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 Resumen  Palabras clave 

 Los colangiocarcinomas son neoplasias malignas del tracto biliar y representan la segunda forma ma s 
frecuente de ca ncer hepa tico. El tipo perihiliar, conocido como tumor de Klatskin, se origina en la confluencia 
de los conductos hepa ticos derecho e izquierdo y corresponde hasta al 50 % de los casos. Aunque su 
incidencia en paí ses occidentales es baja (0,3–3,5 casos por 100 000 habitantes), ha aumentado en la u ltima 
de cada, especialmente en varones mayores. Se describe el caso de un paciente de 54 an os con dolor 
abdominal difuso, fiebre e ictericia, diagnosticado inicialmente con sepsis de origen biliar. La 
colangiorresonancia evidencio  hepatomegalia, no dulos hepa ticos y dilatacio n biliar leve. La evaluacio n con 
SpyGlass confirmo  un tumor de Klatskin Bismuth IV, irresecable por invasio n vascular. La CPRE permitio  
colocar stents biliares, y la biopsia confirmo  enfermedad en estadio IV con meta stasis hepa ticas. El manejo 
incluyo  antibio ticos, soporte hemodina mico y tratamiento paliativo ante insuficiencia hepa tica hiperaguda. 
Este caso destaca la agresividad del colangiocarcinoma perihiliar avanzado y la necesidad de diagno stico 
temprano, estadificacio n precisa y abordaje multidisciplinario. 
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Cholangiocarcinomas are malignant neoplasms of the biliary tract and represent the second most common 
form of liver cancer. The perihilar type, known as Klatskin tumor, arises at the junction of the right and left 
hepatic ducts and accounts for up to 50% of cases. Although its incidence in Western countries is low (0.3–
3.5 cases per 100,000 population), it has increased over the past decade, particularly among older men. We 
report the case of a 54-year-old male presenting with diffuse abdominal pain, fever, and jaundice, initially 
diagnosed with biliary sepsis. Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) revealed 
hepatomegaly, liver nodules, and mild biliary dilation. SpyGlass cholangioscopy confirmed a Bismuth type IV 
Klatskin tumor, deemed unresectable due to vascular invasion. ERCP allowed placement of biliary stents, and 
endoscopic biopsy confirmed stage IV disease with liver metastases. Management included antibiotics, 
hemodynamic support, and palliative care due to acute liver failure. This case highlights the aggressiveness 
of advanced perihilar cholangiocarcinoma and underscores the importance of early diagnosis, accurate 
staging, and multidisciplinary management. 
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Introducción 

Los colangiocarcinomas constituyen un grupo heteroge neo de neoplasias malignas que afectan 

el tracto biliar y representan la segunda forma ma s comu n de ca ncer hepa tico, superados 

u nicamente por el carcinoma hepatocelular (1). En particular, el colangiocarcinoma perihiliar —

conocido como tumor de Klatskin— se origina en la confluencia de los conductos hepa ticos derecho 

e izquierdo, y constituye la presentacio n ma s frecuente de este grupo, ya que abarca hasta el 50 % 

de los casos de colangiocarcinoma (2,3). 

Aunque su incidencia es relativamente baja en los paí ses occidentales (entre 0,3 y 3,5 casos por 

100 000 habitantes), en la u ltima de cada se ha observado un incremento significativo; en tanto que 

en regiones ende micas, la incidencia puede ser considerablemente mayor (1–3). Adema s, esta 

enfermedad suele manifestarse en la se ptima de cada de la vida y predomina en varones. La 

presentacio n clí nica es generalmente insidiosa, con ictericia indolora, prurito y alteraciones en la 

funcio n biliar, lo que contribuye a un diagno stico tardí o y a una alta tasa de mortalidad (2–4). De 

hecho, solo cerca de un tercio de los pacientes son candidatos a una reseccio n quiru rgica completa, 

mientras que el resto debe ser manejado con terapias siste micas o paliativas (4–6).  

La alta letalidad se explica por mu ltiples factores: la ausencia de sí ntomas especí ficos en fases 

tempranas, la falta de biomarcadores confiables, la agresividad biolo gica del tumor y las dificultades 

anato micas asociadas a su localizacio n (4,6,7). El manejo de esta neoplasia requiere, por tanto, un 

abordaje multidisciplinario que combine estrategias diagno sticas avanzadas, una adecuada 

clasificacio n y estadificacio n del tumor, así  como opciones terape uticas que pueden ir desde cirugí as 

complejas hasta tratamientos neoadyuvantes y paliativos (5,6). En este contexto, se presenta a 

continuacio n la revisio n de un caso clí nico real, que servira  de base para integrar los conocimientos 

epidemiolo gicos, diagno sticos y terape uticos actuales en el manejo del tumor de Klatskin. 

 

Reporte del caso 

Se trata de paciente masculino de 54 an os, remitido desde Valledupar (Colombia) por un cuadro 

prolongado de dolor abdominal difuso, con predominio en el hipocondrio derecho, episodios 

febriles de origen indeterminado e ictericia. En el centro remitente se sospecho  sepsis de origen 

biliar, por lo que se inicio  tratamiento con imidazoles y aminopenicilinas. La colangiorresonancia 

evidencio  un hí gado de volumen aumentado, con mu ltiples focos nodulares —algunos compatibles 

con abscesos— y leve dilatacio n de la ví a biliar intrahepa tica, con presencia de un stent biliar 

previamente colocado. 

Posteriormente, se realizo  una evaluacio n mediante SpyGlass, en la que se identifico  un tumor de 

Klatskin clasificado como Bismuth-Corlette IV, en contacto con la pared de la vena porta y la arteria 

hepa tica, considerado irresecable. En ese mismo procedimiento se efectuo  una CPRE con colocacio n 

de stents pla sticos en ambos conductos hepa ticos para lograr drenaje biliar, ante la persistencia de 

hiperbilirrubinemia. La biopsia ecoendosco pica realizada el 08/01/2025 confirmo  la presencia de 

un tumor de Klatskin asociado a meta stasis hepa ticas, clasifica ndolo como estadio IV. 

Durante su hospitalizacio n, el paciente presento  un cuadro de insuficiencia hepa tica hiperaguda, 

con sí ndrome icte rico obstructivo, colangitis leve y anemia microcí tica de grado III, sin criterios 

transfusionales, acompan ado de alteraciones en los tiempos de coagulacio n. Se mantuvo con 
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tratamiento antibio tico (carbapene mico y metronidazol), soporte de reposicio n de potasio y 

medidas generales de cuidado (cabecera a 30°, oxí geno ambiente, dieta hipograsa sin la cteos). 

Adema s, se realizo  un seguimiento intensivo mediante paraclí nicos diarios, los cuales evidenciaron 

una mejorí a progresiva de la hiperbilirrubinemia y el control de la sepsis biliar. 

El manejo interdisciplinario incluyo  evaluaciones por los servicios de cirugí a hepatobiliar y 

medicina interna, quienes determinaron la imposibilidad de realizar una intervencio n quiru rgica 

curativa, dado el compromiso vascular y la extensio n tumoral. Se decidio  continuar con manejo 

paliativo y seguimiento clí nico estrecho. 

 

Discusión 

Epidemiología y factores de riesgo 

Aunque los colangiocarcinomas representan menos del 1 % de todos los ca nceres, su impacto 

clí nico es considerable debido a su agresividad y a la dificultad de lograr un diagno stico temprano 

(1). En los paí ses occidentales, se estima que estos tumores comprenden entre el 10 % y el 15 % de 

todos los ca nceres primarios del hí gado (2,3). El tumor de Klatskin, en particular, afecta mayormente 

a hombres de edad avanzada (frecuentemente en la se ptima de cada de la vida) y, en las u ltimas 

de cadas, se ha observado un incremento en su incidencia, con estudios que reportan aumentos 

superiores al 100 % en algunos registros epidemiolo gicos —por ejemplo, de 0,67 casos por 100 000 

habitantes en 2007 a 1,4 en 2016 (8–10). 

Los factores que influyen en la colangiocarcinoge nesis son numerosos y complejos. Aunque 

existen factores de riesgo comunes para todos los subtipos, algunos resultan especialmente 

relevantes en los tumores de Klatskin (11,12). Entre ellos se destacan: 

• Colangitis esclerosante primaria (CEP): Esta patologí a constituye uno de los factores de 

riesgo ma s significativos para el desarrollo de colangiocarcinoma, ya que los pacientes con CEP 

pueden presentar un riesgo hasta 400 veces mayor que la poblacio n general. La enfermedad induce 

una obstruccio n fibroinflamatoria progresiva de los conductos biliares, lo que provoca colestasis 

cro nica y dan o hepa tico, favoreciendo la aparicio n de cambios displa sicos y la eventual 

malignizacio n (11). 

• Anomalí as conge nitas y quistes del conducto biliar: Los quistes conge nitos del cole doco, 

como en la enfermedad de Caroli, representan otro factor de riesgo importante, pudiendo 

predisponer al desarrollo de colangiocarcinomas incluso en edades tempranas. Asimismo, la 

presencia de anomalí as en la unio n pancreatobiliar incrementa la exposicio n cro nica del epitelio 

biliar a secreciones irritativas, facilitando cambios premalignos (9,11). 

• Hepatopatí as cro nicas y cirrosis: La cirrosis, independientemente de su etiologí a (viral, 

alcoho lica o no alcoho lica), ha sido identificada como un predictor de colangiocarcinoma. En estos 

pacientes, la inflamacio n cro nica sostenida y los procesos de remodelacio n del tejido hepa tico 

contribuyen significativamente a la transformacio n maligna (11). 

• Infecciones parasitarias: En regiones ende micas, la infeccio n por trematodos hepa ticos como 

Opisthorchis viverrini y Clonorchis sinensis constituye un factor etiolo gico bien establecido. La 
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infestacio n cro nica genera colangitis persistente, condicio n que favorece los mecanismos de 

carcinoge nesis (11). 

• Factores relacionados con el estilo de vida: El consumo excesivo de alcohol, la diabetes 

mellitus, la obesidad y la hipertensio n arterial han sido asociados a un aumento del riesgo de 

colangiocarcinoma. Estos factores parecen actuar a trave s de mecanismos de inflamacio n siste mica 

cro nica y disfuncio n metabo lica, que alteran la homeostasis del epitelio biliar (11).  

Estos factores resaltan la necesidad de un enfoque preventivo y de vigilancia en poblaciones de 

alto riesgo, ya que la deteccio n precoz sigue siendo uno de los mayores retos en el manejo de esta 

enfermedad. 

Clasificación y estadificación 

La correcta clasificacio n y estadificacio n del colangiocarcinoma es esencial para definir el 

prono stico y orientar el tratamiento. Los colangiocarcinomas se dividen en tres subtipos principales 

en funcio n de su localizacio n anato mica: 

1. Colangiocarcinomas intrahepa ticos o perife ricos: Representan entre el 10 % y el 20 % de los 

casos y se originan en el pare nquima hepa tico (6,10,13). 

2. Colangiocarcinomas extrahepa ticos perihiliares: Conocidos como tumores de Klatskin, 

constituyen hasta el 50 % de los casos y se localizan en la confluencia de los conductos 

hepa ticos(13). 

3. Colangiocarcinomas extrahepa ticos distales: Comprenden entre el 30 % y el 40 % de los 

casos, ubica ndose en los conductos biliares fuera del pare nquima hepa tico, hacia el pa ncreas o 

duodeno(13). 

La clasificacio n de Bismuth-Corlette es la ma s utilizada para describir la extensio n anato mica del 

tumor en el a rea hiliar. Segu n este sistema: 

• Tipo I: El tumor se limita al conducto hepa tico comu n, sin alcanzar la confluencia (7,13). 

• Tipo II: Afecta la confluencia sin extenderse a los conductos intrahepa ticos secundarios 

(7,11). 

• Tipo IIIa y IIIb: Muestran extensio n hacia los conductos intrahepa ticos derechos o 

izquierdos, respectivamente (11). 

• Tipo IV: Involucra de manera bilateral a los conductos, lo que generalmente se asocia a un 

peor prono stico y limita las opciones quiru rgicas (6,7,11). 
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Figura 1. Clasificacio n de Bismuth-Corlette. Esquema de elaboracio n propia. 

 

Por otro lado, el sistema TNM (Tumor, No dulo, Meta stasis), segu n la AJCC/UICC, se utiliza para la 

estadificacio n patolo gica y tiene implicaciones prono sticas importantes. En la versio n ma s reciente, 

se evalu a la invasio n local, la afectacio n ganglionar y la presencia de meta stasis a distancia 

(2,6,13,14). Es importante mencionar que, para la planificacio n quiru rgica, se combinan criterios 

anato micos (como la clasificacio n de Bismuth-Corlette) con evaluaciones de volumen hepa tico 

remanente y la invasio n vascular, aspectos crí ticos para determinar la resecabilidad. 

Tabla 1. Clasificacio n de la Unio n Internacional contra el Ca ncer 

Clasificación de la Unión Internacional contra el Cáncer 

Clasificación 
tumoral 

UICC 

Tis Carcinoma in situ 

T1 Tumor confinado en el conducto biliar 

T2a Sobrepasa la pared ductal e invade el tejido adiposo perihiliar 

T2b Invade el pare nquima hepa tico 

T3 Invasio n unilateral de la arteria/vena hepa tica 

T4 Invasio n de la rama principal de la AH/VP, Bismuth IV, o Bismuth III 
con invasio n contralateral de la A/V 

Estadio TNM   

0 Tis N0 M0 

I T1 N0 M0 

II T2 N0 M0 

IIIa T3 N0 M0 

IIIb T1-T3 N1 M0 

IVa T4 Nx M0 

IVb Tx Nx M1 
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La integracio n de estos sistemas (Bismuth-Corlette y TNM) permite una evaluacio n 

multidimensional de la enfermedad, lo que resulta fundamental para decidir entre una intervencio n 

quiru rgica con intencio n curativa o estrategias paliativas. 

Estrategias diagnósticas 

El diagno stico del tumor de Klatskin generalmente se inicia en pacientes que presentan un 

sí ndrome colesta sico obstructivo. La ictericia, especialmente cuando es indolora, junto con otros 

sí ntomas como prurito y cambios en el color de la orina y heces, debe suscitar la sospecha de un 

proceso obstructivo en la zona hiliar (10, 14, 15). 

Pruebas de laboratorio y marcadores 

Se observa un patro n bioquí mico de colestasis, con elevacio n marcada de bilirrubina conjugada, 

fosfatasa alcalina y gamma-glutamil transpeptidasa. El CA 19-9 es el marcador tumoral ma s 

utilizado; aunque no es especí fico, niveles muy elevados en el contexto de obstruccio n biliar pueden 

sugerir malignidad. La determinacio n de otros marcadores, como el CEA, puede ser complementaria, 

pero su utilidad es menor en el diagno stico diferencial (8,9). 

Estudios de imagen 

La evaluacio n por ima genes es determinante para el diagno stico y la planificacio n terape utica: 

• Ecografí a abdominal: Es la primera herramienta no invasiva para detectar la dilatacio n de la 

ví a biliar intrahepa tica, aunque su capacidad para identificar la masa tumoral es limitada (2,3). 

• Tomografí a Computarizada (TC): La TC multidetector permite evaluar la extensio n del 

tumor, la invasio n vascular y descartar meta stasis a distancia. La realizacio n de estudios trifa sicos 

de abdomen ayuda a definir la anatomí a del hilio y la presencia de adenopatí as (2,3). 

• Resonancia Magne tica con Colangiopancreatografí a (colangio-RM): Considerada la 

modalidad de eleccio n para mapear la extensio n ductal del tumor, la colangio-RM ofrece ima genes 

multiplanares detalladas que permiten clasificar el tumor segu n el sistema de Bismuth-Corlette (1–

3). 

• Colangiografí a Directa (CPRE o Colangiografí a Transhepa tica): Estas te cnicas invasivas no 

solo confirman la estenosis biliar, sino que permiten obtener muestras para el diagno stico 

histopatolo gico. La CPRE es especialmente u til si se planifica adema s la colocacio n de stents para el 

drenaje biliar, lo que puede mejorar la funcio n hepa tica preoperatoria (2–4,6). 

• Te cnicas adicionales: 

La tomografí a por emisio n de positrones (PET-CT) y el ultrasonido endosco pico (EUS) con 

puncio n aspiracio n pueden complementar el estudio en casos seleccionados, especialmente para 

evaluar la presencia de meta stasis ganglionares o confirmar la naturaleza maligna del proceso 

(2,3,6,9). 

El diagno stico definitivo a menudo se confirma mediante el ana lisis histolo gico de la muestra 

resecada o, en algunos casos, de biopsias obtenidas por CPRE o EUS. La integracio n de estos me todos 

diagno sticos es crucial para planificar el abordaje terape utico adecuado. 
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Conclusiones 

El tumor de Klatskin representa uno de los desafí os ma s complejos en la pra ctica hepatobiliar, 

tanto por su localizacio n central como por su comportamiento biolo gico agresivo. Este 

colangiocarcinoma perihiliar, que se origina en la confluencia de los conductos hepa ticos, se 

caracteriza por una presentacio n clí nica insidiosa, con sí ntomas inespecí ficos como ictericia, prurito 

y dolor abdominal leve, lo que a menudo retrasa su diagno stico. La baja incidencia en paí ses 

occidentales, sumada a un incremento en algunas regiones y a su predominio en varones de edad 

avanzada, subraya la importancia de un enfoque preventivo en poblaciones de alto riesgo, 

especialmente en pacientes con colangitis esclerosante primaria, anomalí as conge nitas de la ví a 

biliar o hepatopatí as cro nicas. 

El manejo del tumor de Klatskin requiere una integracio n multidisciplinaria que combine 

te cnicas diagno sticas avanzadas, tales como colangioresonancia, SpyGlass, TC y EUS, con criterios de 

clasificacio n y estadificacio n robustos, como los sistemas Bismuth-Corlette y TNM. La identificacio n 

temprana y la correcta evaluacio n de la extensio n tumoral son fundamentales para determinar la 

viabilidad de una reseccio n quiru rgica curativa, ya que la cirugí a es la u nica opcio n potencialmente 

curativa. Sin embargo, en la mayorí a de los casos, la enfermedad se presenta en estadios avanzados, 

imposibilitando intervenciones radicales y obligando a optar por tratamientos paliativos, como el 

drenaje biliar mediante CPRE y terapias siste micas. 

El caso clí nico presentado evidencia la complejidad del manejo en situaciones de compromiso 

vascular y meta stasis hepa ticas, resaltando la necesidad de un control riguroso de la sepsis biliar y 

la insuficiencia hepa tica, adema s del soporte nutricional y electrolí tico. En conclusio n, el abordaje 

integral y personalizado de estos pacientes es esencial para optimizar los resultados, mejorar la 

calidad de vida y ofrecer alternativas terape uticas en un escenario de alta letalidad. 
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