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INTRODUCCION

La “ictericia fria” suele ser la manifestacion
clinica de una obstruccién neoplasica maligna
de la via biliar. Puede ser provocada por
tumores primitivos de los conductos biliares
(colangiocracinomas) o de érganos vecinos
que secundariamente invaden la via biliar. El
tipo histologico y el 6rgano en el que se
origina el tumor que genera la obstruccion de
la via biliar, tienen significacion pronostica.En
2/3 de los casos el origen corresponde al
cancer céfalo-pancreatico, seguido por los
colangiocarcinomas y luego por el tumor de
papila.

Tumores primitivos de la via biliar

Colangiocarcinomahiliar - T. de Klatskin 60-70%

Colangiocarcinoma distal (colédoco) 20-30%
Colangiocarcinomaintrahepaticos 10%
Tumores que invaden secundariamente la via biliar
Cancer de pancreas 60-85%
Carcinoma de vesicula biliar 10-25%
Carcinoma ampular o tumor de papila 5-15%
Tumores de duodeno 5-10%

Conglomerados ganglionares metastasicos

A su vez, es importante tener en cuenta la
localizacion de la obstruccion biliar, ya que
condiciona el manejo preoperatorio y el tipo
de tratamiento quirdrgico a ofrecerle.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Todos estos tumores en general tienen una
presentacion clinica com(n caracterizada por:

Ictericia, se define como la coloracion
amarillenta de piel y mucosas que aparece
cuando la concentracion de bilirrubina en
sangre se eleva por encima de 2 mg/dl. La
coluria suele ser la primera manifestacion y se
agrega la hipocolia o acolia a medida que
progresa la obstruccion. Este sindrome
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pigmentario permanente 'y progresivo
traduce la organicidad de la patologia.

El prurito suele estar presente en las ictericias
neoplésicas; puede ser intenso, pertinaz, con
componente nocturno y puede preceder a la
ictericia.

El curso habitual en apirexia hace que se las
denomine ictericia fria en contraposicion a las
colangitis agudas.

Los pacientes cuyo origen corresponde a un
cancer de pancreas, ocasionalmente asocian
sintomas de insuficiencia pancreatica exdcrina
(esteatorrea, lienteria) y enddcrina (diabetes de
reciente debut, o descompensacion de diabetes
previa) y es comun que refieran
adelgazamiento.

Examen fisico

La ictericia se hace evidente al inicio en la
mucosa conjuntival, luego en la piel
volviéndose universal. Pueden observarse
lesiones de rascado secundarias al prurito.

En el examen abdominal debe buscarse la
presencia del Signo de Bard y Pic: vesicula
biliar palpable distendida e indolora. Su
presencia indica una obstruccién por debajo
del confluente cistico coledociano, y por la ley
de Courvoisier-Terrier orienta a un céncer
periampular (la vesicula sin sufrimiento por
litiasis puede distenderse en  forma
considerable). Cuando la vesicula no es
palpable sugiere que la obstruccion tumoral se
encuentra en la via biliar proximal a la
desembocadura del cistico (colangiocarci-
nomas), pero el habito de algunos pacientes
(obesidad) puede dificultar su palpacion; el
signo no aparece obviamente en pacientes
colecistectomizados o cuando tienen una
vesicula escleroatréfica por sufrimiento
litiasico previo. En caso de no encontrarse el
signo de Bard y Pic, sera la imagenologia
quien nos ayudara a determinar la altura de la
obstruccion.

La hepatomegalia acompafa las ictericias
colestaticas; cuando es irregular debe hacer
sospechar metéastasis hepaticas.

Los pacientes con enfermedad avanzada
pueden tener signos de carcinomatosis
peritoneal expresada por ascitis y nodulos en
Douglas u ombligo, y a nivel cervical el
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conglomerado de Troissier vinculado a la
colonizacién metastasica de la terminacién del
conducto toracico.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de obstruccion neoplasica o
maligna de la via biliar se plantea ante una
ictericia de piel y mucosas permanente y
progresiva, de tipo obstructivo (derivacion
bilio-sanguinea) evidenciado por la presencia
de coluria, hipocolia y prurito, que cursa en
apirexia.

Diagnosticos diferenciales

Ictericias quirurgicas benignas: litiasis de la
VBP, sindrome de Mirizzi, nddulo de
pancreatitis  cronica  (en  alcoholistas),
colangitis esclerosante. Ictericias médicas:
hepatitis, cirrosis.

Diagnéstico topogréafico

La clinica permite orientar ante la presencia
del signo de Bard y Pick, que la obstruccion
estd por debajo del confluente cistico-
coledociano, lo que orienta a un cancer
periampular.

La ausencia de una vesicula palpable
distendida e indolora nos obliga a plantear
todas las causas de obstruccion neopléasica de
la via biliar; en estas situaciones serd la
imagenologia la que orientard el nivel y la
causa de la obstruccion.

e

Via biliar intrahepatic
Confluente biliar superic

Confuente
cistico-coledociano

/" Confluente
bilio-pancreatic

C

A: Confluentes biliares.
C: Obstruccion hiliar.

B: Obstruccion hepatico der.
D: Obstruccion periampular.
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A continuacién se presentan las variedades
tumorales de acuerdo al sector comprometido
de la via biliar.

Tercio proximal de la VBP

(Incluye lesiones que engloban la confluencia
de los hepaticos y el hepatico comin hasta
desembocadura del conducto cistico)

- Colangiocarcinomahiliar o proximal (deno-
minado tumor de Klatskin), es la causa mas
frecuente.

- Céncer de vesicula, que infiltra via biliar
principal.

- Tumores hepaticos primitivos o secundarios
que invaden la confluencia biliar.

Tercio medio de la via biliar
(Sector del colédoco supraduodenal)
- Colangiocarcinoma

- Céncer de vesicula

- Conglomerados ganglionares

Tercio distal de la via biliar

(Trayecto del colédoco retroduodenal e intra-
pancreatico hasta la papila).

Estas lesiones se engloban dentro de los
denominados tumores periampulares.

Se analizardn por separado los tumores
periampulares y los colangiocarcinomas
hiliares, ya que la valoracién paraclinica y el
manejo terapéutico es diferente.

TUMORES PERIAMPULARES

Los tumores periampulares comprenden
cuatro tipos de neoplasias que se originan
dentro de los 2cm de la papila mayor
duodenal. Pueden tener origen ampular, biliar,
pancreatico o duodenal. Por orden de
frecuencia son:

Cancer cefalopancreético (60-85%)
Tumores de la ampolla de Vater (10-25%)
Colangiocarcinoma distal (5-15%)
Tumores de duodeno (5-10%)

La presentacion clinica es similar y en
ocasiones es imposible definir cual el sitio de
origen hasta realizar el estudio anatomo-
patoldgico de la pieza de reseccion.

El tratamiento quirdrgico es similar para todas
estas lesiones, pero el prondstico difiere segun
cuél sea el 6rgano de origen.
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CANCER DE PANCREAS

Incidencia

En el Uruguay es el 8° cancer en incidencia en
hombres y mujeres (10.05 y 7.3 /100.000
respectivamente) y predomina en la sexta
década de la vida. Es el tumor que maés
frecuentemente causa la “ictericia fria”.

Histologia

El 85% son adenocarcinomas ductales,
originados de las células ductales. Otras
formas mas raras son el cistoadenocarcinoma
mucinoso, carcinoma mucinoso intraductal
papilar, carcinoma de células acinares.

Patogenia

Son factores de riesgo: el tabaquismo, la
obesidad, la diabetes, el alcoholismo y la
pancreatitis cronica. En un 10 % de los casos
son formas hereditarias (asociado a Poliposis
adenomatosa familiar, el sindrome de Peutz-
Jeghers, sindrome familiar de melanoma
multiple, fibrosis quistica).

Se conocen 3 lesiones precursoras del
adenocarcinoma de péancreas, las displasias
conocidas como PanINs, la neoplasia
mucinosa quistica y la neoplasia papilar
intraductalmucinosa (IPNM).

Vias de diseminacion

En el 85% de los casos presentan enfermedad
diseminada mas alla del pancreas al momento
del diagndstico. La diseminacion puede ser
por via hematdgena (metastasis hepaticas),
linfo-ganglionar, perineural, peritoneal (carci-
nomatosis) o invadiendo Organos vecinos
(duodeno, colon y mesocolon) y estructuras
vasculares (eje venoso mesentérico-portal y
arteria mesentérica superior).

La solaralgia (dolor dorsal que calma con
posicibn mahometana, con componente
nocturno), suele indicar invasion plexo solar y
es un sintoma de mal prondstico.

El sindrome de estenosis gastroduodenal por
invasion tumoral, se observa en mas del 20%
de los tumores localmente avanzados.

Diagnosticos diferenciales

Nédulos de pancreatitis cronica, pueden tener
una presentacién clinica, imagenoldgica y
ecoendoscopica muy similar al cancer
pancreatico.
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Pancreatitis autoinmune, debe ser sospechada
en pacientes jovenes, sin repercusion general y
antecedentes de enfermedad autoinmune
(fibrosis retroperitoneal, enfermedad inflama-
toria intestinal, colangitis esclerosante,
sialoadenitis, nefritis intersticial). Se asocia a
niveles séricos elevados de 1gG4. En caso de
dudas, se recomienda la puncién guiada por
ecoendoscopia.

Otras neoplasias periampulares.

CARCINOMA DE LA AMPOLLA DE VATER

Corresponden con el 10% de los tumores
periampulares. Es la segunda causa de
obstruccion biliar maligna; son adenocarci-
nomas que se originan del epitelio glandular
de la ampolla de Vater. Suelen ser pequefios
en el momento del diagndstico porque
obstruyen precozmente la via biliar, aunque
pueden necrosarse Yy generar remisiones
transitorias de la ictericia, generando
sangrados que se evidencian como "materias
plateadas".

COLANGIOCARCINOMA

Sus caracteristicas histologicas y etiopatogé-
nicas seran descritas con el colangiocarcinoma
hiliar.

CARCINOMA DE DUODENO

En general son adenocarcinomas vinculados a
poliposis hereditarias.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Marcadores tumorales

CA 19-9 es el marcador tumoral més utilizado
en cancer de pancreas y colangiocarcinoma.
Los niveles séricos de CA 19-9 elevados
confirman el diagnéstico y tienen valor
pronostico. También valoran la respuesta al
tratamiento y predicen recurrencia.
Limitaciones: 5-10% de la poblacion no
expresa el marcador, (este porcentaje aumenta
en la raza negra). Puede elevarse en otros
tumores (eséfago, estdbmago, colorrectal,
hepatocarcinoma). La ictericia aumenta sus
niveles séricos por lo tanto cualquier
condicion que genere obstruccion biliar puede
elevar su nivel, incluso en patologia benigna
(coledocolitiasis).
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Estudios de imagen

El objetivo es detectar el tumor, determinar la
diseminacion local y a distancia, y valorar su
resecabilidad. Se hara especial mencién a los
hallazgos concernientes al cancer de pancreas
por su franca prevalencia.

Ecografia

Estudio inicial debido a su inocuidad y amplia
disponibilidad. ~ Altamente sensible para
objetivar la dilatacion de la via biliar, de la
vesicula (Bard y Pic ecografico) y del
conducto pancreatico. Ocasionalmente puede
valorar la lesion (imagen hipoecoica y mal
definida) o el stop brusco a nivel del tumor,
establecer la existencia de metastasis
hepéticas, implantes peritoneales o ascitis.
Tiene baja sensibilidad para valorar el
compromiso vascular y limitaciones debido a
la interposicion de gas intestinal.

Tomografia computada (TAC)

En la TAC con contraste intravenoso, las
lesiones en general son hipodensas con
respecto al tejido pancreatico.

En caso de lesiones pequefias 0 isodensas con
el parénquima pancreatico existen  signos
indirectos como: dilatacion e interrupcion de
los conductos biliar y pancreéatico (signo del
doble conducto) y/o atrofia del parénquima
pancreatico distal. La TAC permite valorar:

TAC: Nodulo hipointenso en cabeza de pancreas.

Elementos de irresecabilidad: contacto
extenso del tumor (mayor a 180°) con el eje
venoso mesentérico-portal, o trombosis o
estenosis del mismo y compromiso de la
arteria mesentérica superior.

Obstruccion biliar maligna

Elementos de incurabilidad: ganglios
patoldgicos latero adrticos, ascitis, nddulos
peritoneales, metastasis hepéticas, e invasion
de d&rganos vecinos (estdbmago, intestino
delgado o el colon/mesocolon).

Resonancia magnética

La RM ha demostrado ser igualmente sensible
y especifica que la TAC en la estadificacion
de las neoplasias pancreaticas pero tiene
mayor costo y menor disponibilidad por lo que
se reserva para complementar la TAC, en
casos de lesiones pancreaticas o hepaticas

dudosas, y en pacientes alérgicos al yodo.

Colangioresonancia

Genera iméagenes de la via biliar de alta
resolucion, sin la introduccion de contraste.
Puede ser necesaria en situaciones particulares
para demostrar presencia de lesiones pequefias
no visibles en TAC/RM, o cuando existe el
diagndstico diferencial con litisis
coledociana.

Colangioendoscoépica retrégrada
Tiene un importante rol en el manejo
terapéutico.

Ecoendoscopia

Estudio técnico dependiente que si bien
permite valorar el tumor, sus relaciones y
ganglios peripancredticos, se utiliza para
realizar punciéon transduodenaldel tumor
cuando es necesaria certificacién histoldgica.

Duodenoscopia

Estd indicada en caso de sospecha de
ampulomas, permite realizar diagndstico y
biopsia.

Diagnosico histopatologico

El péancreas y el sector periampular es una
zona de dificil abordaje para la realizacion de
punciones, que ademas comportan riesgo de
complicaciones como sangrado, pancreatitis y
fistula biliar que pueden ser graves Yy retrasar
el tratamiento. Por ello no se considera
necesaria  la  certificacion  histoldgica
preoperatoria en pacientes con diagndstico
clinico e imagenoldgico concordante y tumor
resecable.
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En pacientes con tumores localmente
avanzados, de dudosa resecabilidad y en los
que se realizard tratamiento de neoadyuvancia,
existen grupos que plantean la necesidad
confirmacion histologica. Lo mismo ocurre en
aquellos  con  enfermedad  claramente
irresecable o diseminada, que recibiran
tratamientos oncoldgico paliativo.

Otros grupos aceptan que si existe correlacion
clinica imagenoldgica y un CA 19-9 elevado,
no es necesaria ningdn tipo de puncion dado
que esta combinacion llega a porcentajes
diagndsticos cercanos al 100%.

La técnica de eleccion es la puncién por via
ecoendoscopica,; la via percutanea guiada por
ecografia o TAC se utiliza para la puncion de
metastaisis hepaticas.

Laparoscopia estadificadora

Tiene mayor sensibilidad para el diagnostico
de carcinomatosis peritoneal y metastasis
hepaticas emergentes. Se utiliza para
estadificar pacientes con tumores mayores de
3 cm, hallazgos dudosos en los estudios de
imagen y niveles elevados de CA 19-9
(mayores a 100 U/ml).

TRATAMIENTO

El tratamiento es multidisciplinario en
conjunto por cirujano, oncologo, radio-
terapeuta y endoscopista.

El tratamiento quirdrgico es la Gnica opcién
pretendidamente curativa y es similar para
todas las neoplasias periampulares.

En el adenocarcinoma de pancreas, solo un
20% de los pacientes son resecables al
momento del diagndstico, un 50% se
presentara con una enfermedad incurable
metastasica y el restante 30% con una
enfermedad localmente avanzada.

Un 10-20% de los considerados resecables,
terminan siendo irresecables en la exploracion
quirdrgica.

En el ampuloma y en el tumor de duodeno las
tasas de resecabilidad son mayores.

La cirugia de intencion curativa consiste en
resecar el tumor con parte del 6rgano en que
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asienta con margenes libres y las vias de
diseminacion  célulo-linfaticas, sin dejar
enfermedad  macroscépica evidente. El
procedimiento es la duodenopancreatecto-
mia cefalica (DPC) y la variante mas utilizada
es la técnica de Whipple (reseca: antro
gastrico duodeno, péancreas cefalico con
proceso uncinado, vesicula biliar, colédoco, y
primer asa yeyunal). La reconstruccion del
transito digestivomas utilizada es la técnica de
Child (pancreato-yeyunostomia, hepaticoye-
yunostomia y gastroyeyunostomia) pero se
han descrito multiples variaciones.

Duodenopancreatectomia cefalica con técnica de Child
Fuente: Dohorty GM. Diagnostico y tratamiento
quirargicos, 13e: www.accessmedicna.com Derechos

La mortalidad de la DPC en centros de
referencia es menor a 5%, pero tiene elevada
morbilidad que varia del 30-50%. Dentro de
las complicaciones se destacan la fistula
pancreatica, el retraso del vaciamiento
gastrico, sangrado y abscesos peritoneales.

Los tumores pancreaticos borderline o de
dudosa resecabilidad o con CA 19-9 muy
elevado tienen mayor probabilidad de asociar
metastasis ocultas. En estos pacientes la
tendencia actual es a realizar tratamiento de
neoadyunacia (preoperatorio) con quimio-
terapia sola o combinada con radioterapia.

TRATAMIENTO PALIATIVO

Los pacientes con enfermedad considerada
incurable por irresecabilidad tumoral (ej.
compromiso vascular mesentérico) o por
enfermedad diseminada (metéstasis hepaticas,
carcinomatosis peritoneal, ganglios positivos
periadrticos) suelen requerir tratamiento
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paliativo por sintomas o complicaciones
evolutivas del tumor, destacandose:

La ictericia mantenida genera morbilidad y
deterioro de la calidad de vida del paciente
(anorexia, malabsorcién, prurito, alteraciones
de la coagulacion, disfuncion renal, etc), e
impide el inicio de tratamientos oncolégicos
de QT. Su paliacion puede ser:

- Endoscopica mediante la colocacion de
stents por colangioendoscopica retrograda,
tiene la ventaja que evita la cirugia, pero los
stents tienen vida media corta (pueden ocluirse
0 migrar). Pueden ser plasticos o metalicos
autoexpandibles, estos ultimos ofrecen una
permeabilidad mas prolongada.

- Quirdrgica mediante derivacion bilio-
digestiva (coledoco-duodenostomia, hepatico-
yeyunostomia). Tiene mayor morbilidad pero
asegura una paliacion mas prolongada que los
stents. Suele realizarse cuando en la
exploracion quirdrgica se constata que el
tumor es irresecable.

La estenosis gastroduodenal por infiltracion
tumoral del duodeno se observa en el 20% de
los pacientes y hasta un 30 % la desarrollara
en la evolucién. Su tratamiento puede consistir
en la colocacion de un stent por via
endoscopica (cuyo éxito no suele ser
duradero) o requerir una derivacion quirdrgica
(gastro-yeyunostomia).

El dolor estd presente al momento del
diagnostico en 30 a 40 % de los pacientes y en
las etapas terminales de la enfermedad alcanza
al 90%. Puede llegar a ser invalidante y afectar
de forma muy significativa la calidad de vida.
Su manejo incluye terapia farmacoldgica,
neurolisis quimica del plexo solar (alcoho-
lizacion intraoperatoria, percutdnea o por
ecoendoscopia), neurectomia quirurgica y la
radioquimiterapia paliativa.

Pronostico

La sobrevida a 5 afios varia segun el origen de
la lesion.

En el cancer de pancreas, para los pacientes
resecados es del 10-20%, (promedio 20-24
meses); en pacientes no resecados o con
metastasis menos de 6 meses.

Obstruccion biliar maligna

Colangiocarcinoma distal resecado, sobrevida
15-40%.

Adenocarcinoma ampular resecado, sobrevida
25-50%.

Adenocarcinoma de duodeno resecado,
sobrevida 30-60%.

COLANGIOCARCINOMA

Son los tumores originados en el epitelio de

los conductos biliares; representan el 10% de

los tumores hepatobiliares y el 2% de los

tumores malignos.Predominan en la séptima

década y sexo masculino.

Pueden originarse a cualquier nivel de las vias

biliares:

e Colangiocarcinoma hiliar o tumor de
Klatskin (60-70% del total).

e Colangiocarcinoma distal (colédoco) (20-
30%).

e Colangiocarcinoma intrahepatico  (se
comportan como tumores hepéticos, 10%
del total).

Histologia

El 90% son adenocarcinomas. ElI 10% son
carcinomas adenoescamosos 0 escamosos.
Tiene 3 formas de crecimiento: nodular
esclerosante (70-80%), papilar o polipoidea, y
difusa.

Etipatogenia

Se ha vinculado su desarrollo a una serie de
patologias: colangitis esclerosante, dilatacion
quistica congénita de la via Dbiliar,
papilomatosis  biliar,  coledocolitiasis e
infeccion por fasciola hepatica

Extension lesional

Caracteristicamente se diseminan en la pared
del conducto biliar por via submucosa; por
contiguidad invade estructuras del pediculo
hepatico (arteria hepatica y vena porta,
condicionando la resecabilidad); por via
perineural en 80% Y linfatica en el 50% de los
casos.

COLANGIOCARCINOMA HILIAR

(Tumor de Klatskin)

Es el colangiocarcinoma mas frecuente (60-
70%) vy se desarrolla entre el conducto cistico
a nivel distal, y la convergencia de los
conductos hepaticos derecho e izquierdo a
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nivel proximal. Nos centraremos en su estudio
y tratamiento, ya que los distales quedan
incluidos como neoplasias periampulares.

La clasificacion de Bismuth es util para la
planificacion terapéutica y se basa en la
extension de la afectacion de los ductos
biliares:

Typel Type ll Type llla Type llib Type IV

V7N
Y

Tomado de: J NatiComprCancNetw 2009 JCCN

Tipo I: afectan hepéatico comun distalmente a
la confluencia,

Tipo II: alcanzan la confluencia pero no
afectan conductos hepaticos

Tipo I11: afectan el conducto hepatico comun y
el conducto hepatico derecho (llla) o
izquierdo (I11b)

Tipo 1V: afectan al conducto hepatico comdn 'y
ambos conductos hepaticos, o son multifocales

EXAMENES PARACLINICOS

Estan destinados a confirmar el diagndstico,
valorar extension en la via biliar, determinar
invasion de estructuras vasculares del hilio
hepatico y descartar presencia de metastasis

Marcadores tumorales
CA 19-9, CEA.

Ecografia

Permite evaluar la dilatacion de la via biliar
intrahepatica con stop a nivel de la via
confluencia biliar, donde puede verse el
tumor. Eventualmente puede ver metastasis
hepaticas y conglomerados ganglionares.

El Doppler permite evaluar la permeabilidad
arterial y portal

Tomografia computada

Valora el tumor primario y su extension en la
via biliar, la presencia de metastasis hepaticas
y ganglionares, evalUa el compromiso arterial
y venoso, que condicionan la resecabilidad.
Realiza la volumetria hepética en pacientes
que requeriran hepatectomia asociada.

Obstruccion biliar maligna

TAC. De arriba abajo: dilatacion universal de la VBIH,
dilatacion de la VBIH izquierda, y dilatacion de VBIH
derecha.

Colangio Resonancia Magnética
Complementa a la tomografia; es fundamental
para evaluar la anatomia del arbol biliar y la
extension del tumor en la confluencia biliar y
conductos hepaticos, correlacionadolo con la
clasificacion de Bismuth.

La colangiografia retrograda endoscépica y
la transparieto-hepética, han caido en desuso
para el diagnostico con el advenimiento de la
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colangioRNM. Tienen fundamental impor-
tancia en el tratamiento paliativo.

RNM evidencia tumor tipo | de Bismuth.

TRATAMIENTO

Solo 30-40% son resecables al momento del
diagnostico. La cirugia de intencién curativa
consiste en resecar el tumor y un sector de la
via biliar que asegure un margen negativo, sus
vias de drenaje linfatico, y restablecimiento de
la continuidad biliodigestiva (hepaticoyeyu-
nostomia sobre asa defuncionalizada). Segun
su localizacion (clasificacion de Bismuth)
puede asociar resecciones hepaticas.

Reseccién de via biliar y hepaticoyeyunostomia sobre asa
defuncionalizada (Y de Roux).

Obstruccion biliar maligna

Son cirugias de alta complejidad con elevada
morbilidad y mortalidad de hasta 15-20%.

Se consideran irresecables tumores que
infiltran la arteria hepatica contralateral a la
lesion; atrofia de un hemihigado, con invasion
biliar contralateral hasta ramas secundarias y
Bismuth IV con extensién mayor a 2 cm.

El tratamiento paliativo consiste basica-
mente en la derivacion o degravitacion biliar.
Cuando la irresecabilidad se decide en una
exploracion quirargica pueden realizarse
derivaciones bilio-digestivas a los canales del
segmento hepético 111 o VI.

En los pacientes considerados inoperables,
idealmente se debe permeabilizar el tumor
(stent) para lograr la derivacion biliar interna
por colangioendoscépica retrograda o por via
transparietohepatica. En su defecto se realiza
una derivacion biliar externa percutanea.

Pronostico

Los pacientes inoperables suelen tener una
sobrevida menor a 6-8 meses. En pacientes
resecados alcanza 20-40% a 5 afos.
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