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Reporte de Caso

El colangiocarcinoma es una neoplasia hepética derivada del epitelio
biliar tanto intra hepatico como extrahepéatico que suele expresarse
clinicamente de forma tardia. Se presenta el caso de un paciente
masculino de 76 afios de edad que presenta ictericia, dolor abdominal,
pérdida de peso, por CPRE no se pudo tomar biopsias, por lo que fue
referido a nuestro centro para realizar una endoscopia en la cual se
identifica lesion intraluminal del colédoco proximal, estadificandolo como
un (TNM T1bN1Mx), se toma biopsia con aguja 22G, obteniendo un
resultado de adenocarcinoma tubular bien diferenciado por proliferacion
de glandulas tubulares complejas, posterior a esto el paciente regresa a
su unidad de base sin conocer su evolucion.

DISCUSION: La ecoendoscopia constituye un método diagndstico
complementario a los estudios de imagen ya que es Util en la estadificacion
de los casos de colangiocarcinoma, y permite obtener una toma de
biopsia para llegar al diagnéstico histopatolégico del paciente, ademas
gue también constituye una alternativa terapéutica.

CONCLUSION: En nuestro caso la ecoendoscopia fue un factor
determinante para el diagndstico y por ende para el tratamiento del
paciente.

colangiocarcinoma, extrahepético, diagnéstico,
ecoendoscopia, biopsia

Cholangiocarcinoma is a hepatic neoplasm derived from both intrahepatic
and extrahepatic biliary epithelium that usually expresses itself clinically
late. We expose the case of a 76-year-old male patient who presents with
jaundice, abdominal pain, and weight loss.. Biopsies could not be taken
through ERCP, so he was referred to our center to perform an ultrasound
endoscopy in which an intraluminal lesion of the proximal common bile
duct was identified, staging it as a (TNM T1bN1Mx) and a biopsy was
taken with a 22G needle, obtaining a result of well-differentiated tubular
adenocarcinoma due to proliferation of tubular glands. complex, after this,
the patient returns to his hospital unit without knowing his evolution.
DISCUSSION: Ultrasound endoscopy constitutes a complementary
diagnostic method to imaging studies since it is useful in the staging of
cases of cholangiocarcinoma and allows obtaining a biopsy to reach the
histopathological diagnosis of the patient, in addition to being a therapeutic
alternative.

CONCLUSION: In our case, endoscopy was a determining factor for the
diagnosis and therefore for the patient’s treatment.

: Cholangiocarcinoma, diagnosis, staging, ecoendoscopy, case
report.

Los canceres de las vias biliares representan el 3% de todos los
tumores gastrointestinales y el 15% de los canceres primitivos de
higado, los colangiocarcinoma pueden clasificarse como intrahepaticos
o extrahepaticos, nuestro caso constituye el Gltimo mencionado,
clasificandose como intraluminal, lo que antiguamente era imposible tomar
una biopsia, actualmente tenemos herramientas como la coledoscopia y
la ecoendoscopia, ambas técnicas, permiten la toma de biopsias en los
colangiocarcinomas intraluminales, sin embargo en nuestro paciente por
disponibilidad y siendo también costo efectiva se realiza ecoendoscopia
con toma de biopsia, obteniendo un resultado favorable.



La mortalidad varia dependiendo de factores como: la etapa del
cancer al momento del diagnostico, ubicacion del tumor y salud
general del paciente. (6) La tasa de supervivencia a 5 afios para el
colangiocarcinoma varia entre el 10% y el 40% (1), dependiendo
de la etapa en que se diagnostique.

Paciente masculino de 76 afos, con antecedentes de poliglobulia,
hipertrofia prostaticabenigna, desde hace varios meses con pér-
dida de peso no cuantificada, con sindrome constitucional, patron
colestasico, ictericia por lo que se realiza una colangiopancrea-
tografia retrégrada endoscopica (CPRE) que indica dilatacién de
la via biliar intra y extrahepatica con imagenes endoluminales y
compresion de la via biliar con disminucién del calibre a 1 cm de la
confluencia de los hepaticos por lo que realiza extraccion de barro
biliar y se deja una proétesis plastica, porque no se puede avanzar
por la compresion previamente descrita. Se decide la realizacion
de una ecoendoscopia para toma de biopsia, misma que en nues-
tra unidad hospitalaria la realizamos con los siguientes hallazgos:

Ecoendoscopia

Colédoco proximal con lesién intraluminal, tumoral que mide
26mm*12mm de diametro, ocasiona dilatacion del colédoco proxi-
mal y en pequefa area sobrepasa la pared de la via biliar, infil-
trando tejido adyacente (Fotografia 1 y 2). La elastografia cuali-
tativa sugiere malignidad (Foto 3), ademéas 3 adenopatias, la de
mayor tamafo mide 10mm * 6mm de didmetro (Foto 4). Se toma
biopsia de la lesion tumoral intracoledociana con aguja de biop-
sia 22G, desde ventana duodenal, por dos ocasiones, obteniendo
adecuado material que se envia a patologia, procedimiento sin
complicaciones inmediatas (Foto 5). La clasificaciéon del Comité
Conjunto Estadounidense sobre Cancer (AJCC) ecoendoscépico
es un TNM T1bN1Mx y el resultado histopatologico obtenido fue
de un Adenocarcinoma tubular bien diferenciado por proliferacion
de glandulas tubulares complejas. Inmunohistoquimica: Ki 67 del
60%.

Posterior al procedimiento ambulatorio, el paciente fue enviado a
su domicilio indicandole los signos de alarma como: dolor abdo-
minal, hematemesis, malestar general, para ser revalorado por
la consulta externa con los resultados del histopatoldgico tomado.

Colangiocarcinoma

Su incidencia ha aumentado en las ultimas décadas. En Estados
Unidos la incidencia es de entre 3.000 y 4.000 casos/afio (9). La
tasa de supervivencia libre de enfermedad es del 65% a los 5 afios
y una tasa de recurrencia del 25%. (9). El colangiocarcinoma,
tiene varias clasificaciones entre ellas destacan segun su localiza-
cién que a su vez se clasifican en: 1. periférico o intrahepatico, 2.
perihiliar o tumor de Klatskin y 3. Extrahepético. Otra clasificacion
dada por el Grupo de estudio de higado en Japo6n (Liver Cancer
Study Group of Japan), propone una clasificacion basada en el
patron de crecimiento: 1. formador de masa, 2. infiltracién predo-
minantemente periductal y 3. crecimiento intraductal (4).

Existen diferentes métodos diagnoésticos, pero es imprescindible
la histologia para lo cual la ecoendoscopia nos permite realizar
una puncién con aguja fina de biopsia y estadificacion tumoral.
Histol6gicamente, el 90% de los colangiocarcinomas son adeno-
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carcinomas, mientras que el 10% restante corresponden a formas
mas raras. (10)

Clinica

La clinica del colangiocarcinoma extrahepatico se manifiesta
cuando el tumor obstruye el sistema de drenaje biliar, provocan-
do ictericia, prurito, acolia, entre otros sintomas, mientras que el
intrahepatico se presenta con sintomas inespecificos como dolor
abdominal, malestar, sudores nocturnos y caquexia. (2)

Pronéstico

La Sociedad Estadounidense del Cancer se basa en la informa-
cién de la base de datos de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados
Finales (SEER), en la que las caracteristicas del colangiocarcino-
ma extrahepético reportado con propagacion hacia ganglios linfati-
cos cercanos y sin metastasis a distancia es considerado regional
por lo que se indica que el 18% por ciento de los pacientes pueden
sobrevivir 5 0 mas afios sin embargo cabe recalcar que otro factor
de mal pronoéstico es el marcador de proliferacion celular aumen-
tado (ki 67) lo que da un pronéstico mas reservado. (7)

Opciones de tratamiento

La cirugia es el unico tratamiento curativo para el colangiocarcino-
ma extrahepético con el objetivo de la reseccién RO, lamentable-
mente, pocos pacientes (aproximadamente el 35%) tienen enfer-
medad en etapa temprana y son candidatos para esta opcion de
tratamiento curativo. (8)

Las medidas de tratamiento adicionales en el colangiocarcino-
ma extrahepatico localmente avanzado incluyen: colocacion de
stents, ablacién por radiofrecuencia, terapia fotodinamica, radio-
terapia, quimioterapia, terapia dirigida molecularmente y/o inmu-
noterapia. (8)

Los colangiocarcinomas intrahepaticos unilaterales se tratan pre-
ferentemente con reseccién, mientras que los colangiocarcinomas
perihiliares se pueden tratar mediante reseccion si son unilatera-
les 0 mediante trasplante de higado en casos seleccionados con
afectacion bilateral del conducto hepatico. Los colangiocarcino-
mas extrahepaticos distales con frecuencia requieren pancrea-
toduodenectomia (procedimiento de Whipple), aunque en casos
raros los canceres del conducto biliar medio se pueden resecar sin
un procedimiento de Whipple. (2)

Es fundamental diferenciar el colangiocarcinoma de otras condi-
ciones como la colangitis esclerosante primaria, la colitis ulcerosa
crénica, los quistes coledocianos y las infestaciones por la duela
hepética Clonorchis sinensis. Estas patologias pueden presentar
sintomas y hallazgos imagenoldgicos similares, lo que requiere
una evaluacion clinica y de imagen detallada para un diagnéstico
preciso (5).
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METODOS DIAGNOSTICOS

El diagnoéstico clinico tiene su pilar en técnicas imagenolégicas
(ecografia, tomografia axial computarizada, resonancia magnéti-
ca), mientras que el diagnostico final se corrobora con el examen
histopatolégico de la biopsia, el frotis con cepillo o las muestras
postoperatorias. (6)

Los examenes de imagen clave incluyen la colangiopancreato-
grafia por resonancia magnética, la colangiopancreatografia re-
trébgrada endoscopica, la ecografia endoscépica y la tomografia
por emision de positrones. En este caso se resalta la utilidad de la
ecoendoscopia por permitir una evaluacion minuciosa de los con-
ductos biliares extrahepaticos, vesicula biliar, estructuras del hilio
hepético, ganglios linfaticos locales y los vasos, (6) ademas de la
toma de biopsias de estas lesiones para realizar su diagnéstico
diferencial.

La ecoendoscopia se debe considerar de primera linea en pa-
cientes con estenosis distal y un complemento importante para la
estadificacion ganglionar en pacientes con enfermedad perihiliar
o intrahepatica. Se debe tener especial precaucion en pacientes
con estenosis perihiliares, ya que la biopsia guiada por EUS del
tumor primario es una contraindicacion absoluta para el trasplante
hepatico. (3)

Foto 1: Lesion intracoledociana proximal

Fuente: Servicio de Gastroenterologia Solca
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El caso clinico citado trata de un paciente adulto mayor sin ante-
cedentes de importancia clinicos, quirdrgicos ni familiares previos.
Tras las diferentes pruebas diagnoésticas se lleg6 al diagnéstico de
colangiocarcinoma extrahepatico. Se recalca en la investigacion
de este tipo de neoplasia el desafio de un diagnéstico temprano y
la dificultad para dilucidar la estadificacion, es importante determi-
nar el tipo de tumor para el manejo y pronéstico del paciente. La
mayoria de los colangiocarcinomas suelen darse cuando ya hay
manifestacion clinica como fue en nuestro caso, ya instaurado un
sindrome constitucional y con paraclinicos y examenes de imagen
que guiaron hacia la sospecha de ictericia obstructiva. En este
contexto posterior a la realizacion algoritmica de ecografia, co-
langioresonancia magnética y colangiopancreatografia retrébgrada
endoscoépica (CPRE), con impresién de probable lesién dentro de
la via biliar, la mejor alternativa disponible fue la realizaciéon de
la ECOENDOSCOPIA que permite estadificar adecuadamente el
tumor y llegar al diagnoéstico histopatologico luego de la toma de
biopsia. Demostrando la utilidad de la ecoendoscopia para el diag-
nostico y estadificacion certera en este tipo de cancer, una de las
debilidades de este caso clinico fue no poder realizar un segui-
miento de la evolucion del paciente ya que el paciente posterior
a la realizacién de la ecoendoscopia fue referido a su hospital de
base para su manejo posterior y luego se nos comunicé que el
paciente se ausent6 a los controles.

Foto 2: Lesion tumoral que mide 26mm por 12mm, sobrepasa
la pared del conducto biliar
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Fuente: Servicio de Gastroenterologia Solca
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Foto 3. La elastografia cualitativa que sugiere malignidad Foto 5. Muestra obtenida por la puncion por ecoendoscopia

de la lesidn previamente descrita
o

Fuente: Servicio de Gastroenterologia Solca
Foto 4. Las adenopatias evidenciadas en la ecoendoscopia
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Fuente: Servicio de Gastroenterologia Solca

Fuente: Servicio de Gastroenterologia Solca

CONCLUSIONES

La ecoendoscopia constituye un método diagnéstico y terapéutico ya disponible en nuestro pais, tiene muchas ventajas frente a los
métodos de imagen, sin embargo, no deja de ser un método diagndstico complementario. La ecoendoscopia permite la toma de biopsias
de 6rganos, lesiones o sitios adyacentes a la pared del tracto gastrointestinal, llegando a diagnésticos histopatolégicos que anterior-
mente eran imposibles por su ubicacion, ademas de ser costo efectivo (11). Otra facilidad de la ecoendoscopia es que podemos realizar
elastografia cualitativa y cuantitativa de las diferentes lesiones, sugiriendo si la lesion es inflamatoria — benigna o maligna y nos ayuda
a dirigir la toma de biopsia para un mejor resultado. La ecoendoscopia no solamente permite llegar a un diagnéstico, nos da la facilidad
de realizar diferentes alternativas terapéuticas, como drenajes de la via biliar a diferente nivel, pudiendo realizar colédoco duodeno
anastomosis 0 hepaticogastro anastomosis, mediante el uso de stents plasticos o metélicos, de esta forma logramos el drenaje de la via
biliar que puede estar obstruida por cualquier motivo y el paciente mantiene un drenaje interno que no empeorara su calidad de vida, si
lo comparamos a un drenaje externo.
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