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Valoracion de la linfadenectomia en una serie
consecutiva de pacientes tratados por cancer biliar

Maria Alejandra Gil', Javier Lendoire!, Luis Gil', Fernando Dueck' y Oscar Imventarza'

Unided de Trasplante— Fyayation of lymphadenectomy in a consecutive series of patients treated

Hepético Hospital Dr. Cosme o
praerich Buenos e for biliary cancer
3 Introduction: Currently the 8th edition of the AJCC classification recommends the resection of 6 or
R‘ZCCZZ%?O22002211790687266 more lymph nodes (LN) in gallbladder cancer and cholangiocarcinoma. However, its implementation
is universally scarce. Aim: The goal is to analyze the applicability and results of lymphadenectomy
. in patients resected with curative purposes in biliary cancer. Materials and Method: a retrospective
Correspondencia a: . . . o . . 9 2 2 g
Dr. Javier Lendoire analysis of patients with biliary cancer (gallbladder carcinoma, intrahepatic and hilar cholangiocarcino-
jlendoire@gmail.com ma) treated by curative resection from 2001 to 2018 was performed. Perioperative variables related to
lymphadenectomy (LN number, LN positive, related morbidity) were analyzed, comparing survival in
patients with < 6 and > 6 resected LN. Results: 72 patients resected for biliary cancer (46 gallbladder
cancer, 26 cholangiocarcinoma) were included with 66 (91.7%) N1 lymphadenectomies corresponding
to the hepatoduodenal ligament nodes performed. In 62.1% (n =41) <6 LN and in 37.9% (n = 25) >
6 LN were resected. Average LN count was 5. In 16 (24.2%) patients positive LN were found, 7 in the
group with > 6 LN (28%) vs. 9 in the group with < 6 LN (22%) (p = NS). Overall morbimortality was
30.3% (n = 20). Average follow-up was 36.9 months. Survival at 5 years was 43.7% (n = 17), 7 patients
with lymphadenectomy > 6 LN, and 10 patients with < 6 LN (p = NS). Survival mean in patients who
had positive LN was 15 months. Conclusion: Lymphadenectomy has a primary role in the radical
resection with curative intention for biliary cancer. Systematic indication of lymphadenectomy should
be prioritized, with the achievement of an adequately number of LN according to the actual recommen-
dations. Lymphadenectomy is crucial for an adequate staging and prognosis, as well as to optimize the
results of curative resection in this entity.
Key words: biliary cancer; gallbladder cancer; cholangiocarcinoma; limphanedectomy.

Resumen

Introduccion: Si bien actualmente la 8* edicion de la clasificacion del AJCC para céancer biliar, reco-
mienda una linfadenectomia con 6 o mas GL, su aplicacion es escasa. Objetivo: Analizar la aplicabili-
dad y los resultados de la linfadenectomia en pacientes resecados con fines curativos por cancer biliar.
Materiales y Método: Analisis retrospectivo de pacientes operados por cancer biliar de 2001 a 2018.
Se analizaron variables perioperatorias referidas a la linfadenectomia (nimero de GL, GL+, morbili-
dad), comparando supervivencia en pacientes con < 6 y > 6 GL resecados. Resultados: en 72 pacientes
resecados por cancer biliar (46 CaV, 26 CC), se realizaron 66 (91.7%) linfadenectomias N1. En 62.1%
(n=41) se obtuvieron < 6 GL y en el 37.9% (n = 25) > 6 GL. El promedio de GL resecados fue de 5.
En 16 (24,2%) linfadenectomias se hallaron GL+ sin diferencias entre ambos grupos. La morbimorta-
lidad global fue de 30,3%, con una mortalidad del 4.5% sin diferencias. Con un seguimiento de 36.9
meses, la supervivencia a 5 afios fue 43,7% (n = 17), 7 pacientes con > 6 GL, y 10 pacientes con < 6 GL
(p = NS). La supervivencia media en pacientes con GL+ fue 15 meses (6-34 meses). Conclusion: la
linfadenectomia ocupa un rol primordial en la cirugia curativa del cancer biliar, tanto para definir una
estadificacion y un pronostico adecuados como para optimizar los resultados de la reseccion curativa en
esta entidad. Su indicacion debe ser sistematica con la obtencion de un niimero adecuado de GL acorde
a las recomendaciones actuales.

Palabras clave: linfadenectomia; cancer biliar; cancer de vesicula biliar; colangiocarcinoma.
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Abreviaturas

AJCC : America Joint Committee on Cancer.
GL  : ganglios linfaticos

CaV : cancer de vesicula

CaVI : cancer de vesicula incidental

CaVS : cancer de vesicula sospechado

CC  :colangiocarcinoma

CCH : colangiocarcinoma hiliar

CCIH : colangiocarcinoma intrahepatico

NS  :no significativo
SG  :supervivencia global
Introduccion

El compromiso de los ganglios linfaticos (GL) es
uno de los factores prondsticos de mayor relevancia
en pacientes portadores de un cancer biliar (Colan-
giocarcinoma intrahepatico [CCIH], Colangiocar-
cinoma hiliar [CCH] y Cancer de vesicula [CaV]),
lo cual convierte a la linfadenectomia en un paso
imprescindible en la cirugia con intencion curativa
de estas entidades. Segtin la 7¢ edicion de la clasi-
ficacion del American Joint Committee on Cancer
(AJCC) de 2010, dichos tumores del espectro biliar
se clasificaban segun la ubicacion anatomica de los
GL positivos, siendo N1 los ganglios cisticos, peri-
coledocianos, periarteria hepatica y perivena porta,
y N2 los ganglios celiacos derechos, mesentéricos
superiores e intercavoaorticos'. Posteriormente,
acorde a los hallazgos obtenidos por Ito y col. en
pacientes portadores de CaV, adquiere importancia
fundamental en el prondstico de la recurrencia y la
supervivencia, el niumero total de GL resecados,
estableciendo como valor de corte 6 GL para una
correcta linfadenectomia®. Otros autores demuestran
la importancia del nimero de GL extirpados inde-
pendientemente del estadio tumoral (T) del cancer
biliar**. Por tanto, el AJCC, en su 8 edicion de 2017
adopta el factor numérico sobre la ubicacion de las
metastasis ganglionares, redefiniendo N1 como
aquellos pacientes con 1-3 GL positivos, N2 > 4
GL positivos, poniendo énfasis en la importancia
de una linfadenectomia con > 6 GL para pacientes
sometidos a resecciones por CaV y Colangiocarci-
noma (CC)’. No obstante, la adopcion universal de
esta recomendacion es aun insuficiente. Un estudio
reciente de Lee y col en pacientes portadores de
CaV, demostr6é que se realizaron linfadenectomias
solo en el 50,7% de 9.746 pacientes en quienes es-
taba indicada y, en apenas el 12,4%, se cumplio la
recomendacion de extirpar > 6 GL. Asimismo, en
784 pacientes con CCIH, Zhang y col demostraron
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que el 52,4% recibieron una linfadenectomia y solo
el 11,4% tuvieron > 6 GL analizados’.

El objetivo del presente estudio es analizar la
aplicabilidad y el impacto de la linfadenectomia en
pacientes resecados con fines curativos por cancer
biliar en un Centro de Cirugia de Alta Complejidad
Hepato-Pancreato-Biliar.

Materiales y Método

Se llevd a cabo un analisis retrospectivo de la
base de datos de la Unidad de Trasplante Hepa-
tico del Hospital General de Agudos Dr. Cosme
Argerich, Buenos Aires, Argentina. Se incluyeron
todos los pacientes con diagnostico confirmado de
cancer biliar, tratados mediante cirugia resectiva,
en el periodo enero de 2001 a diciembre de 2018.
La definicion de cancer biliar incluy6 cancer de ve-
sicula incidental (CaVI) y sospechado (CaVS), co-
langiocarcinoma hiliar (CCH) y colangiocarcinoma
periférico o intrahepatico (CCIH). La estadificacion
preoperatoria se realizé mediante TC y/o RNM de
abdomen. En casos seleccionados y acorde a la
sospecha de presencia de enfermedad extrahepatica,
se solicitdé PET-TC. Se indic6 selectivamente lapa-
roscopia diagndstica, primordialmente, en aquellos
pacientes portadores de CaV y CCH. La factibilidad
de resecabilidad se fundamentd en el analisis del
compromiso hepatico y parénquima remanente fu-
turo, el compromiso biliar, el compromiso vascular
y la presencia de enfermedad tumoral extrahepatica
incluyendo adenopatias. La técnica de linfadenecto-
mia utilizada consistié en la extirpacion de los GL
del ligamento hepatoduodenal, abarcando ganglios
cisticos, pericoledocianos, de la vena porta y de la
arteria hepatica, extirpados habitualmente en una o
dos piezas de reseccion (Figuras 1 y 2). De manera
selectiva se extirpd el ganglio pancreatoduodenal
posterosuperior. No se extirparon GL del tronco
celiaco o intercavoaorticos rutinariamente. Se ana-
lizaron datos demograficos, tipo de cancer biliar,
tipo de reseccion hepatica, reseccion de la via biliar,
nimero de GL resecados, nimero de GL positivos,
morbilidad, mortalidad y evolucion. Se aplico la no-
menclatura tradicional de reseccion hepatica y se de-
nomino reseccién mayor a aquella que implica tres
o mas segmentos®. Las complicaciones se agruparon
segun la clasificacion descripta por Dindo-Clavien.
La clasificacion tumoral se baso en la 8 edicion de
la clasificacion del AJCC.

Supervivencia global (SG) se define como el
tiempo entre la reseccion y la muerte del paciente.
Las variables categdricas expresadas en porcen-
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Figura 1. Linfadenectomia en un solo bloque con reparos que
facilitan la diseccién ganglionar pedicular.

tajes se compararon mediante Chi cuadrado y las
numéricas, media y desviacion estandar mediante
prueba de t de Student. El analisis de supervivencia
se realiz6 mediante el método de Kaplan-Meier. La
prueba de «log-rank» fue utilizada para el analisis
univariado de curvas de supervivencia. Se compard

Tabla 1. Detalle de los procedimientos quirurgicos adicionales realizados en

pacientes tratados mediante linfadenectomia por cancer biliar

N

HD
HI
HC

Cirugia

Reseccion hepatica [Vb-V 33
Reseccion hepatica IVb-V + segm VI 1
Reseccion hepatica IVb-V + segm 111 2

CaVI CaVSs CC
34 12 20

TSD

Segmentectomia

No anatémica

Reseccion de trocares 5
Reseccion de duodeno-colon-ID 5
Reseccion de Via Biliar 1

Reseccion de Vena Porta

Reseccion de diafragma

—_— W AN = O

16
1 2
1

HD hepatectomia derecha, HI hepatectomia izquierda, HC hepatectomia central,
TSD triseccionectomia derecha, ID intestino delgado.
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Figura 2. Linfadenectomia N1 del pediculo hepético involucran-
do ganglios cisticos, pericoledocianos, periarteriales hepaticos y
periportales. Notese la via biliar y la lazada en la arteria hepatica
comun.

la supervivencia en pacientes con < 6 y con > 6 GL
resecados, y asimismo los resultados de la linfade-
nectomia acorde a la etiologia biliar tumoral (CC vs.
CaV). Las diferencias se consideraron significativas
con p <0,05. El estudio estadistico fue realizado con
el programa SPSS v15.

Resultados

De 94 pacientes con cancer biliar, 72 fueron so-
metidos a cirugia resectiva con intencion curativa,
46 pacientes con CaV (34 CaVl, 12 CaVS)y 26 pa-
cientes con CC (11 CCIH, 15 CCH). La edad media
de los pacientes fue de 60 afios, con un rango de 35
a 82 anos. 62,5% fueron mujeres (n = 45) y 37,5%
fueron hombres (n = 27). Se realizaron 66 linfade-
nectomias (91,7%). Los pacientes a los que no se les
realizd linfadenectomia fueron 2 con sospecha de
lesiones benignas y 4 con CCIH pequefios y perifé-
ricos previos a la estadificacion de la 7* edicion del
AJCC en 2010. Los tipos de resecciones quirtrgicas
llevadas a cabo se expresan en la Tabla 1. El 37,5%
(n = 27) de los pacientes fue tratado mediante una
reseccion hepatica mayor.

De las 66 linfadenectomias, en el 62,1% (n=41)
se obtuvo <6 GL y en el 37,9% (n=25) > 6 GL. El
promedio de GL resecados fue de 5, con un rango de
1 al7. En 16 (24,2%) linfadenectomias se hallaron
GL positivos, 7 en el grupo con > 6 GL (28%) vs.
9 en el grupo con < 6 GL (22%) (p = NS). En 19
pacientes (28,8%) se llevo a cabo reseccion de la via
biliar: 1 paciente con CaVI, 2 pacientes con CaVs,
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1 paciente con CCIH y 15 CCH (Figura 3). La indicacion de la
reseccion de la via biliar en pacientes portadores de CaV fue por
compromiso tumoral macroscopico de la via biliar.

Se obtuvo una morbimortalidad global de 30,3% (n = 20):
1 Clavien grado I, 8 Clavien grado II, 4 Clavien grado Illa,
3 Clavien grado IIIb, 1 Clavien IVb (Tabla 2); la morbilidad
comparativa fue similar acorde al tipo tumoral (25 al 29%). De
los 11 pacientes que presentaron fistula biliar como complica-
cion posoperatoria, 6 requirieron un procedimiento adicional (4
relaparotomias y 2 drenajes percutancos); el resto se autolimitd
(n=15). Hubo 3 6bitos (4,5%) asociados a evolucion séptica de
fistulas biliares (Clavien grado V).

Tabla 2. Complicaciones posoperatorias acordes
al tipo tumoral en pacientes portadores de cancer biliar
tratados mediante linfadenectomia

Complicacién CaVl CaVs CC
N 10/34 3/12 7/20
Fistula biliar 5 1 2
Fistula entérica 1
Ascitis infectada 1
Absceso abdominal 2

Absceso de pared 1

Respiratorias 3 1

Obito 3

Funciones de supervivencia
1,0 mayor 6 gl resecados
P o
no
- si-censurado
08 -+ no-censurado
£
3
®
iy
=3
o
3
3
€ 04 il
Sos
(-
3
7]
0,2+
0,0
T T T T T T
0 12 24 36 48 60
Total de seguimiento meses
En riesgo
-
26 GL 24 17 12 3 7 7
<6 GL 40 26 17 13 10 10
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El 50% de los pacientes operados realizd quimioterapia ad-
yuvante (48% (12/25) en el grupo de > 6 GL, 58,5% (24/41) en
el grupo de <6 GL), siendo el esquema utilizado la combinacion
de gemcitabina y cisplatino.

La media de seguimiento fue de 36,9 meses. La superviven-
cia global a los 5 afios fue de 43,7% (n = 17), 7 pacientes con
linfadenectomia de > 6 GL, y 10 pacientes con < 6 GL (p = NS)
(Figura 4). No hubo pacientes vivos a los 5 afios con linfadenec-
tomia positiva y la media de supervivencia de dichos pacientes
fue de 15 meses (6 a 34 meses) (Figura 5). El analisis basado en

Figura 3. Foto intraoperatoria que muestra una Linfadenectomia N1 del pe-
diculo hepatico involucrando ganglios cisticos, pericoledocianos, periarteriales
hepaticos y periportales con reseccién simultanea de la via biliar.

Funciones de supervivencia

o= Ganglio
1 —IIND
7N
-+ NO-censurado

08- + Ni-censurado
E
3
&
5 087
s {
c "
)
2
E T H
H 04
s \
=3
@ e

0,2 1

e
0,04
T T T T T T
0 12 24 36 45 60

Total de seguimiento meses

Figura 4. Gréfico que muestra la Supervivencia Global en pacientes portadores
de céncer biliar tratados mediante linfadenectomia con la obtencién de <6 o

> 6 GL extirpados.
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Figura 5. Grafico que muestra la supervivencia en pacientes con linfadenec-
tomias positivas y negativas. Nétese la ausencia de pacientes vivos a los 5 afos
con GL+.
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Figura 6. Gréficos comparativos acorde al tipo de cancer biliar. El anlisis basado en subgrupos (CaV vs. CC), no hallé diferencias estadisticamente significativas en
la supervivencia acorde al nimero de GL extirpados en la linfadenectomia (= 6 GLo < 6 GL).

subgrupos segun la patologia oncologica de base (CaV vs. CC),
no hall¢ diferencias estadisticamente significativas en la supervi-
vencia acorde al nimero de GL extirpados en la linfadenectomia
(> 6 GL 0 <6 GL) (Figura 6).

Discusion

La linfadenectomia es un componente integral de la cirugia
oncologica del cancer del tracto gastrointestinal y del sistema
hepato-pancreato-biliar. La diseccion de los GL es principalmen-
te pronodstica, pero también puede ofrecer ventajas terapéuticas
en el tratamiento de la mayoria de los canceres®!!. Ademas, la
linfadenectomia permite una estadificacion TNM precisa, que
es esencial para una estratificacion adicional del tratamiento
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individual, asi como para la inclusion en ensayos clinicos sobre
terapias adyuvantes'?. Si bien el estado de los GL es un factor
pronostico de supervivencia en todos los canceres biliares, los
métodos para estratificar la enfermedad ganglionar no se han
delineado definitivamente®®. En el sistema de estadificacion
previo del AJCC (7* edicién), el compromiso ganglionar se
clasificaba por la ubicacion de los GL positivos'®. En este con-
texto, las directrices de la Red Nacional Integral del Cancer de
los EE. UU. recomendaban la extirpacion de todos los GL en
el territorio N1 (GL hiliares), mientras que la presencia de GL
positivos N2 (aortocava, arteria mesentérica superior o celiacos)
se consideraban una contraindicacion absoluta para la reseccion'.
Posteriormente, y acorde a los resultados de Ito y col en CaV, a
lo cual se sumaron otros estudios, se demostr6 que el numero de
GL metastasicos y la proporcion de GL positivos eran factores

Rev. Cir. 2022;74(3):248-255
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de mejor prondstico que la localizacion, y asi el
AJCC en la 8 edicion adoptd un sistema numérico
de estadificacion®'*!5, El sistema, basado en el nu-
mero de GL resecados ya en uso para los canceres
colorrectales y de mama, se adopto simultaneamente
para el CaV y el CC, tanto CCIH como CCH, cancer
de pancreas y de papila''®. Para todos estos tumores
de la esfera hepato-pancreato-biliar, el estadio N1
se definié como 1-3 GL metastasicos, y N2 como
> 4 GL metastasicos’. No obstante, la aplicacion
universal de esta recomendacion es ain insuficien-
te. En CaV, en un estudio sobre 1.0559 pacientes
resecados, solo el 50,7% fue tratado mediante lin-
fadenectomia y solo en el 12,4% se cumplio con la
nueva recomendacion de extirpar >6 GL°. Similares
cifras fueron reportadas para el tratamiento resectivo
del CC'¢. En una revision reciente se demostrd que la
aplicacion actual de la linfadenectomia en el CCIH
oscila entre el 40 y el 55% predominantemente'’. El
presente estudio se realizd con un primer objetivo
de analizar en un centro de derivacion de cirugia
biliar compleja, la efectividad de la aplicacion de
la linfadenectomia y la factibilidad de la obtencion
adecuada del numero de GL sugeridos acorde a la 8*
edicion de la clasificacion del AJCC. Los resultados
obtenidos muestran que si bien en el 92% de los pa-
cientes se realizé linfadenectomia, solo en el 38% se
pudieron resecar 6 0 mas GL. Por un lado, debemos
destacar la elevada proporcion de linfadenectomias
realizadas en nuestra serie en comparacion con es-
tudios previos®'®. Asimismo, desde la vigencia de
la recomendacion de extirpar 6 o mas GL, diversos
autores han demostrado la dificultad de la obtencion
de este nimero con una linfadenectomia solo del te-
rritorio N1'%1%2°, Esto ha determinado que la postura
de numerosos centros de Oriente respecto de realizar
linfadenectomias regionales, es decir, extendidas a
ganglios N2, haya comenzado a aplicarse también en
algunos centros de Occidente con buenos resultados
y medias de reseccion superiores a 6 GL"!2122, En
nuestra practica actual, tras analizar nuestros resul-
tados previos, hemos modificado la técnica de linfa-
denectomia, incluyendo la reseccion de los ganglios
pancreatoduodenales posterosuperiores y periarteria-
les hepaticos proximales*. Asi hemos ampliado la
reseccion convencional N1 a fin de obtener un mayor
numero de ganglios totales que el valor de nuestros
estudios previos reportados (media 3, rango 1-10)".
Se debe destacar que para tumores localizados en el
hemi-higado izquierdo, principalmente CC, algunos
autores recomiendan la extirpacion de rutina de los
GL de la arteria gastrica izquierda y de aquellos a lo
largo de la curvatura menor (estacion 7), peri esofa-
gicos derechos (estacion 1) y del cardias’.
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Se ha reportado en series de Oriente, que la re-
seccion de rutina del conducto biliar comun, facilita
la linfadenectomia, elimina la invasion oculta del
ligamento hepatoduodenal y logra una mejor su-
pervivencia en pacientes con invasion perineural en
cancer de vesicula biliar®?. Otros investigadores
han cuestionado este enfoque, sin mostrar mejoras
en el rendimiento de la linfadenectomia y con un
incremento en complicaciones y supervivencia com-
parables, por lo que la postura actual es la aplicacion
selectiva de la reseccion del conducto biliar?”3°. No
obstante hay variabilidad en su aplicacion acorde a
cada centro y region y se ha demostrado un amplio
rango en distintos estudios (7 al 67%)3"32.

Un comentario aparte merece la linfadenec-
tomia en el CCIH. Una revision reciente refiere
que, considerando que las metastasis ganglionares
contintan siendo uno de los factores pronosticos
mas relevantes asociados a la supervivencia en esta
entidad y, ante el bajo rédito de la estadificacion
clinica preoperatoria, la linfadenectomia rutinaria
es el tinico método para un correcto diagnostico de
la invasion ganglionar en el CCIH". Dicha invasion
ganglionar se presenta en un rango del 16 al 45% de
los CCIH, independientemente del estadio, inclusive
en pacientes T1". Una estadificacion, pronostico
y seleccion adecuadas para indicar quimioterapia
adyuvante son los argumentos que avalan la reali-
zacion actual de linfadenectomia rutinaria en esta
entidad. En los pacientes cirrdticos, la linfadenec-
tomia ha sido asociada con un mayor riesgo de
complicaciones'®. La linfadenectomia laparoscéopica
en CCIH podria ser técnicamente factible y segu-
ra, pero se necesitan mas estudios para validar el
procedimiento®. La indicacion de linfadenectomia
en CCIH en el presente estudio ha sido del 45,5%
debiendo destacarse que actualmente es el primer
gesto quirurgico durante la reseccion de un CCIH
en nuestra Institucion.

Si bien la fistula biliar ha sido la complicacion
mas frecuente hallada en nuestra serie, debemos
destacar que no se han hallado complicaciones
asociadas a la realizacion de la linfadenectomia pro-
piamente dicha. La morbilidad global del 30,3% y
la mortalidad del 4,5% se hallan dentro de un rango
estandar para una poblacion mixta de cancer biliar
con un 36% de colangiocarcinomas'®.

La supervivencia a largo plazo en pacientes con
metastasis ganglionares es variable, acorde al tipo
de cancer biliar. En pacientes con CaVlI, el hallazgo
de enfermedad residual ganglionar ha mostrado
supervivencias a los 5 afios en el rango del 7 al
37%". En el CCIH la supervivencia en pacientes
con enfermedad metastasica ganglionar es menor
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en rango del 0 al 15%". En la presente serie, la
supervivencia global en pacientes con GL positivos
fue nula, independientemente del tipo tumoral. Si
bien no se hallaron diferencias acordes al nimero de
ganglios extirpados y su positividad, probablemente
el niimero de pacientes y el disefio de incluir distin-
tos tipos de cancer biliar hayan tenido injerencia en
estos resultados. Otros autores han tenido resultados
similares y se mantiene atin el debate en cudles son
los mejores indices prondsticos y normogramas para
aplicar en cada estirpe de cancer biliar*!2343,

El presente estudio tiene las limitaciones corres-
pondientes al estudio de pacientes portadores de
una entidad de baja frecuencia intervenidos en un
unico centro. Debido a ello, el N en cada subtipo es
relativamente bajo y ha requerido un analisis grupal
de los tumores de origen biliar. Esta agrupacion es
habitual en los protocolos de tratamiento oncold-
gico quimioterapico para los tumores biliares. No
obstante, la evaluacion acorde al subtipo tumoral on-
cologico (CaV vs. CC) no mostro en este estudio di-
ferencias estadisticamente significativas. Asimismo,
el andlisis retrospectivo de un periodo de 17 afios
ha dificultado obtener conclusiones respecto de la
estadificacion con PET-TC, asimismo, como el valor
de la quimioterapia adyuvante en la presente serie.

En conclusién, hemos demostrado la factibili-
dad de la aplicacion universal de la linfadenecto-
mia sistematica en el cancer biliar. Acorde a ello
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recomendamos que cada Institucion de Cirugia
Hepato-Pancreato-Biliar establezca una revision
de sus resultados con la linfadenectomia y adopte
politicas que difundan la necesidad de aplicar este
procedimiento en toda cirugia resectiva de cancer
biliar. Se ha demostrado que el rango requerido por
el AJCC de 6 GL es dificil de obtener y por ello se
deberan analizar las modificaciones necesarias de la
técnica que permitan asegurar un elevado rédito de
GL en cada procedimiento. La linfadenectomia no
debera ser considerada un procedimiento adicional
a la reseccion hepatica sino de la misma relevancia
y necesidad para definir una estadificacion y un
pronostico adecuados, asi como para optimizar los
resultados de la reseccion curativa en esta entidad.
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