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Resumen.

Los tumores malignos de la via biliar actualmente son mas comunes que las neoplasias
de la vesicula biliar. La distribucion por sexo muestra predominancia en varones 2:1, la mayor
parte de los tumores son adenocarcinomas, del 1 al 2% son escamosos o anaplasicos. La
colangioscopia fue introducida en tratamiento a mediados de 1970, y los stent expansores
metalicos se usan desde 1980 convirtiéendose en el método terapéutico paliativo para
obstruccion biliar maligna.

Nuestro objetivo fue conocer cual es la alternativa terapéutica mas utilizada con fines
de tratamiento paliativo en pacientes con cancer de via biliar tomando en cuenta las tres
modalidades empleadas: endoscopica, radiolégica y quirurgica.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo. En
pacientes con cancer de vias biliares, ingresado en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos (ISSSTE), periodo de inclusion de enero 2004 a mayo del 2006, pacientes mayores de
18 afios, ambos sexos; a todos se les realizd historia clinica completa, exploracion fisica,
examenes de laboratorio y gabinete y se eligié el procedimiento terapéutico dependiendo de las
caracteristicas del paciente, Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE),
tratamiento quirdrgico o tratamiento radiolégico invasivo.

Los pacientes fueron sometidos a tres tratamientos: CPRE en 19 pacientes 42.2% (con
colocacién de proétesis), tratamiento radiolégico, colangiografia percutanea transhepatica
(CPTH) 14 pacientes 31.2% (puncion de conducto hepatico derecho e izquierdo) y del
quirargico 12 pacientes 26.6% (colédoco-duodeno-anastomosis, hepato-yeyuno-anastomosis,
Whipple y colecistectomia con ampulectomia parcial y esfinteroplastia). El procedimiento mas
realizado fue la CPRE. Obteniéndose un mejor resultado con la CPRE.



Abstract:

Introduction: the malignant tumours of bile duct, presently are more common that bile
gall bladder. Predominant masculine sex 2:1, wholesale tumours are adenocarcinoma, 1-2%
scaly or anaplasic. The cholangioscopy to introduce in 1970 middle, the metallic stents
expansive since 1980, update therapeutic method for malignant obstruction of bile duct.
Objective: Determine therapeutic alternative more to utilize in the treatment of bile duct cancer.
Material and methods: A retrospective, longitudinal, observational and descriptive study, whit
bile duct cancer patients in the Regional Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos (ISSSTE), a period
of inclusion the January 2004 at the may 2006, was carried out in patients of both sexes, to
realize each one clinic history, physical exploration, laboratory an radiology test. To select
therapeutic proceedings, each patient: surgical treatment, invasive radiology treatment and
endoscopic retrograde cholangiopancreatography CPRE. Results: the patients to submit three
treatments: surgical 12 patients 26.6% (coledoco-duodeno junction, hepato-yeyuno junction,
Whipple and cholecistectomy whith ampulectomy and sphincteroplasty) invasive radiology
treatment: 14 patients 31.2% (hepatic left and right duct sting) and CPRE 19 patients 42.2% (
prosthesis and hepatic common duct ligature). The more realize procedure or the CPRE, whit

mortality of 84%, half life or two years, the best prognosis in endoscopic treatment.



Introduccioén.

Se reconoce al colangiocarcinoma desde 1889, fecha que se publicaron los primeros
casos y fue hasta 1965 cuando Klatskin, desperté el interés en este tumor que se sitia en la
bifurcacion de los conductos hepaticos, se le denomina tumor de Kilatskin. Los
colangiocarcinomas presentan una distribuciéon similar en ambos sexos y la edad promedio de
aparicion es entre los 50 a 70 afios de edad.

El cancer de los conductos biliares extrahepaticos ocupa en México el 22° lugar en
relaciéon a todas las neoplasias malignas y el 8° lugar entre las neoplasias malignas
gastrointestinales.

Representa la tercera parte de los tumores originados en el arbol biliar extrahepatico y
la incidencia varia del 0.01 al 0.46%.

Entre los factores de riesgo mas frecuentes se mencionan: edad mayor de 65 afos,
colangitis esclerosante primaria, coledocolitiasis, adenoma del conducto biliar y papilomatosis
biliar, enfermedad de Carola, tabaco, y se ha relacionado con infecciones producidas por
Opisthorchis viverrini'y Clonorchis sinensis.

Se han clasificado de acuerdo a su localizacion, grado de invasién, presencia de
metastasis y la existencia o no de ganglios linfaticos.

El tipo histopatolégico mas frecuente de los colangiocarcinomas es el adenocarcinoma.
Estos se clasifican de acuerdo al porcentaje de tumor existente en el tejido glandular; de ahi
que pueden ser: carcinoma in situ, adenocarcinoma de células claras y adenocarcinoma
papilar.

Nuestro estudio tuvo como objetivo saber cual es el manejo que se emplea en nuestro
hospital. Teniendo en cuenta que se puede abordar el problema desde el punto de vista
endoscopico, quirurgico y puncién transhepatica por radiologia intervencionista.

La terapéutica mas empleada fue la colocacion de stent en la via biliar por CPRE.
Quedando en segundo lugar el tratamiento quirdrgico y finalmente la puncién transhepatica.

Se confirma que dado el retraso en el diagndstico de esta entidad, no da oportunidad
para las terapéuticas en etapas tempranas, por lo que las medidas paliativas son las que

predominaron en este reporte.



Marco Teorico.

Los tumores malignos de la via biliar son relativamente poco frecuentes en nuestro
medio, aunque se ha evidenciado que esta aumentando su incidencia, posiblemente porque se
estén aplicando métodos diagndsticos mas precisos gracias a las nuevas tecnologias de
imagen. El tipo histologico de los tumores malignos mas frecuente es el adenocarcinoma (90%)
seguido del cistoadenocarcinoma y del sarcoma derivado de las capas fibromusculares que es

excepcional.’

Se utilizan pruebas que examinan el conducto biliar y el higado para detectar

(encontrar) y diagnosticar el cancer del conducto biliar extrahepatico.
Se pueden utilizar las siguientes pruebas y procedimientos:

o Examen fisico y antecedentes: Examen general para verificar los signos generales de

salud, como identificacion de signos de enfermedad."?

o Ecografia: Procedimiento en el cual se rebotan ondas sonoras de alta energia
(ultrasodnicas) en tejidos u o6rganos internos y producen ecos. Los ecos forman una
fotografia de los tejidos corporales denominada sonograma.1’2'5

Exploracién por TC (exploracion por TAC): Procedimiento mediante el cual se toma una
serie de fotografias detalladas de areas internas del cuerpo, desde angulos diferentes.

Las imagenes son creadas por una computadora conectada a una maquina de rayos X.

Este procedimiento se denomina también tomografia computada, tomografia

computadorizada o tomografia axial computarizada. En una exploracion por TC en espiral

o helicoidal se toman fotografias detalladas de areas internas del cuerpo con una

maquina de rayos X que explora el cuerpo con una trayectoria en espiral.“2

o IRM (imagenes por resonancia magnética): Procedimiento que utiliza un iman, ondas
de radio y una computadora para crear fotografias detallas de areas internas del cuerpo.
Este procedimiento se denomina también imagenes por resonancia magnética nuclear
(IRMN).

o CPRE (Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica): Procedimiento utilizado para
tomar radiografias de los conductos que transportan bilis desde el higado a la vesicula
biliar y desde la vesicula biliar al intestino delgado. En algunas ocasiones el cancer de la
vesicula biliar reduce la apertura de estos conductos y bloquea o demora el flujo de bilis,
con lo cual se produce ictericia. Se introduce un endoscopio (una sonda delgada,
iluminada) por la boca, el esé6fago y el estbmago hasta la primera parte del intestino
delgado. Luego se inserta un catéter (una sonda mas pequefia) a través del endoscopio

en los conductos pancreaticos. Se inyecta una tincion en el catéter hacia los conductos y



se toma una radiografia. Si los conductos estan bloqueados por un tumor, puede
insertarse una sonda delgada en el conducto para el desbloqueo. Se puede dejar
colocada esta sonda (o implante) a fin de conservar la apertura del conducto. También se

toman muestras de tejidos.s‘6

o CTP (colangiografia transhepatica percutanea): Procedimiento utilizado para tomar una
radiografia del higado y de los conductos biliares. Se inserta una aguja fina a través de la
piel por debajo de las costillas, en el higado. Se inyecta tincion en el higado o los
conductos biliares y se toma una radiografia. Si se determina que existe un bloqueo,
suele dejarse una sonda delgada, flexible, llamada implante, en el higado para drenar la

bilis al intestino delgado o a una bolsa recolectora fuera del cuerpo.

Biopsia: Se extirpan células o tejidos para estudio bajo un microscopio a fin de
determinar la presencia de signos de cancer. La muestra se puede tomar con una aguja
fina que se inserta en el conducto durante una radiografia o una ecografia. Esto se
denomina biopsia por puncién o biopsia por aspiraciéon con aguja fina. La biopsia se
realiza habitualmente una CTP o una CPRE. El tejido se extrae también durante una
cirug|'a.1’6'8
o Pruebas de la funcion hepatica: Procedimiento en el cual se analiza una muestra de
sangre para medir las cantidades de ciertas sustancias que el higado libera a la sangre

(bilirrubinas, transaminasas, proteinas, albumina, etc).

Para el diagndstico del colangiocarcinoma se puede abordar desde los signos y sintomas
que presenta el paciente como son: ictericia, coluria, acolia, dolor en cuadrante superior
derecho, fiebre, astenia, adinamia, pérdida de peso. Entre los examenes de laboratorio se
mencionan: niveles de fosfatasa alcalina, bilirrubinas, gamma glutamil transpeptidasa y tiempos
de coagulacion prolongados (dependientes de vitamina K).

Los marcadores tumorales, aunque no son especificos de esta entidad, su sensibilidad y
especificidad en suma con la clinica del paciente nos esclarecen ain mas el diagnoéstico.
Siendo mas representativo el aumento de los niveles de CA 19-9 en mas de 100 U/ml
obteniendo un 75% de sensibilidad y un 80% de especificidad. El CA-125 se eleva en el 40 a
50% de los pacientes con colangiocarcinoma.

En los estudios de imagenologia se menciona: ultrasonido, tomografia axial computada,
resonancia nuclear magnética siendo éstos menos especificos. La CPRE,
colangiopancreatoresonancia, colangiografia transhepatica percutanea (CTP), ultrasonido
endoscoépico, tomografia con emision de positrones (TEP) son métodos que aportan mas datos

especificos.



El tratamiento quirdrgico se puede llevar a cabo en pocos pacientes dado su retardo en el
diagnodstico y los estadios avanzados en que se encuentra el paciente al momento del
diagnéstico. Por lo que se menciona solo un 9 a 18% de sobrevida a 5 afios para lesiones de
proximales de la via biliar y un 20 a 30% para lesiones distales. Existen otros factores que se
asocian a un pobre resultado con el manejo quirdrgico como son: involucro de ganglios
linfaticos presentes en un 50% de los pacientes, metastasis peritoneales y a distancia
presentes en un 10 a 20% y que el cancer de la via biliar sea multifocal 5%.

Los procedimientos paliativos son los métodos que se han utilizado con mejores
resultados dado que solo ayuda a disminuir la sintomatologia que se presenta. Por lo que la
colocacion de endoprétesis biliares funciona como drenaje biliar. También se menciona la radio
y quimioterapia sin resultados alentadores.6

Los tumores malignos de la via biliar son en la actualidad mas comunes que las
neoplasias de la vesicula biliar. En los Estados Unidos las neoplasias de la via biliares estan
asociadas con la colitis ulcerosa cronica y en el oriente con los vermes hepaticos.

La asociacién con los calculos es menos frecuente 40%. La distribucion por sexos
muestra una predominancia para los varones 2:1 la mayor parte de los tumores son
adenocarcinomas y en general nacen del conducto hepatico comun, cerca de su bifurcacion o
en el colédoco proximo a la ampula.

Del 1 al 2% son escamosos o anaplasicos. El tiende a avanzar infiltrando los conductos
biliares restantes con la produccién de diversos grados de respuesta desmoplasica. Las
metastasis locales y la obstrucciéon del conducto convierten en irresecables a la mayor parte de
estos tumores.”®

Debido al empleo de la colangiografia retrograda endoscodpica, las indicaciones de la
colangiografia percutanea transhepatica han disminuido en los Ultimos afios ,quedando
reservadas para el estudio de la via biliar proximal en las lesiones iatrogénicas o tumorales
altas de la via biliar, en los fracasos o imposibilidad técnica de la colangiografia retrograda
endoscopica (operaciones derivativas gastricas, papila incanulable ,etc.) y como primer paso
para la colocacion de drenajes o protesis por via percutanea en la via biliar.*"°

Los avances en la comprension de los procesos patolégicos y de las técnicas
diagndsticas han puesto a disposicion del médico una gran variedad de procedimientos de
investigacién prequirdrgica. La eleccién del método apropiado para cada caso depende en gran
medida, de la disponibilidad de los distintos centros de trabajo, sin embargo es necesario
desarrollar un enfoque sistematico, en particular para los sindromes clinicos comunes, para
optimizar el uso de las distintas técnicas y lograr un equilibrio entre el objetivo de un
diagndstico correcto y el abuso de estudios, que a menudo son invasivos y costosos."

La evaluacion preoperatorio es importante ya que permite planificar una estrategia
terapéutica que tome en cuenta factores tales como la condiciéon general del paciente, la
presencia de enfermedad benigna o maligna, la extensién de la misma, decidir si es posible o
no el tratamiento quirurgico, o si debe recurrirse a realizar técnicas de tipo percutaneo.



Durante la ultima década la progresiva habilidad para visualizar el arbol biliar y facilitar
la evaluacion diagnéstica de estos pacientes ha llevado al desarrollo de algoritmos de manejo
clinico, asi mismo, el advenimiento de nuevas técnicas para acceder al tracto biliar ha
impulsado una reevaluaciéon de los principios terapéuticos existentes para pacientes con
obstruccion biliar."

La mayoria de los métodos diagndsticos actuales se basan en imagenes, que en
muchos de los casos aunados a técnicas intervensionistas se vuelven terapéuticos. Un paso

clave en la evaluacion del paciente ictérico es definir la naturaleza de la hiperbilirrubinemia.

Por lo tanto definimos que la hiperbilirrubinemia puede presentarse por 3 mecanismos:
1- Exceso de producciéon (hemalisis).

2
3

La distincidon entre la elevacién de la bilirrubina conjugada por alteracién parenquimatosa

Defecto de los mecanismos de captacion (conjugacion o secrecion).

Obstruccion del flujo de la bilis (colestasis).

hepética y obstruccién biliar no es posible solamente con el laboratorio, asi como tampoco es
posible diferenciar la etiologia de la obstruccion biliar. En el contexto de una obstruccién biliar
extrahepatica, la obstruccion neoplasica tiende a generar valores de bilirrubina total mas
elevados que la patologia benigna, como es el caso de colédoco litiasis.'>'*°

Algunos factores importantes para diagnéstico son:

1- Todo paciente con dilatacién ecogréafica de la via biliar, con o sin ictericia presenta
aumento de la fosfatasa alcalina, aumento de la gamma glutamil transpeptidasa y
aumento de la 5 nucleotidasa.

2- Ladilatacién de la via biliar se puede evidenciar en los estudios por imagenes luego del
quinto dia de la obstruccion.

3- Los pacientes colecistectomizados pueden tener dilatacion de los conductos biliares sin
que esto, como unico dato aislado, tenga valor patolégico.

4- Puede observarse obstruccidon de la via biliar extrahepatica sin dilatacion ecografica
hasta en un 15% de los pacientes.

El indicativo mas sensible de obstruccién biliar es la dilatacion de la via biliar extrehepatica.
Cuando a esta altura la via biliar presenta un diametro interno superior a 0.6 cm. Esta dilatada
y por lo tanto se habla de ictericia biliar obstructiva.

La via biliar extrahepatica esta aumentada de tamafio cuando su diametro menor es mayor
de 9 mm. La via biliar intrahepatica se dilata cuando son visibles los conductos en la periferia y

centralmente confluyen.

Es asi como en la actualidad, la colangiografia percutdnea con aguja de Chiba es un
método invasivo, rapido, sencillo, seguro y con un porcentaje minimo de complicaciones.
Permite visualizar todo el arbol biliar en el 98% de los pacientes que presentan dilatacion de los

conductos biliares y en el 75% de aquellos que no tienen dilatacion de la via biliar."®"’



CLASIFICACION PARA CA DE VIA BILIAR:

ESTADIO

CARACTERISTICAS

Estadio 0 (carcinoma in situ) | El CA se encuentra en la capa interna de células que

recubren el conducto biliar hepatico.

Estadio IA El CA se encuentra en el conducto biliar solamente.

Estadio IB El CA se ha diseminado a través de la pared del

conducto biliar.

Estadio ITA El CA se ha diseminado al higado, la vesicula biliar, el

vena porta.

pancreas o a las ramificaciones derecha o izquierda de

la art. Hepatica o a las ramificaciones der. o izq. de la

Estadio 1B El CA a ganglios linfaticos proximos y a las estructuras

mencionadas en el estadio IIA.

Estadio II1 El CA se ha diseminado a la vena portal y ramas. A la

arteria hepatica, a colon, estomago, intestino delgado y

pared abdominal.

Estadio IV El CA se ha diseminado a los ganglios linfaticos y a

organos distantes del conducto biliar extrahepatico.

CLASIFICACION DE BISMUTH Y CORLETTE:

TIPO AFECTACION

Tipo 1 El tumor afecta inicamente al conducto
hepatico comun.

Tipo II El tumor esté localizado en la bifurcacion
del hepatico comun sin extension a los
conductos secundarios derecho e
izquierdo.

Tipo IITIA El tumor se extiende a los conductos
secundarios derecho e izquierdo.

Tipo I1IB A los izquierdos.

Tipo IV El tumor afecta a ambos conductos

intrahepaticos secundarios




Debido al empleo de la CPRE, las indicaciones de la colangiografia percutanea
transhepatica han disminuido en los ultimos afios, quedando reservadas para el estudio de la
via biliar proximal en las lesiones iatrogénicas o tumorales altas de la via biliar, en los fracasos
o imposibilidad técnica de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica y como primer
paso para la colocacion de drenajes o prétesis por via percutanea en la via biliar.'®

La patologia biliar por lo comun se resuelve por cirugia abierta. En algunos casos
debido a la complejidad o al fracaso del tratamiento convencional, la combinacién de
procedimiento mini invasivo como es el caso del drenaje percutdneo de la via biliar, resuelve

mas del 95% de la patologia biliar benigna o maligna.'®

Hay diferentes tipos de tratamiento para los pacientes con cancer del conducto
biliar extrahepatico.

Los pacientes con cancer del conducto biliar extrahepatico tienen diferentes tipos de
tratamiento a su alcance. Algunos tratamientos son estandar, y otros se encuentran en
evaluacion en ensayos clinicos. Antes de empezar el tratamiento, es conveniente que los
pacientes consideren participar en un ensayo clinico. Un ensayo clinico de un tratamiento es un
estudio de investigacion encaminado a mejorar tratamientos actuales u obtener informacion
sobre tratamientos nuevos para pacientes con cancer. Cuando los ensayos clinicos revelan
que un tratamiento nuevo es mejor que el tratamiento estandar, el tratamiento nuevo puede

tornarse estandar. 9%

Se utilizan dos tipos de tratamiento estandar:
Cirugia

Los siguientes tipos de cirugia se utilizan en el tratamiento del cancer del conducto biliar

extrahepatico:

o Derivacion biliodigestiva: Si el tumor es pequefo y afecta sélo el conducto biliar, puede
extirparse todo el conducto biliar. Se crea un conducto nuevo y se conectan las aperturas
de los conductos en el higado al intestino. Se extirpan los ganglios linfaticos y se estudian

al microscopio para determinar si estan afectados por el cancer.

o Procedimiento de Whipple: Procedimiento quirurgico en el cual se extirpan la cabeza
del pancreas, la vesicula, parte del estbmago, parte del intestino delgado y el conducto
biliar. Se deja una seccidon suficiente del pancreas para producir jugos digestivos e

insulina.



o Colocacion de implante: Si el tumor bloquea el conducto biliar, se coloca un implante
en el conducto para drenar la bilis que se acumulé en el area. El implante drena hacia el
exterior del cuerpo o evita la zona bloqueada y drena la bilis en el intestino delgado. Se

coloca él implante durante una cirugia o CTP o con un endoscopio. 2%

Otros tipos de tratamiento estan en evaluacién en ensayos clinicos, como:
Radiosensibilizadores

Se estan estudiando en ensayos clinicos formas para mejorar el efecto de la radioterapia

en las células tumorales, entre ellos:

o Terapia con hipertermia: Tratamiento en el cual se expone tejido corporal a
temperaturas altas a fin de dafiar y eliminar células cancerosas o aumentar la sensibilidad
de las células cancerosas a los efectos de la radioterapia y de ciertos farmacos contra el
cancer.

o Radiosensibilizadores: Farmacos que aumentan la sensibilidad de las células
tumorales a la radioterapia. La combinacion de radioterapia con radiosensibilizadores

destruye un nimero mas alto de células tumorales.
Quimioterapia

La quimioterapia es un tratamiento del cancer que utiliza farmacos para interrumpir la
proliferacion de células cancerosas, mediante la eliminacion de las células o evitando su
multiplicacion. Cuando la quimioterapia se administra oralmente o se inyecta en una vena o
musculo, los medicamentos ingresan al torrente sanguineo y llegan a células cancerosas en

todo el cuerpo (quimioterapia sistémica).

Cuando la quimioterapia se coloca directamente en la columna vertebral, un 6rgano o una
cavidad corporal como el abdomen, los farmacos afectan principalmente a las células
cancerosas en esas areas (quimioterapia regional). La forma de administracion de la

quimioterapia dependera del tipo y del estadio del cancer que esta siendo tratado.
Terapia biolégica

La terapia bioldgica es un tratamiento que usa el sistema inmunitario del paciente para combatir el
cancer. Sustancias producidas por el cuerpo o fabricadas en un laboratorio se utilizan para reforzar, dirigir
o restaurar las defensas naturales del cuerpo contra el cancer. Este tipo de tratamiento contra el cancer

se denomina también bioterapia o inmunoterapia. 202122



Objetivo

El objetivo del estudio es reportar las alternativas de nuestro hospital en el tratamiento
del cancer de la via biliar asi como los resultados en las 3 modalidades terapéuticas que

realizamos: quirurgico, endoscopico y radiologia intervencionista.

Hipétesis

Nos planteamos como hipoétesis que el cancer de la via biliar es una patologia que no
se ha podido detectar oportunamente, por esta razén las opciones terapéuticas son limitadas.
En muestra institucion se manejan 3 tipos de tratamiento que se evaluaran en este protocolo

para determinar la mas frecuente.

Justificacion

La justificacion es que el cancer de la via biliar es un problema que ha ido aumentando
el nimero de pacientes en las ultimas décadas. Por lo que es importante reportar las diferentes
modalidades que existen para su tratamiento, ademas que cuenten con los medios para dar
alguna solucion multidisciplinaria en la vida del paciente. Comparando las variables que tienen
los pacientes tratados por cada servicio en cuanto a su estadificacion utilizando estudios de

laboratorio y gabinete y de ahi partir para normar conducta terapéutica.



Material y métodos.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo. En el
periodo comprendido de enero del 2004 a mayo del 2006. Ambos sexos, estancia
intrahospitalaria, con diagnéstico de cancer de via biliar, por cuadro clinico, laboratorios:
leucocitos totales, bilirrubinas, proteinas totales, albumina, TGO, TGP, fosfatasa alcalina,
transferrina, antigeno carcinoembrionario, alfa-feto proteina, marcador CA 19-9 y confirmacion
por imagen con ultrasonografia o tomografia computarizada.

Se excluyeron del estudio a los pacientes que no aceptaron participar en él, aquellos
con alguna enfermedad agregada que impidiera el tratamiento y paciente con diagnéstico
diferente al establecido.

Se analizaron ftres tipos de tratamiento: quirdrgico colédoco-duodeno-anastomosis,
hepato-yeyuno-anastomosis, Whipple y colecistectomia con ampulectomia parcial y
esfinteroplastia; tratamiento radiolégico invasivo: puncion del conducto hepatico izquierdo,
puncién del conducto hepatico derecho; tratamiento colangio-pancreatografia retrograda
endoscépica CPRE: colocacion de protesis

Se efectud seguimiento de 2 afos de los pacientes sometidos a tratamiento, valorando
su evoluciéon y pronéstico posterior al procedimiento, para la determinacion del mejor método

terapéutico en la practica en nuestro hospital.



Resultados.

Se registraron datos de 46 pacientes de los cuales, se ingresaron al estudio 45 en total,
excluyéndose un paciente por no autorizar el ingreso al estudio por no aceptar ningun tipo de
tratamiento.

De los 45 pacientes incluidos hubo 26 hombres (57.7%) y 19 mujeres (42.3%). La edad
promedio fue 61.7 afios, con una variacion de +- 10.9 afios. El estadio de la enfermedad fue
variable, predominando el estadio Ill. La presentacion de sintomas generales fue: dolor e
ictericia (100%), malestar general 85%, coluria 88.8%, acolia 85%, nausea y vomito 86.6%,
fiebre 68.8%, pérdida de peso en promedio de 10.4 Kg. Los resultados de laboratorio fueron los
siguientes: leucocitos totales promedio 10.2, bilirrubina directa 15.2 mg/dl, bilirrubina indirecta 7
mg/dl, proteinas totales 4.9 mg/dl, albimina 6.3 mg/dl, TGO 99.4 mg/dl, TGP 132.8 mg/dl,
fosfatasa alcalina 730.1 mg/dl, antigeno carcinoembrionario 7.4, CA 19-9 298.2. La realizacion
de ultrasonografia se hizo en todos los pacientes con presencia de dilatacién a nivel de via
biliar intra y extrahepética.

La mayor estancia intrahospitalaria promedio fue de 10.4 dias para los pacientes
tratados quirdrgicamente y fue menor cuando se realizé la puncién trashepatica de alguno de
los conductos 3.8 dias. Los diagnésticos fueron adenocarcinoma moderadamente invasor 17
pacientes (37.7%), adenocarcinoma papilar del ampula de Vater 11 pacientes (24.4%),
Colangiocarcinoma 9 pacientes (20%) y adenocarcinoma moderadamente diferenciado
metastatico 8 pacientes (17.7%).

El tratamiento se efectu6 de la siguiente manera: CPRE por medio de protesis en 19
pacientes (42.2%); el tratamiento quirdrgico consisti6 en coledocoduodeno anastomosis 2
pacientes (4.4%), hepatoyeyuno anastomosis 4 pacientes (8.8%), Whipple 5 pacientes (11.1%)
y colecistectomia mas ampulectomia parcial con esfinteroplastia 1 paciente (2.2%); el tercer
procedimiento fue el radiolégico invasivo por puncién del conducto hepatico izquierdo 12
pacientes (26.6%), puncion del conducto hepatico derecho 2 pacientes (4.4%).

El procedimiento mas practicado fue la CPRE.

La mortalidad se estimo en 84% a dos afos, (38 pacientes) presentandose mayor
sobrevida en los pacientes con tratamiento endoscopico. Los 7 pacientes restantes se

mantienen en control por llamadas telefénicas a su domicilio.



Discusion.

El cancer de la via biliar es una entidad que en nuestro medio no cuenta con un
diagndstico oportuno y debido al retardo en su identificacidon no se han desarrollado medidas
adecuadas para su deteccion oportuna. Esto es reflejado en los resultados del este estudio al
aportar una mortalidad del 84% empleando la terapéutica endoscépica con la colocacién de
prétesis en la via biliar, disminuyendo con esto la ictericia, el prurito y favoreciendo el drenaje
biliar.

La literatura reporta que el 41.5% corresponde a los métodos paliativos, hablando
especificamente del uso de la CPRE y CTP. Los cuales mejoran sobre todo la ictericia y
favorece el drenaje biliar. El 50.9% lo obtuvo el manejo quirurgico. En nuestro estudio se
reporto el 73.4% en el uso de la CPRE y CTP y 26.6% correspondié al manejo quirurgico. Lo
que indica el retardo en el diagnéstico que se tiene de esta entidad y los escasos recursos que
se tienen en el campo quirurgico.

En nuestro estudio los pacientes manejados con prétesis colocada por medio de
CPRE, fueron los que presentaron mejor prondstico, a pesar de la agresividad del tumor,

La cirugia paliativa mediante derivaciones biliodigestivas puede ser sustituida por la
radiologia o la endoscopia intervencionistas mediante implantacion de endoprétesis biliares,
con menores costos y tasas de morbimortalidad mas bajas.



Conclusion.

El tipo histolégico mas frecuente de los tumores malignos es el adenocarcinoma.

La cirugia paliativa mediante derivaciones biliodigestivas puede ser sustituida por la
radiologia o la endoscopia intervencionista con implantaciones de endoproétesis biliares.
En los tumores avanzados, la quimioterapia y la radioterapia externa no son utiles.

Las protesis biliares, percutaneas o endoscopicas, pueden ser de dos tipos: de plastico
y metdlicas o de malla autoexpandible.

El uso de endoprétesis y percusiones percutaneas en este tipo de tumores reducen el
riesgo de colangitis.

El procedimiento mas utilizado es la CPRE.

La mortalidad reportada en la literatura es semejante a la obtenida en nuestro estudio.
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Grafica 2.
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Tabla 1. Tratamientos utilizados.

Tratamiento quirargico Radiolégico invasivo CPRE
Colédoco-duodeno anastomosis Puncién conducto izquierdo Prétesis
Hepato-yeyuno anastomosis Puncién conducto derecho Ligadura
Whipple

Colecistectomia-esfinteroplastia

12 pacientes 14 pacientes 19 pacientes

Tabla 2. Diagnoésticos histoldgicos.

Adenocarcinoma. Pacientes Colangiocarcinoma Pacientes
Moderadamente invasor 17 (37.7%) 9 (20%)
Diferenciado metastatico 8 (17.8%)

Papilar en ampula de Vater 11 (24.5%)
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