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INTRODUCCION

** El céncer de vias biliares no.es considerado como un problema prioritario de
_salud , sin embargo , existen pocos estudios al respecto , de ahi que al no conocer la
incidencia real de dicha enfermedad en nuestro medio , surge la inquietud de la

presente investigacion.

Existen algunas enfermedades que se han relacionado con el cancer de las vias
biliares , por lo que a\in no se conoce la causa directa de esta patologia de ahi que sea

“necesario realizar nuevos estudios al respecto .

La finalidad de este trabajo no esta dirigida a la obtencién de un atlas mas bien
intenta sintetizar lo mas actual tanto en la ﬁsidpatologia de la enfermedad , como
informar de manera concisa de los procgdimientos diagndsticos modernos, anatomia
"patolégica , evaluacién prequinirgica y el tratamiento tanto paliativo no quixﬁrgico ,.
como quirirgico . Conocer més acerca del prondstico de esta enfermedad . . Y el
" objetivo fundamental , comparar los resultados con los obtenidos en otros estudios , en

‘cuanto a incidencia y morbimortalidad.




'CANCER DE VIAS BILIARES

La estrechez maligna de las vias biliares es un desafio mayor en las operaciones
biliares y puede ser resultado de un céncer primario de los conductos o tumores que los
involucran por extensién desde el higado, vesicula, pancreas, la papila vater o el
duodeno. (21) Aunque el carcinoma de vesicula biliar es la lesién maligna més comiin
de las vias biliares, solo causa el 5% de los canceres descubiertos en la necropsia,

ocupando el quinto lugar de todos los cinceres del tubo digestivo.(28, 29, 30)

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de carcinoma de vesicula biliar varia en diferentes partes del
mundo. Tal variacion también se ve en diferentes grupos étnicos en algunos paises.
Por ejemplo, el carcinoma de vesicula biliar es mas comin en indios americanos que en
blancos o negros.(8, 28) La frecuencia de éste cancer en nativos de Alaska es mds o
menos Ia misma que en los indios de Nuevo México, la cual se ha estimado en mas de
6 veces la de la poblacién no india. En paises latinoamericanos las altas tasas se hallan
en paises como Chile, Meéxico y Bolivia. En otros paises, tales como Japon, las
incidencias son intermedias entre esas de indios americanos y blancos.(8) Las mujeres
indias de Norteamérica tienen el doble de probabilidades de presentar céncer que las
mujeres hispanoamericanas y éstas a su vez las probabilidades son casi 10 veces
mayores que en las no hispanoamericanas de raza blanca. los indices mas bajos se
informan en negros estadounidenses, negros de Rhodesia, hindiies en India y espafioles
en Espafia.(29) El carcinoma de vesicula biliar se observa en pacientes femeninos de
més de 50 afios de edad con una relacién hombre mujer de 1:3, la malignidad de las

vias biliares extrahepaticas con una relacién 1:1.2 (mujer-hombre). El céncer de



‘vesicula biliar se relaciona en un 70 a 98% de los casos con litiasis y el del sistema
biliar extrahepético en solo 26 a 50% de los pacientes.(18) Ademis de los célculos
otras enfermedades de la vesicula se relacionan con la aparicién de cancer: fistula
colecisto entérica hasta en 15% y el tumor puede aparecer hasta 16 afios después. La
vesicula de porcelana se relaciona con una variacién de 12.5 a 61% y una tercera
enfermedad es la colitis ulcerosa.(28) Otros hallazgos asociados en pacientes con
cancer de los conductos biliares son: fibrosis hepatica congénita, enfermedad
poliquistica o posteriormente a mal drenaje de quiste de colédoco.(18) Se discute la
asociacion de infeccién crénica de Salmonella con el céncer del tracto biliar y la
litiasis.(13) Se ha encontrado frecuentemente relacionada a la infestacién con
Clonorchis sinensis en pacientes con colangiocarcinoma intrahepatico.(21) En
. anomalias congénitas de la unién del sistema de conductos pancreatobiliares en 15 a
40%.(31)

ETIOLOGIA

Se desconoce la etiologia del carcinoma de vesicula biliar. Algunos estudios.
experimentales sugieren que la transformacion puede ser causada por cuerpos extrafios.
Sin embargo no explican los casos en que hay ausencia de cdlculos. Otros estudios
sugieren que los célculos no causan carcinoma pero facilitan el desarrollo del tumor en
presencia de un carcindgeno. Es posible que las bacterias asociadas con los calculos
produzcan un carcingeno pero este no se ha identificado aén en el humano.(28) Las
anomalias en la unién de conductos pancreatobiliares es un defecto congénito que se

asocia también con céncer biliar.(31)



- TIPOS DE CANCER DE VIAS BILIARES

En el carcinoma de vesicula biliar se encuentra un engrosamiento generalizado
de la pared del 6rgano que generalmente se extiende a las es&ucturas vecinas. El tipo
histologico més frecuente de la vesicula biliar es el adenocarcinoma, ocupando el 85a
90% de todos los tumores de vesicula biliar, de éstos el 70% son escirrosos, 20%
papilares y 10% mucoides. El primero es infiltrante y desmoplastico; oblitera la
cavidad vesicular e invade al higado. El papilar forma masas poliposas que profruyen
en laluz vesicular. Llama la atencién por la presencia de necrosis y hemormragias, crece
en forma lenta y provoca metistasis tardias. Finalmente el carcinoma coloide
(mucinoso) es blando, gelatinoso, que llena la cavidad vesicular.(8,20, 28, 29, 35, 36,
37). Las vias para las metdstasis son diseminacion a lo largo de los linfticos hasta los
ganglios del colédoco y pancreiticos o duodenales, afeccion localizada de las vénulas y
las venas de la vesicula y del higado. Un tercio de los casos de la enfesmedad difunde
directamente al higado.(30) La extension intraperitoneal puede ser hacia estomago,
duodeno, angulo hepético del colon, pared abdominal u omento. Las metastasis
pulmonares son relativamente raras.(29, 36)

En base a su estructura histolégica el cincer de las vias biliares se puede
clasificar en escirroso (esclerosante), tiende a crecer con lentitud y dar metastasis
localizadas que producen obstruccion biliar cronica y episodios repetidos de colangitis.

. Papilares (20%) suelen ser multifocales, distienden y obstruyen el sistema de los
conductos y presentan crecimiento mas lento. Nodulares (10%) producen con rapidez
metastasis generalizadas y muestran tendencia a ubicarse en los conductos
proximales.(36)



- La lesién primaria suele ser pequefia pero lochlizada en tal sitio que produce
sintomas en etapas tempranas. casi un tercio afectan al colédoco y una quinta parte a la
union del cistico y el conducto hepético. E! tumor casi siempre invade todo el espesor
del conducto y da lugar a una obstruccion anatémica en un tercio de los casos. Desde
el punto de vista macroscépico, se manifiesta por una masa firme circunscrita, de color
canela grisiceo que produce una obstruccién en “anillo de servilleta”.(29) En casos
raros, el tumor se proyecta hacia la Iuz del conducto y forma una masa polipoide. En el

examen histolégico todos son adenocarcinomas.(29, 36)

Miiltiples tumores malignos de los conductos biliares son raros y solamente se
han reportado 13 casos en series quirirgicas o de autopsias. Arriba del 21.4% de los
carcinomas del arbol biliar extrahepético pueden surgir de adenomas preexistentes y las
raras condiciones de papilomatosis biliar miltiple se registran como una lesién con
bajo grado de malignidad potencial capaz de transformarse en multicéntricos malignos.
Aunque la incidencia actual de los tumores biliares miltiples no se conoce, algunas
- series la reportan por arriba del 10%.(10) Schleifer y otros rep;)rtan el primer caso de

un doble céncer de vesicula y conducto biliar comiin en 1974.(15).

CLASIFICACION

Estadios tempranos del carcinoma de la vesicula biliar se clasifican de acuerdo a
la UICC como sigue: T1: Carcinoma infiltrante
. -Tla: A lamucosa
-T1b: Muscular

" T2: Carcinomas que alcanzan o involucran la capa serosa.



De acuerdo a esto los tumores T1 no pueden detectarse por medios radiolégicos
‘0 ‘examen ultrasonogrifico y son hallazgos incidentales del patélogo después de
colecistectomia. Los fumores T2 raramente se sospechan preoperatoriamente, con
investigacién ultrasonogrifica o colangiografia intravenosa puede demostrar
irregularidades en el espesor de la pared o defectos de llenado de 1a vesicula.

Los estadios avanzados de acuerdo a la UICC se clasifican en:
T3: Tumor de la vesicula que infiltra al higado (menor a 2 cm) u otro .
organo. »
T4: Tumor que muestra una infiltracién de mas de 2 cm del parénquima

hepético o mas de un érgano.

. T3 y T4 son lesiones en muchos casos combinadas con extensién a
linféticos.(18)

Colangiocarcinomas de los conductos biliares extrahepéticos se clasifican de
acuerdo a la UICC como sigue: ‘
T1: Tumor infiltrante
-T1a: A la mucosa
-T1b: A la muscularis
T2: Tumor infiltrante al tejido conectivo perimuscular.
T3: Tumor infiltrante a drganos cercanos.(18)



La clasificacién anatémica diferencia entre la localizacién de los tumores:
a) Tercio superior: Entre el conducto hepatico comiin y fa bifurcacién de
los conductos hepiticos.
b) Tercio medio: Entre el conducto cistico y el borde superior del
duodeno.
. c) Tercio distal: Entre el borde superior del duodeno y la papila de vater.
d) Tipo difuso. C

Muchas series muestran que el colangiocarcinoma ocurre en 56 a 58% de los ..

casos en el tercio superior, en 13 a 17% en el tercio medio, cerca del 18% eﬁ el t"e'rciéj =
- inferior y en 7 a 13% es difuso.(18, 21, 36) '

De acuerdo a la clasificacion de Bismuth los tumores del conducto biliar central
50N como siguen:
Tipo 1: Tumor confinado al conducto hepatico comiin.
Tipo 2: Confinado a la bifurcacion de los conductos hepaticos.
Tipo 3: Tumor que se extiende de la bifurcacion al conducto hepatico .
derecho o izquierdo. ‘

"Tipo 4: Tumor que invade ambos conductos.

) El impacto de ésta clasificacion es para facilitar la estimacién y riesgo de
resecabilidad.(18) ’



 El tumor de Klatskin descrito por él mismo en 1965 y que se considera que
- solamente el adenocarcinoma de! conducto biliar extrahepitico puede ser definido

como tal, se clasifica de acuerdo a la nueva clasificacion de TNM como sigue:

Por la profundidad de infiltracion se clasifica en tres categorias:
T1: Tumor que invade la capa muscular o mucosa.
T2: Tumor que invade tejido conectivo perimuscular.
T3: Tumor que invade estructuras adyacentes, incluyendo: higado,
péancreas, duodeno, vesicula biliar, colon, estémago y/o vasos

sanguineos mayores.

Por los nédulos linfaticos regionales se clasifica como sigue:
NO: Sin metastasis a nddulos linfaticos regionales.
NI1: Metastasis a ndulos linfaticos regionales a lo largo del conducto
cistico, conducto biliar comiin, hilio hepatico, peripancreaticos
(cabeza solamente), periduodenales, region periportal, adyacentes al
tronco celiaco y/o vasos mesentéricos.
.
Las metéistasis distantes son clasificadas como sigue:
MO: No evidencia de metéstasis.
MI: Metastasis a distancia, ejemplo: peritoneales o hepéticas (35)

Los tumores malignos de las vias biliares se caracterizan por la invasién del
higado, vasos portales, pancreas y duodeno en el 70% de los pacientes.(36)



CUADRO CLINICO

Solo algunos carcinomas de la vesicula biliar (5%) se diagnostican en el
preoperatorio.(37) ‘

No hay propiamente un cuadro clinico del carcinoma de la vesicula biliar en sus
etapﬁs tempranas. Los sintomas que se encuentran en loé carcinomas en éstas etapas
corresponden més bien a los de litiasis vesicular que han sido operadas por éste motivo
y en los cuales el carcinoma ha sido un hallazgo. El anlisis de la sintomatologia en los
grupos mdis amplios de .carcinoma de la vesicula biliar revelan que el dolor es el
sintoma mas frecuente (70 a 80%) de los casos. Este generalmente se torna continuo a
diferencia de la colecistitis cronica litidsica en que es intermitente y de horas de
duracién. La ictericia se presenta entre el 38 y 48%, la pérdida de peso en alrededor de
40%, la anorexia en una proporcién semejante, las nauseas y vomitos entre el 30 y 40%
- de los casos y la intolerancia a las grasas en una proporcién semejante.(18, 21, 28, 29,
30, 36)

El sintoma mas comiin de los tumores de las vias biliares es la ictericia (80 a
~ 90% de los casos). Generalmente es persistente pero puede haber fluctuaciones, sobre
todo en el carcinoma de &mpula. A diferencia de la ictericia provocada por los célculos
1a obstruccién maligna no presenta dolor o colangitis con frecuencia significativa. Hay

acolia y coluria en la tercera parte de los casos.



El dolor se presenta en la mitad de los casos. Se localiza en hipocondrio
‘derecho o en el cpigastrio, generalmente es persistente, sin ritmo. El paciente lo

- califica como “célico”, punzante u opresivo.

La pérdida de peso y la astenia se encuentran en més de la mitad de los casos, se
relacionan con la extensién y curabilidad de la lesién.

El dolor abdominal, el prurito, el malestar general y la pérdida de peso pueden

preceder a la ictericia en semanas o meses.

El higado puede ser palpable y estar agrandado. Si el tumor es proximal al
coaducto cistico, o estd en su embocadura, la vesicula se colapsa. Si la obstruccion es
distal al cistico la vesicula puede estar agrandada y ser palpable. La presencia de una
vesicula agrandada y palpable, en un paciente que porta una ictericia indolora es muy
sugestiva de una obstruccién maligna (Ley de Courvoisier).

Las manifestaciones de hemorragia en forma de hematemesis o melena se
presentan principalmente en los carcinomas de ampula en 20% aproximadamente.
Después de ¢ésta puede haber disminucién de la ictericia (por necrosis y
desprendimiento de parte del tumor). En las vias biliares la hemorragia macroscépica
es menos frecuente.

) Puede haber colangitis y formacion de abscesos en segmentos obstruidos del.
higado, lo que explica Ia fiebre y los calosfrios.



En las etapas finales se puede encontrar cirrosis biliar e hipenensiéh portal y -

ascitis cuando hay implantes peritoneales.(18, 21, 28, 29, 35, 36)
DIAGNOSTICO

La etiologia precisa de ésta patologia es desconocida, y dado que se ha visto
‘relacién con otras entidades nosoldgicas, un alto indice de sospecha, el cuval sumado al
reconocimiento temprano de signos y sintomas, son necesarios para establecer el

diagnéstico de ésta enfermedad.

Ademas de los datos clinicos, se alteran algunos examenes de laboratorio, entre’
los que destacan las pruebas de funcionamiento hepatico, las cuales revelan
alteraciones del tipo de la obstruccién biliar (elevacion de las bilirrubinas totales a
expensas de la directa, la fosfatasa alcalina también aumenta en su concentracion sérica
hasta 95% de los casos y en cierta proporcién de casos hay elevacion de transaminasas
que pueden hacer pensar en un componente parenquimatoso; pero estas elevaciones no
son muy importantes). En ocasiones puede existir datos de anemia y la presencia de
leucocitosis.(35, 36) '

Aunque los procedimientos radiolégicos convencionales no proveen de
informacion significativa para el diagnéstico y estadiage del carcinoma de vias biliares
‘se revisard Ia aplicacion clinica de algunos de ellos.(16)

El uso ordenado de ultrasonografia, colangiogtafia transhepética percutinea con
aguja fina (CTP) y colangio pancreatografia endoscopica retrégrada (ERCP) debe



pefmiﬁr Ia visualizacién de la lesién obstructiva en casi todos los casos. En particular S
- 1a CPT es exitosa en el 100% de los casos con conductos dilatados y es la técnica més

til y exacta en casos de colangiocarcinoma hiliar.
Ultrasonografia.

La ultrasonografia tiene un valor limitado en cinceres vesiculares pequeiios, éste
no puede diferenciar confiablemente los tumores benignos. Los pélipos vesiculares y
carcinomas revelan una ecogenicidad similar a la pared vesicular normal en muchos
casos. En el ultrasonido el céncer de vesicula biliar se ve como una pared gruesa vque
estrecha su luz, con tumores en estadios avanzados la vesicula no puede diferenciarse

propiamente de Ias inmediaciones del parénquima hepético.

En cuanto al carcinoma de las vias biliares sc observa por ultrasonografia la
dilatacién de los conductos proximal al tumor pero depende de la localizacion del
tumor, la masa misma puede obscurecerse por gas intestinal. Esto es muchas veces
imposible para diferenciar entre litos y lesiones de masa tumoral aunque el diagnéstico
de un carcinoma de los conductos biliases es probable cuando se observa obstruccién

con una masa o litos.
Ultrasonografia endoscdpica.
Generalmente conocida como endosonografia (ES) es un estudio preciso en los

estadios de la enfermedad maligna biliopancrestica. Mediante éste estudio s aprecia

una imagen hipoecoica no homogénea, anomnal, intraductal o transductal con o sin



: pénetracién a estructuras adyacentes. Este estudio es preciso en la imagen del sitio,
" extensién del tumor y sus relaciones anatémicas a estructuras adyacentes. La ES esun
estudio més preciso en carcinomas en estadios T3 que en T2, En carcinomas estadio
T2 el tumor comprime la vena porta dando la apariencia ultrasonogrifica de

: cdmpromiso vascular. En carcinomas estadio T3 el diagndstico endosonogrifico es

" invasién del tumor a la vena porta.(33)
Tomografia computarizada.

El carcinoma de vesicula puede verse en la tomografia computarizada como una
pared vesicular engrosada (més de 3.5 mm). En los casos de tumores avanzados como
una masa no homogénea con mérgenes irregulares. El propésito principal de realizar
tomografia computarizada es diagnosticar la extensién del tumor con infiltracién de
tejidos adyacentes o vasos de metéstasis a nodulos linfaticos 1 otros sitios distantes, La
aplicacién intravencsa de medio de contraste puede delinear mejor la extensién del
tumor infiltrado al higado y porta hepatis. De acuerdo a Thorsen la tomografia
computarizada en pacientes con tumores de Ia vesicula revela una masa intraluminal en
90%, la dilatacién de los conductos biliares por infiltracién tumoral o compresién por
nddulos linfaticos en 50%, litos en 52% y una infiltracién directa al higado en 85% de

los casos.

En la tomografia los tumores de las vias biliares se ven como obstruccion de los
conductos y un engrosamiento de la pai'ed de los mismos. Sin embargo segtm Thorsen
y ofros en el 57% de los pacientes no se observan masas o solamente se ve dilatacion

de conductos. Masas polipoides con un didmetro de un centimetro y més pueden



observarse. Aproximadamente la mitad de los casos tienen metdistasis a nédulos
linféticos los cuales pueden diagnosticarse adecuadamente por tomografia en las 4reas
periportal, peripancredtica y cerca del conducto biliar comén. El diagnéstico de

. malignidad se realiza en caso de paredes engrosadas de 5 mm o més.
Imagen por resonancia magnética (MRI)

Comparado con el parénquima hepdtico normal, el carcinoma vesicular en la
MRI es hipointenso en estadio T1 ¢ hiperintenso en T2. La infiltracién al higado y las
metastasis hepéticas se muestran especialmente cuando se usa en estadios T2. La

infiltracion al duodeno puede detectarse con MRI por la presencia de artefactos.

En comparaci6n a la MRI, la tomografia computarizada detecta carcinomas del
conducto biliar comin por una mejor resolucién y pocos artefactos. Sin embargo los
avances de la MRI son en la mejor caracterizacién de los tejidos: La extension
intrahepdtica del tumor y la resecabilidad de la lesién puede ademés ser medida

Pprecisamente.
Generalmente la tomografia es superior en el diagnostico de conductos

superiores dilatados, sin embargo la MRI es superior en observar el tumor y la mejor

caracterizacion de los tejidos.

Angiografia



: : Hoy en dia, es usada mayormente para estadiage'y no con fines de diagnstico.

. El carcinoma de Ia vesicula y conductos biliares es usualmente hipovascularizado,
ﬁnienlms que vasos patoldgicos, pequeiios acimulos de contraste y fistulas
arteriovenosas son raramente observadas. Los grandes tumores pueden involucrar
vasos adyacentes tales como la arteria hepética y sus ramas, la arteria gastroduodenal y '
Ia vena porta. Lo més importante- de la angiografia es evaluar la inﬁltmcién y asi
determinar la resecabilidad. )

Colangiografia percutanea transhepatica (CPT)

Confirma la dilatacién de los conductos y muchas veces ofrece elementos que
permiten establecer la causa y localizacién de la obstruccién. Ademis durante la CPT
se puede colocar un catéter percuténeo en el arbol biliar, que pueda atravesar la zona
obstruida por el tumor y permitir la Ilegada de la bilis al duodeno. La ERCP es menos

atil por que, en general, no sirve para demostrar el limite superior de la obstruccién.

Colangiopancreatografia endoscopica retrégrada (ERCP) y la colangiografia por
infusién a goteo (DIC)

Finalmente, tanto la ERCP como la DIC muestran defectos de Henado en la
vesicula e imregularidad en el conducto biliar comin contribuyendo al diagnéstico de
carcinoma . '



. ‘Coledocoscopia
Como enfatiza Tompkins y sus colegas es el mejor método para examinar los
conductos biliares intra y extrahepéticos, esto puede ser técnicamente dificil en algunos
" casos: Introduccién del endoscopio en conductos no dilatados no es posible y uno debe
depender del diagnéstico radioldgico.(3, 4, 7, 9, 10, 16, 18, 21, 26, 33, 36)

COMPLICACIONES

De las complicaciones mas frecuentes se puede encontrar colangitis, de ahi la

presencia de fiebre y calosfrios.
Cirrosis biliar e hipertension portal en etapas finales.

Se observa invasion perineural en pacientes con carcinoma de vias biliares
estadios 3 y 4 hasta en un 89% de los casos.(25, 35)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
En algunos pacientes en los que se sospecha tumor de Klatskin debe.
diferenciarse de colangitis esclerosante, se dificulta para obtener citologias por

cepillado o toma de biopsias.(18) Loa colangitis esclerosante es una obliteracién

inflamatoria y fibrtica progresiva de las vias biliares.(21)
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La fibrosis benigna o tumor eclerosante localizado a la confluencia ‘hepética
aunque notorio por simular un céncer del conducto biliar proximal rgmhente se

- describe en la literatura.(33)
TRATAMIENTO

No quirirgico

Quimioterapia: Tiene un papel limitado en el cancer de la via biliar y
pancredtico. Los tratamientos actuales con las drogas citot6xicas convencionales
tienen una tasa de respuesta por abajo det 20% y no mejoran las expectativas medias de
sobrevida.(1) Hay evidencias de un posible efecto sinérgico del metotrexate y 5-
fluorouracilo y adriamicina a las siguientes dosis:

Adriamicina 12 mg/m2 en bolo
Metotrexate 150 mg/m2 en infusién para 30 minutos, y una hora después
S-fluorouracilo a 600 mg/m2 en infusion para 30 minutos.

Estos esquemas de mancjo aiin se encuentran en evaluaciones clinicas.(18, 27,
36)

Radioterapia: Alpunos autores estan de acuerdo en los puntos para diferenciar
entre cual isétopo es mejor entre yodo 131 e Ifrio 90, pues ambos tienen ventajas y
desventajas.(20) Esto nos demuestra que ain no se ha demostrado la eficacia de la
x_‘udioterapi&(36)



En general las opciones de terapié paliativa pueden dividirse en dos grupos:

1) Los que requicren laparotomia

2) Los que no requieren operacion

Entre las varias alternativas de procedimientos no quirdrgicos se incluyen el
Stent percutdnco transhepatico facilmente cambiable, endoprotesis plasticas y stents
metalicos expandibles por si mismos. El stent metalico provee de buen drenaje
paliativo y es bien tolerado por los pacientes. Con éste se elimina el problema de
migracion visto con el stent plastico. El costo es un factor mayor, como la prétesis dé

Wallstent, que sc expande 5 veces mis que el stent plastico de 12 F.

Las complicaciones serias con el stent percutineo son: Pancreatitis aguda,
seguida por colangitis séptica y falla orginica multiple, embolia masiva y embolismo
pulmonar vistas en una serie de 21 pacientes (32%) de 65 estudiados entre 1973 y 1989
en el Johns Hopkins Hospiial.(11, 12, 25)

‘Recientemente estudios prospectivos y retrospectivos, sostienen que el stent
colocado percutineamente o endoscépicamente puede ofrecer paliacién satisfactoria
para los pacientes con obstruccién del conducto distal el cual se compara con bypass
bilioentérico. Los resultados de anilisis recientes muestran que el drenaje biliar no
operatorio es una opcién satisfactoria para el mangjo de tumores hiliares
irresecables.(19) ‘



" Quirirgico

El procedimiento quirirgico en casos resecables depende de la extension del
tumor y consiste de una reseccidn del conducto biliar extrahepatico combinado con una
lobectomia derecha o trisegmentectomia y una linfadenectomia en la region de la vena
porta, arteria hepitica, tronco celiaco y duodeno. La clasificacién de Bismuth, facilita
la estimacién y riesgo de resecabilidad. Los tumores tipo 1 y 2 casi sierhpre se
remueven por reseccion del conducto biliar extrahepético. En el tipo 3 con frecuencia

se realiza hepatectomia derecha o izquierda para resecar los margenes del tumor y

anastomosar el conducto biliar central. En lesiones tipo 4 limitadas por estructuras = .°

anatémicas, ademés puede ser imposible limitar los margenes del tumor en el segmento

de la hepatico yeyunostomia.

A través de los aiios la terapia quirirgica agresiva para el tumor de Klatskin ha
cambiado , y actualmente esta técnica incluye la reseccién. con anastomosis

bilioentérica.

La colangioyeyunostomia intrahepatica con hepatectomia parcial es un método
de descompresion de la via biliar utilizable cuando la zona del ligamento
hepatoduodenal no es accesible por la presencia de tumores extendidos o por cicatrices
oﬁginada§ por operaciones anteriores . Esta técnica , descrita por Longmir y Stanford
es de dificil ejecucion y puede no lograr una permeabilidad biliar de duracién
prolongada. Cameron y colaboradores modifican esta técnica colocando un tutor
preoperatorio al conducto hepatico izquierdo y colocando un tubo de silastic a través de

la conlangioyeyunostomia.



‘Otra modificacién a la técnica original de Longmir y Stanford es descrita por el
profesor A.M. Dogliotti , dél departamento de cirugia de Dublin de la Universidad de
Turin , esta modificacién consiste en realizar colangiogastrostomia en vez de

colangioyeyunostomia .

Ambas técnicas drenan el sistema biliar izquierdo después de la reseccién de la

parte periférica del higado y usando el yeyuno o el estémago.

La técnica del tubo en U, descrita por Terblanch y cols. se ha utilizado para los
tumores del hilio hepitico que se acompaiian de obstruccién en la unién de los

conductos hepaticos ( tumor de Klatskin ).

Un nuevo concepto de reseccién radical en bloque del ligamento
hepatoduodenal para carcinoma de la via biliar y una nueva técnica de doble
desviacion de la circulacion portal para el procedimiento se ha introducido . Esta
técnica consiste de dos rutas del catéter derivativo: una de la arteria femoral izquierda
ala fmrcién umbilical de la rama portal izquierda por el camino de la porta hepatis en
el que el fluido es controlado por una bomba insertada dentro del circuito ; la ofra va
dela mesentérica superior a la vena femoral . Para la reconstruccion de la vena porta

y arteria hepitica es necesario interposicién de injertos .

En 1989, se reporté una nueva estrategia para el tratamiento del carcinoma de la
via biliar hiliar , 1a cual consiste en reseccién hepitica hiliar y terapia adyuvante con
alta especificidad y selectividad-. Una de las terapias adyavantes es quimioterapia
local usando mitomicina C absorbida por carbén activado . La otra es irradiacién
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postoperatoria intracavitaria - enfocada ‘al “cAncer »:remﬁnente ; usando cobalto
160.(3,6,7,17,18,22,23,36).

PRONOSTICO
Esmaloyla sobrevidz; a 5 afios de acuerdo con Ia literatura no llega al 2%. E .

Las aminas precursoras y el concepto de descarboxilacién , introducido por
Pearse en 1968 representa uno de los avances mas significativos en biomedicina , en las
ultimas 2 décadas. El carcinoma neuroenddcrino de las vias biliares se registra como
extremadamente raro . Sin embargo , parecen tener peor prondstico que aquellos

carcinomas exécrinos.

En aquellos pacientes que cursan con invasién- perineural el prondstico-

generalmente es peor .

Si el tumor no puede ser resecado se mejora la sobrevida durante los siguientes 6
_meses si se coloca un stent transhepético dentro de la rama del yeyuno en la Y de roux.
'(2.5.6).

Cuando se practica reseccién del conducto biliar central por céncer la sobrevida

segim 1a revision hecha por Boerma de 1980 a 1989 auno , dos, tres y cinco afios es de
67%,30%, 24 %,y 13% respectivamente.
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El DNA aneuploide se valia como un factor pronéstico y como parimeiro
diagnostico , observando que tumnores malignos de 1a via biliar son aneuploides en 91.7
%.

El pronéstico del carcinoma de vias biliares es peor por su irresecabilidad en
muchos casos y también porque la quimioterapia o radioterapia son inefectivos. El
tratamiento paliativo para pacientes con lcﬁmcm cbstructiva en carcinomas de esta
localizacién es imperativo. Se ha visto que los pacientes sobreviven por 7 afios y 6
meses después de Ia insercién de endoprétesis biliares. (2,6,12,14,17,18,24,25,30,36).



. JUSTIFICACIONES

- En todos los pacientes mayores de 50 aiios de edad que cursan con ictericia es -
necesario que el médico tratante lo someta a un protocolo de estudio con el fin de
diagnosticaf tempranamente un céncer de las vias biliares, ya que de ésta década en

. .adelante, se presenta con mayor frecuencia.
En Meéxico el niimero de pacientes con céncer de vias biliares no es bien

conocido, y ya que es una enfermedad que se diagnostica en etapas tardias o como
hallazgo quirirgico, por lo que es necesario investigar sobre éste punto. '
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HIPOTESIS

E1 carcinoma de Ias vias biliares en la poblacién atendida en el Hospital
Geaeral Tacuba del LS.S.S.T.E. en el Servicio de Cirngia General estd pi-uente en
menos del 5% de los casos en comparsacién con otres tipos de céincer.



OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia del céncer de vias biliares en el Hospital General Tacuba |

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Cuantificar a morbilidad por céncer de vias biliares.
Conocer la mortalidad de cancer de vias biliares.

_ Saber cuales fueron los sintomas y signos mis frecuentes en los pacientes con
céncer de vias biliares. ) ' ‘

Conocer los métodos auxiliares de diagnéstico mas frecuentemente utilizados
para céncer de vias biliares. '

Conocer los resultados de los tratamientos empleados.
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METODOLOGIA

Se trata de un estudio prospectivo, de investigacién aplicada exploratoria y
comparativa en la modalidad clinica, longitudinal y abierta, para 1a cual se estudiaron a
los pacientes con diagnéstico de cancer de vias biliares (se revisaron los expedientes de

- los pacientes con éste diagnostico), manejados en el Hospital General Tacuba del
LS.S.S.T.E. durante el periodo comprendido de marzo de 1992 a septiembre de 1994.
De los cuales se extrajo informacion especifica referente a:

- Datos de identificacién

- Antecedentes personales no patolégicos

~ Antecedentes personales patolégicos

- Padecimiento actual

- Exploracién fisica

- Estudios clinicos

- Diagnéstico

- Tratamiento .

Se compard el cincer de vias biliares con otros tipos de céncer. Se .excluyeron
aquellos pacientes en los que no se comprobé el cancer de vias biliares. Se eliminaron
del estudio los pacientes que desertaron el tratamiento o que conociendo su diagnéstico
no se volvi6 a saber de ellos.

Toda la informacién se incluye en la lhoja de recoleccion de datos que se anexa.

Dicha informaci6n se concentra en tablas estadisticas y se analiza con medidas de
tendencia central (promedio, porcentaje y tasas) que nos permitan llegar a conclusiones
' sobre el problema estudiado.



UNIVERSO DE TRABAIO
" Todos los pacientes con diagnéstico de cancer de vias biliares que acudieron at

" servicio de Cirugia General en el periodo comprendido de marzo de 1992 a septiembre
de 1994,

LIMITE DE ESPACIO -

Constituido por el servicio de cirugia y archivo clinico del Hospital General
‘Tacuba del LS.S.S.T.E.

LIMITE DE TIEMPO

Se realizd el présente trabajo en dos meses a partir de la apmbacibn ‘dgi ‘_ s
protocolo, o L
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RESULTADOS

‘En el periodo comprendido de marzo de 1992 a scptiembre de 1994, de 28,018

egresos en el Hospital General Tacuba del LSSS.T.E. sc encontraron 8 casos de

~ céncer de vias biliares lo que representa una incidencia de 2.8 casos por 10,000
habitantes por afio . (cuadro 1). '

El céncer de las vias biliares ocupa el 5Sto lugar dentro de las enfermedades
neoplésicas malignas que requirieron hospitalizacién en todos los servicios del hospital
con un porcentaje de 8.60 % en el periodo comprendido de marzo de 1992 a septiembre
de 1994 . (cuadro 2, grifica 1).

En ¢l Hospital General Tacuba el céncer de vias biliares ocupo el segundo lugar
de todos los cénceres del tubo digestivo en el periodo de estudio mencionado , con un
porcentaje de 33.33 % , solo detras del cancer gastrico que ocupé el ler Jugar con un
45.83%. (cuadro 3,gréfica 2).

En nuestro estudio , el cincer de vias biliares se presentd con mayor frecuencia
entre la sexta y novena década de la vida sin diferencias entre cada una de ellas. En
relacién_ al sexo la mayor frecuencia se presenté en el femenino con una relacién de 3:1
(cuadro 4y 5, gréfica 3).

Se encontré que el céncer de lIas vias biliares se relacionaba en un 62.5 % de los
~casos con litiasis vesicular independientemente de la localizacién. (cuadro 6 ,grafica
9).



" El sintoma que presentaron con mayor frecuencia los pacientes fué el dolor en 6
casos , correspondiendo esto a un 75 % , el prurito se present6 en el 62.5 % de los
casos . vEnn'e los signos clinicos més frecuentes en el 100 % de los casos se presentd
ictericia y coluria , el 75 % de ellos presentaron acolia , y la baja dé peso'solo se
observo en el 37.5 % de los casos. En el 100% de los casos la manifestacién clinica
inicial fué la ictericia. (cuadro 7, grafica 5). ' '

En lo que estudios paraclinicos se refiere solo hubo alteraciones de la biometria
hemitica en 4 pacientes (50%), siendo el dato caracteristico la leucocitosis , asi mismo
se observd hiperbilirrubinemia en el 100% de los casos y elevacion de fosfatasa
alcalina y transaminasas (TGO y TGP), en el 62.5% de ellos, ademas solo en el 50 %

de los casos se encontrd tiempos de coagulacion prolongados. (cuadro 8 ).

El ultrasonograma fué el estudio de gabinete méas empleado en el protocolo de
estudio de los pacientes para diagnosticar el cancer de las vias biliares (106%). En
seguida Ia colangiopancreatografia endoscépica retrograda (ERCP) , en el 62.5% de los
casos , (estos fueron los estudios mas accesibles ). (cuadro 9 . grafica 6 ).

De los 8 casos estudiados 3 recibieron tratmﬁiento médico correspondiendo a
37.5 % mancjados por oncologia , en 2 casos se les coloco drenaje percutineo
correspondiendo a un 25 % y 4 pacientes se sometieron a cirugia realizando
colecistectomia y colocacion de sonda en T en 3 de ellos y se practico una derivacién
biliodigestiva a un solo caso correspondiendo en conjunto a un 50 % de los casos.
(cuadro 10, grifica 7).
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,.rs;ig de los ocho pacientes estudiados fallecieron antes de un afio de haberse realizado .
7 el diagrbstico de cincer de vias biliares (75%) correspondiendo a una tasa de
L ; .-‘momﬂidad de 1.7 por 10,000 hab. (cuadro 11, grifica 8).




- CANCER DE VIAS BILIARES -
) EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA LS.S.S.T.E.
MEXICO D.F., 1992-1994

Cuadro 1.- INCIDENCIA

ANO | NoCASOS | %
1592 5 | 625
1993 0 0
1994 3 315
TOTAL 8 100

Fuente: Archivo Clinico Hospital General Tacuba
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CANCER DE VIAS BILIARES
EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA L.S.S.S.T.E.
MEXICO D.F., 1992-1994
Cuadro 2.- FRECUENCIA DE CANCER

CANCER DE... No CASOS- %

PROSTATA

VEJIGA

ESTOMAGO

UTERO

VIAS BILIARES

NO ESPECIFICADOS

MAMA

HIGADO

COLON SIGMOIDES

ESOFAGO

HUESO

INTESTINO DELGADO

LARINGE

0Jo

OVARIO

RINON

TIROIDES

TOTAL
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: CANCER DE VIAS BILIARES ,
EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA LS.S.S.T.E. -
MEXICO D.F., 1992-1994

Cuadro 3.- FRECUENCIA DE CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

CANCER DE... “No CASOS %
ESTOMAGO 11 5.5
VIAS BILIARES 8 3333
HIGADO 2 — 833
~COLON SIGMOIDES T R ¥ T3
ESOFAGO i ‘ T ale
INTESTINO DELGADO i T a6
TOTAL 24 - 100

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Tacuba
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CANCER DE VIAS BILIARES
HOSPITAL GENERAL TACUBA
1892-1694
’ GRAFICA 2 .
FRECUENCIA DE CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

|JESTOMAGO

MVIAS BILIARES -
OHIGADO

1. DELGADO
{EESOFAGO
EICOLON SIGMOIDES

FUENTE CUADRO 3

E1 cénoer de via billar ocupd el 2° lugar de los cénceres del tubo digestivo



_ CANCER DE VIAS BILIARES
EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA LSSS.T.E.
MEXICO D.F., 1992-1994

* Cuadro 4.- FRECUENCIA DE CA DE VIAS BILIARES POR EDAD

EDAD No CASOS %
<50 ANOS % °
STA 60 ANOS 2 25
61 A 70 ANOS 7 5
7T ABOANOS 2 25
“S#1ANOS 2 25
TOTAL ry 100

Fuente: Archive Clinico del Hospital General Tacuba
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CANCER DE VIAS BILIARES

. EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA LS.S.S.T.E.

Cuadro 5.- FRECUENCIA POR SEXO

MEXICO D.F., 1992-1994

" SEXO No CASOS %
"MASCULINO 2 25
FEMENINO 3 75
TOTAL 8 100

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Tacuba
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- CANCER DE VIAS BILIARES -
HOSPITAL GENERAL TACUBA
. 1982-1994
GRAFICA 3
FRECUENCIA POR SEXO

DMAGCUUING
MFEMENINO

FUENTE CUADRO 5

Relacién mujer - hombre de 3:1



CANCER DE VIAS BILIARES
EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA L.S.S.S.T.E.
MEXICO D.F., 1992-1994

Cuadro 6.- CA DE VIAS BILIARES ASOCIADO A LITIASIS

No CASOS %
CONLITIASIS 5 62.5
SIN LITIASIS 3 375
- TOTAL 8 100

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Tacuba -
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CANCER DE VIAS BILIARES
HOSPITAL GENERAL TACUBA - -,
16821994 : e
GRAFICA4 - 7 e
RELACION CON LITIASIS -

EICON LITIASIS
BSINUTIASIS

FUENTE CUADRO 8

Hay predominio de céncer de via biliar en presancia de litiasis



CANCER DE VIAS BILIARES
EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA L.S.S.S.T.E.
' MEXICO D.F., 1992-1994

Cuadro 7.- SINTOMAS Y SIGNOS EN CA DE VIAS BILIARES

SIGNOS/SINTOMAS Neo CASOS ) %

COLURIA 100

ICTERICIA

ACOLIA

DOLOR

PRURITO

BAJADEPESO -

NAUSEAS

ESTEATORREA

!l ] ] | |

VOMITO

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Tacuba
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CANCER DE VIAS BILIARES
HOSPITAL GENERAL TACUBA
1992-1894
. GRAFICA §
SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES

CASOS

FUENTE CUADRO 7

La ictericia y coluria son los signos mas frecuentes

ODOLOR
BINAUSEAS |
DvomTo
QICTERICIA
RMPRURITO .
OACOLIA
MCOLURIA

"LIBAJA DE PESO

MESTEATORREA




~~ CANCER DE VIAS BILIARES
EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA LS.S.S.T.E.
MEXICO D.F., 1992-1994

Cuadro 8.- ALTERACIONES EN LA BIOMETRIA HEMATICA

No CASOS %
HEMOGLOBINA BAJA 1 12.5
HEMATOCRITO BAJO 1 125
LEUCOCITOSIS 4 50

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Tacuba
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CANCER DE VIAS BILIARES
EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA LS.S.S.T.E.
MEXICO D.F., 1992-1994

Cuadro 9.- ALTERACIONES EN LAS PFH

— PFH ~ No.CASOS
BILIRRUBINA 8
DIRECTA>A 1 '
*FOSF. ALC ELEVADA 5
&TGO Y TGP s
ELEVADAS .
¥TPY TPT '
ALTERADOS
*FOSFATASA ALCALINA
&TRANSAMINASAS GLUTAMICO PIRUVICA Y
OXALACETICA

+ TIEMPOS DE COAGULACION

Fuente: Archive Clinico del Hospital General Tacuba



CANCER DE VIAS BILIARES .
EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA LS.S.S.T.E.
MEXICO D.F., 1992-1994

Cuadro 10 - OTROS ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE
ESTUDIO No. CASOS %
BIOPSIA 2 25

USG 8 100

~ ERCP 5 62.5
TAC 2 25
*OTROS 1 12.5

* COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA

" Fuente: Aréhivo Clinico del Hospital General Tacuba
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CANCER DE VIAS BILIARES
HOSPITAL GENERAL TACUBA
1982-1884

GRAFICA 8 R
ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

ESTUDIOS

FUENTE CUADRO 10

€l ultrasonido es el estudio més accesible



CANCER DE VIAS BILIARES
EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA I.S.S.S.T.E.
MEXICO D.F., 1992-1994

Cuadro 11.- TIPO DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO Neo.CASOS %

MEDICO 3 ‘
PALIATIVO NO 2
QUIRURGICO
QUIRURGICO 4
PALIATIVO

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Tacuba
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CANCER DE VIAS BILIARES
HOSPITAL GENERAL TACUBA
1992-1994
GRAFICA 7
METODOS DE TRATAMIENTO

[WMEDICO

DPALIATIVO NO OX
WPALIATIVO QX

FUENTE CUADRO 11

El tratamiento es solo paliativo



’ CANCER DE VIAS BILIARES
EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA LS.S.S.T.E.
MEXICO D.F., 1992-1994

Cuadro 12.- SOBREVIDA DESPUES DEL TRATAMIENTO

SOBREVIDA No.CASCS %
. 1a12 MESES 6+ 75
1 a3 ANOS 25
+3 ANOS 0 )

+ DEFUNCION

Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Tacuba

S




CANCER DE VIAS BILIARES

HOSPITAL GENERAL TACUBA
1892-1994 Sl
GRAFICA 8 "SOBREVIDA
0%

FUENTE CUADRO 12

Pese al tratamiento a mortalidad es elevada



CONCLUSIONES
o Con Tos resultados que obtavimos concluimos que la hipétesis no se cumplio.

Dentro de las neoplasias malignas la incidencia de cancer de vias biliares en el -
. H_bspital General Tacuba del 1.8.5.S.T.E. es del 8.6% siendo frecuente después de la

sexta década de 1a vida y predominando en el sexo femenino.

. Todos los objetivos planteados en el estudio, se alcanzaron, pues se logrd

conocer la morbimortalidad de ésta patologia.

La piedra angular en el diagnostico de cincer de vias biliares es el cuadro clinico
apoyado en estudios de laboratorio en donde hay hiperbilirrubinemia, y en estudios de
gabinete como ultrasonido, donde se observa la dilatacién de las vias biliares
proximales al tumor, asi mismo la ERCP demuestra los defectos de llenado en la

vesicula biliar e irregularidades en los conductos biliares.

El tratamiento que se instituye a los pacientes con cancer de vias biliares es

-inicamente paliativo independientemente de ser quirirgico o no.
Finalmente concluimos que el cancer de vias biliares es una enfermedad con una

mortalidad elevada y que la sobrevida de ellos no va mas alld de un aiio después de
" realizado el diagnéstico. Ademds que en todo paciente mayor de 50 affos con ictericia
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se debe investigar sobre ésta enfermedad para diagnosticarla en etapas tempranas y
. ofrecer un mejor tratamiento.
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