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MANEJO QUIRURGICO DE LA ICTERICIA MALIGNA
EXPERIENCIA EN CMN SIGLO XXI

En Estados Unidos se diagnostican cada afio cerca de 15,000 casos
nuevos de cancer de higado y vias biliares. En su mayor parte, estos
tumores son canceres de vesicula biliar o hepatocelulares, en tanto que 15 a
25% son tumores de los conductos biliares.(1)

A pesar de que ocurren con poca frecuencia, el diagnostico de
colangiocarcinoma debe considerarse en todos los casos de ictericia
obstructiva. En teoria y es uno de los puntos que discutiremos, y
analizaremos en esta tesis, el colangiocarcinoma tiene la posibilidad de
diagnosticarse con prontitud, cuando es pequeiio, localizado y accesible al
tratamiento quirdrgico enérgico.

Respecto al Ca de vesicular biliar debe recordarse en particular que
originara ictericia, en casos avanzados pero también es un tipo de tumor que
cuando se encuentra debe tratarse quirtrgicamente agresivo. Se encontrara
cancer de la vesicula biliar durante 1 a 2% de todas las operaciones de las
vias biliares.(2)

Inclusive en reportes de articulos recientes se han realizado
resecciones extensas de los conductos biliares combinadas con resecciones
del higado y se ha dicho, que este tipo de operacién puede tener buen
resultado en la mortalidad, sobrevida, y morbilidad.(14)



Sin embargo otras corrientes prefieren realizar cirugias derivativas,
sobre todo para el CA de cabeza de pancreas que tienen la ventaja de mejor
calidad de vida (28). Inclusive se han llegado a paliar colangiocarcinomas, y
canceres de vesicula con protesis, o con cateteres (24).

En si uno de los objetivos principales de esta tesis es tratar de
dilucidar que es lo que le conviene méas al paciente que tiene cuadro de
ictericia maligna - Cirugia Radical ???, Cirugla Derivativa ?7??, siempre
tratando de mejorar sobrevida y disminuir mortalidad y morbilidad.

En nuestra revision clasificamos a la iclericia maligna en base a ios
tipos de canceres que dan ictericia obstructiva:

* Adenocarcinoma de la porcion media e inferio'r del coledoco

* Adenocarcinoma de la Carina.

* Adenocarcinoma de la Vesicula Bitiar.

* Adenocarcinoma de Ampula de Vater.

* Carcinoma de la Cabeza de Pancreas.

* Tumores duodenales, y tumores metastasicos de ia Via biliar.

Esta clasificaclon basada en la revision de Kiyaki y Susuki, en la que
solo encontraron adenocarcinomas en vla biliar,

Morfoldgicamente se pueden clasificar en papilar, nodular e
infiltrativo.(21).

HISTORIA

Se ha reconocido al Carcinoma del &rbol biliar extrahepético desde
hace mas de un siglo. En 1889 Musser recopild 18 casos de cancer primario
de los conductos biliares exirahepaticos a partir del material publicado.
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Stewart y colaboradores revisaron las publicaciones efectuadas desde 1935
hasta 1954 y encontraron 570 caso adicionales de cancer de los conductos

biliares extrahepaticos.

Hace poco se describieron las lesiones malignas de los conductos
biliares intrahepaticos, y peribiliares. En 1957 Altemeier y col informaron tres
caso de adenocarcinoma primario de los conductos biliares intrahepaticos
principales y en 1965 Klastskin estudié 13 pacientes de canceres de la
bifurcacién del conducto hepatico.

Este ultimo informe despertd interés por esta alteracion maligna poco
comun situada a nivel de la bifurcacion del conducto hepético, denominada a
menudo "Tumor de Klastskin".(1)

La primera reseccién de un cancer primario originado en la confluencia de
los hepaticos fue reportada por Brown y Meyers en 1954,

Pronto en reportes posteriores se comentaba que este tipo de lumores
era particularmente irresecabie por encontrarlo en autopsias, muy pequefio,
y ya muy diseminado.

Solamente 25 afios después en 1979, Launois y Cols reportaron la
primera serie de resecciones hepdaticas, y actualmente es lo que se esta
tratando de difundir, al parecer hay buenos resultados, realizando
resecciones hepaticas amplias, se reporta por ejemplo resecciones para la
confluencia de los hepaticos, con cuadrantectomia sobrevida de 8%,yab



afos el 7%,, pero si se agrega, reseccion hepatica amplia de sobrevida se
eleva hasta 17% a 5 afos. (10)

Ademas nuevas técnicas se han desarrollado con la radiologia
diagnostica e intervencionista para estos pacientes; inclusive es de gran
importancia la habilidad para intubar un sistema biliar ocluido ya sea con
{écnica radiologica o endoscopica. (12).

ETIOLOGIA

Sigue sin dilucidarse la causa del CA de vias hiliares, no asl para el
CA de vesicula biliar. Pruebas experimentales recientes obtenidas de
analisis morfologicos, y fenotipicos en un modelo de rata se inclinara en
favor de la hiptlesis de que los hepatocarcionogenos pueden inducir
diferenciacion neoplastica de las células madre hepéticas pluripotenciales,
con lo que el proceso culmina en colangiocarcinoma.

En el ser humano el colangiocarcinoma se ha relacionado con
diversos factores causales. Se han encontrado relaciones firmes entre
colangiocarcinoma y célculos biliares, colangitis esclerosante, colitis
ulcerosa, anomalias quisticas de los conductos biliares, agente de contraste
radiologico de oxido de torio y duela hepética. Se han informado posibles
relaciones entre colangiocarcionoma y los farmacos, anticonceptivos orales
metildopa e isoniasida. Se han relacionado también agentes toxicos, como
difenilos, clorados, y asbesto.(1)(9).

Se encuentran calculos biliares en cerca de la tercera parte de los
pacientes gue tienen canceres de los conductos biliares. En contraste los



calculos coexisten con carcinoma de la vesicula biliar en las tres cuartas
partes de todos los casos. Sin embargo el hecho de que la cuarla parle de
los pacientes carezca de calculos se opone a esta afirmacion. Los sujetos
pueden tener célculos biliares asintomaticos durante 10 a 25 afios sin
desarrollar cancer de vesicula. Los que tienen vesiculas caicificadas
experimentan también una incidencia elevada de cancer vesicular
acompanante. (2).

Los pacientes de colitis ulcerosa y colangiocarcinoma reciben el
diagnostico de cancer a una edad promedio de 40 a 45 a cerca de dos
decenios antes que los individuos que no tienen colitis ulcerosa. Los que
experimentan esta ultima enfermedad y colangiocarcinoma suelen tener
colitis de larga evolucién (17 a 20 afos aprox.), lo mismo que afeccién
pancolonica de la enfermedad. El tratamiento medico y quirtirgico de la
colitis no parece influir en el desarrollo subsecuente del cancer (1),(9).

Sigue sin aclararse la funcion de las neoplasias benignas respecto al
CA de vesicula biliar. Aunque se produce carcinoma en situ en los polipos
vesiculares benignos, aun es incierla la funcién importanie de los pélipos
benignos en el desarrollo del CA de vesicula biliar.

Se sugiere que puede ser imporlante la secuencia desde metaplasia
intestinal hacia displasia y, por ultimo carcinoma, en la génesis del cancer
de la vesicula biliar, sobre todo en aquellos que tienen caiculos biliares(2).



Diversos autores se preguntaron hace poco si la union ductal
pancreatobiliar andémala se acompana de desarrollo de cancer de vesicula
biliar o desempena una funcidn de este fendmeno (2)

Kimura y otros esludiaron 75 individuos can una unién anomala de
estos dos sistemas de conductos a una distancia mayor de 15 mm. A partir
de la ampula de Vater. Esta union ductal anémala ocurrié en 16.7% de las
personas con carcinoma de vesicula biliar en comparacion con 2.8% de 641
pacienles consecutivos con diversas enfermedades hepalohiliares y
pancrealicas estudiados medianle colangiopancreatografia endoscopica
retrograda que no tenfan carcinoma de la vesicula (2),(3).

En 1944, Irwin y Morrison informaron que un carcinoma que se habla
originado en un quiste de coledoco. En informes subsecuentes se indica una
incidencia de 2.5 a 28% en los pacienies que experimentan anomallias
quisticas de los conductos biliares (1).

Exisle una refacion entre la incidencia de carcinoma y la edad de los
iniciales a partir de un quiste de coledoco; los nifios cuyos sintomas
aparecen antes de los 10 aflos de edad tienen un riesgo de experimentar
carcinoma de 7%, y los pacientes que se vuelven sintomaticos durante el
segundo decenio de Ia vida tienen un riesgo de 6.8%, en tanto que aquelios
en los que los sintomas se inician después de los 20 aflos o tienen de
14.3% . Por tanto aunque 75% los quistes de coledoco se manifiestan
durante la lactancia y la infancia, mas de tres cuantas partes de los
colangiocarcinomas relacionados se han encontrado en aquellos que
manifiestan sus sintomas como adultos.(1),(27).
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Los cambios malignos en los quistes de coledoco han sido sobre todo
descritos, en el tipo | de la clasificacion de Alonso Lej. (27). Los datos de
entrada alta andmala del conducto pancreatico en el sistema de conductos
biliares en pacientes de quiste de coledoco permiten especular sohre la
posible funcion causal del reflujo de Ias secreciones exocrinas pancreaticas
en la produccion de la transformacién maligna del epitelio de los conductos
biliares.(1),(3).

Todani y Cols especularon, sobre la degeneracion de la mucosa del
quiste' es un riesgo para contraer el carcinoma, por la irritacion crénica,
ulceracion y consecuente regeneracion del epitelio del quiste. La malignidad
no solo es limitada al quiste sino también a otros lados del tracto biliar en
especial a la vesicula biliar (27).

Por fo tanto la transformacion matigna estarta dada por estasis bifiar
formacion de calculos e inflamacion crénica dentro del quiste (1).

Inclusive se ha sugerido que a manera de deteccién o prevencion se
intervenga quirirgicamente a todo paciente con colelitiasis que ademas que
pueden desarrollar datos de inflamacién, y ltegar a hidrocolecisto o
piocolecisto o pueden llegar inclusive hasta cancer de vesicula biliar. (29).

Desde hace mas de tres decenios se reconoce la refacion entre la
infestacion por la dueta hepética clonoschis sinensis y el colanglocarcinoma.
La clonarquiasis es comin en Asia, continente en el cual la ingestion de
peces crudos propicia que el parasito logre entrar al huésped por el
duodeno. Los habitantes
preferidos en el huésped son los conductos biliares intrahepaticos y, menos
a menudo, el arbol biliar extrahepatico.



l.os trematodos, obstruyen el flujo biliar y producen fibrosis periductal,
hiperplasia y, posiblemente colangiocarcinoma (1).

Cabe mencionar también que ha encontrado CA en vias biliares en
pacientes intervenidos en vias biliares, se ha reportado hasta un 40% de
frecuencia. (9).

Respecto al CA de pancreas ya se ha reportado en la literatura que el
tabaquismo aumenta el doble de riesgo de contraer la enfermedad; el
carcinogeno actua alterando el metabolismo de los lipidos en la sangre. Se
ha relacionado también con la dieta rica en grasas y en proteinas, café y, o
té. (Maingot).

ANATOMIA PATOLOGICA

Ampliando un poco lo mencionado en la introduccion el 95% de los
canceres de los conductos biliares son adenocarcinomas con variaciones en
tres tipos bien diferenciados y mal diferenciados. Los tumores papilares a la
microscopia de luz, y los tumores difusos nodulares suelen manifestar
aspectos fibroticos.

Se han informado otros diversos tipos histologlcos de canceres de los
conductos  biliares: escamoso  mucoepidermoide, leiomiosarcoma,
rabdiomiosarcoma, cistadenocarcinoma y de células granulosas.(1).

Igualmente se ha reportado linfoma en la via biliar, en una serie se
encontré la misma forma de presentacion, diagnostico por colangiografia
retrograda, y la biopsia, con linfoma tipo linfocitico histiocitico, y linfoma no
Hodgkin. (7).



El carcinoma de la vesicula biliar suele producir engrasamiento difuso
de la pared del érgano por lo general en el fondo, y el proceso tiende a
infiltrar los tejidos circundantes.

Los tipos histologicos de cancer dé vesicula biliar son, en orden
decreciente de frecuencia adenocarcinoma, carcinoma indiferenciado,

carcinoma escamoso, adencacantoma y carcinoma in situ,

Otras lesiones malignas que ocurren rara vez en la vesicula biliar son
tumores carcinoides y mefanomas malignos.(2).

Los medios de diseminacion del CA de vesicula biliar son linfatico
vascular, neural, intraperitoneal, intraductal y por extension directa; es
importante hacer mencién de esta afirmacién ya que muchas veces la forma
de presentacion del CA de vesfcula billar ya es como colangiocarcinoma; la
linfa que drena desde la vesicula biliar pasa principalmente por una regién
situada a lo largo del lado derecho del coledoco; aparecen metastasis
ganglionares tempranas desde la vesicula biliar en el ganglio del conducto
cistico y los ganglios pericoleductales y mas tarde aparecen metastasis en
los ganglios periaroticos. La incidencla de metastasis en ganglios linfaticos
por cancer de la veslcula biliar en el momento de la valoracién varia entre
25a75% (2).

Respecto a colanglocarcinoma.- Los resultados de las necropsias de
pacientes que murieron de esta enfermedad, indican la presencia de
enfermedad metastasica en 75 a 80% de los casos,

Cerca del 50% sujetos tienen enfermedad metastasica en ganglios
linfaticos regionales. Son comunes del mismo modo las metastasis
hepéticas y peritoneales que se encuentran en la mitad de los casos. La



frecuencia de enfermedad metastasica diseminada en el momento del
diagnostico clinico inicial es menos y varia entre el 15 a 30% (1).

FRECUENCIA

Hay mucha variacién reportada en la literatura, acerca de cual CA de
la encrucijada biliar es el mas frecuente, hay articulos que reportan segin la
forma de presentacién clinica, al carclnoma de pancreas como el mas
frecuente, carcinoma de vesicula biliar en tercer lugar, y enfermedad
metastasica en segundo lugar. (18).

Es importante sefialar aqul, la forma de presentacién, ya que el CA
vesicula biliar en la mayorfa de las veces se encontrara como cuadro de
colecistitis crénica litiasica, o alitiasica y a la hora dé reporte de patologla,
se encuentra el resultado de CA de vesicula biliar. (29).

Se han reportado en otras series, el colangiocarcinoma el mas
frecuente hasta un 75%, y seguido de 60% del Carcinoma de Pancreas.
Respecto Carcinoma de Vias biliares se reporta en ofra serie el mas
frecuente el de la Carina hasta un 58%, del tercio medio de un 17%, y tercio
inferior en un 18% (incluyendo ampula de Vater). (12, 28).

En la literatura se reporta en unas serles de 1011 y 985 canceres
primarios de los conductos biliares extrahepaticos, el sitio mas comun de
tumor fue el coledoco (33 a 40%) seguldo por el conducto hepético comin
(30-32%), la bifurcacién del conducto hepético (Carina) (20%) y et conducto
clistico (4%). (1). Cabe mencionar que el carcinoma del conducto cistico,
tnicamente puede realizarse el diagnostico si et tumor no esta confinado a
la vesicula biliar y, o a los conductos biliares. En este caso la vesicula billar
es palpable en el 40% de los casos y la colelitiasis esta presente en la
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mitad; en este cancer hay mas relacion con la colelitiasis. Si el tumor
desplaza y o comprime el conducto comun, el colangiograma sugerira
diagnostico de Sx de Mirizzi. El Diagnostico de CA de cistico se considerara
especialmente cuando hay evidencia de obstruccién de este, y ausencia de
calculos en la via biliar. (6).

En la serie de Savader Cols, comparan, lodos los tipos de canceres
de via biliar incluyendo CA Pancreas, Vesicula biliar encontrando
colangiocarcinoma en 28% carcinoma pancreatico en el 16%, metastasis en
via biliar en el 6%, carcinoma ampular en el 4%, carcinoma duodenal en el
4%, de la vesicula biliar en el 2%; esto demuestra y lo volvemos a repetir la
forma de presentacién es lo mas importante para la frecuencia en este tipo
de canceres. (15).

La edad promedio de los pacientes en el momento del diagnostico de
colangiocarcinoma varia entre 60 y 65 aflos y dos terceras parles de los
mismos tienen 50 a 70 afios de edad.

Se ha informado un pequedo predominio masculino con una
proporcién entre varones y mujeres de 1.3 : 1.0.

Aunque hay otras series que reportan mayor frecuencia en las mujeres
y la edad promedio a los 58 aftos. (11).

Un dato irrelevante pero interesante es que se reporta mayor
frecuencia para la raza blanca en un 83%, Hispanos 7%, orientales 6% y
otras razas el 4%.

PRESENTACION CLINICA
La ictericia suele ser el aspecto clinico de preseniacién del
colangiocarcinoma y la hay en mas de 90% de los pacientes.



No siendo asi para el CA de vesicula hiliar en donde se presenta
dolor, nauseas vomitos (sintomas de colecistitis cronica litiasica) y
posteriormente perdida de peso e ictericia.

Piehler y Crichlow han organizado, en su revisién a los sintomas
relativamente inespecificos del céncer de vesicula biliar en 5 sindromes
clinicos:

1.- Colecistitis Aguda.- Cerca del 1 a 3% de los pacientes operados
por colecislitis aguda tendra CA vesicula billar, Los individuos con este
sindrome suelen experimentar una etapa mas temprana del carcinoma con
mayor incidencia de resecabllidad y supervivencia méas prolongada.

2.- Colecistitls Crénica.- Muchos pacientes de cancer de vesicula
hiliar tienen un sindrome indistinguible de la colecistitis cronica.

3.- Enfermedad biilar.- Los pacientes de otro grupo tienen sintomas
de enfermedad maligna de las vias billares, como ictericia pérdida de peso,
debilidad generalizada y dolor en el cuadrante superior derecho del
abdomen. Estos pacientes suelen fener una enfermedad muy extendida,

4.- Slgnos de tumor maligno fuera de las vias biilares,- En los
pacientes de ofro grupo se encueniran sintomas inespecificos como
anorexia, perdida de peso, debllidad y formacion intema de fistulas o
invasion de los 6rganos adyacentes. Estos pacientes experimentan una
enfermedad que ya es intratable.

5.- Manlifestaciones benignas fuera de las vias billares.- Los pocos
pacientes restantes experimentan un sindrome de que sugliere otra
enfermedad, como hemorragia gastrointestinal u obstruccion de la parte alta
de las vias digestivas. Muchos pacientes de este tipo experimentan ictericia.
(2, 29).



Respecto al colangiocarcinoma, algunos ofros autores, también
reportan a la ictericia como el signo mas frecuente, luego en orden
decreciente, perdida de peso, dolor ahdominal que se reporta de varios
meses de evolucién, inclusive hasta afios, nauseas, vomilo, acolia y coluria,
fatiga, prurito, anorexia y fiebre. (1,11,12,13,19).

Se han reportado en recientes articulos la presencia de hemobiliar, y
con la consiguiente sangrado de tubo digestivo bajo, o también se puede
confirmar con la toma de endoscopia con sangrado en la 2a, porcion del
duodeno. Se reporta como uno de los signos iniciales en el Carcinoma de
vias billares. (20).

Se puede llegar a encontrar sangre oculta en "S" hasta el 37% de las
casos, asl mismo hepatomegalia en un 52% y masa abdominal en un 17%
(19).

En los pacientes cuyos fumores estan localizados por arriba de la
bifurcacién dei conducto hepdtico, el arbol billar puede estar obstruido
inicialmente en el lado izquierdo o &n el derecho nada mas; en estos casos
habra hepatomegalia unilobular y dolor abdominal leve, e inclusive sin
ictericia clinica. (1).

LABORATORIO

Sigue siendo de mdxima imporlancia el demostrar obstruccién de la
via biliar estos se confirma con toma de biilirrubinas y con resultado de
hiperbilirubinemia direcla, ademds de niveles elevados de fosfatasa
alcalina.

Después de cualquier cirugia en fa via billar, derivaciones
hepatoenterales, o Inclusive ciruglas derivativas, el Indice o el nivel



postoperatorio de la fosfatasa alcalina es un buen control para la evolucion
de la cirugia hepatoenteral. (23).

Aunque también puede ftraducir atrofia hepéatica, unilobutar o
unisegmentaria, (23),

Hay que recordar que en el paciente icterico, la funcién renal se afecta
cuando hay 20 mg./dl de bilirrubina en el plasma y esta es la razén, que el
paclente inicie con falla renal, o sea una de |as primeras manifestaciones de
la falla organica multiple; inclusive la hiponatremia fue causada o es
causada por una natriuresis severa, que ocasiona hipotensién que es
potenciada, .por la hipoalbuminemia que se encuentran en este tipo de
pacientes. (26). |

La hipotension ademés en los pacientes con ictericia obstructiva es
atribuirle a 1a PGE 2 con descenso de las resistencias periféricas vasculares
(26).

Por lo que se resume que son importantes siempre tener en vigilancia
funcién renal, funcién hepética (que en 1a mayoria de las ocasiones estard
ya afectada) con toma de transaminasas bilirrubinas, y fosfatasas alcalina.
(12).

Rayos X y Estudios de Gabinete. Y tratamiento con Endoprotesis
Respecto al CA de Vesicula Biliar: 75% de los casos malignos se
diagnostican con estudio ultrasénico. Son diversos fos patrones ultrasénicos
que ayudan al diagnostico del carcinoma.

1).- Tumoracién compleja que liena la fuz vesicular,
2).- Engrosamiento notable de la pared.



3).- Un tumor polipoide de CA de vesicula biliar, en pacientes que tienen
masa palpable y se desea confirmar el diagnostico.

La angiografia selectiva tiene un grado mas elevado de precision
diagnostica y suele revelar el encerramiento de los vasos sanguineos, o |a
neovascularizacion, fenémenos ambaos sugieren el diagnostico (2).

Durante los ditimos ailos, ha crecido el interés por la aspiracion
perculanea con aguja para el citodiagnostico preoperatorio; en un estudio de
canceres identificados de manera sonografica, fueron positivas 100% de las
biopsias con aguja fina. (2)

Respecto al colangiocarcinoma: los datos de USG o TAC que
sugieren C. Hiliar, o en su caso CA de péncreas (cabeza), ampulade Vater,
consiste en arbol biliar intrahepatico dilatado vesicula biliar y via biliar
normal, dilatada o enjulada y cabeza de pancreas aumentada de tamaiio o
normal.

Se observa tumor primario solo en el 20% de los pacientes mediante
USG y, en 40% medianle TAC. La experiencia inicial sugiere que la
iconograffa de resonancia magnética as mas sensible para identificar estos
tumores pequeiios(1).

La conlangiografia percutanea debe realizarse con tiempos de
coagulacion normales, y asi mismo. siempre con dilalacién de la via biliar
intrahepatica siempre que se pueda realizar, hara el diagnostico hasta el
96% de los casos ; es el procedimiento de eleccion cuando se sospechan
lesiones proximales, pueden revelarnos el sitio exacto de la lesion.



Cuando el USG o la TAC nos hace sospechar que la lesién es por una
vesicula dilatada o por dilatacion de la via biliar extrahepatica o la
posibilidad de lesion en ampula o periampular o en pacientes con ascitis
severa, o coagulopatia la colangiografia endoscopica retrograda sera el
procedimiento de eleccion (19)

La CPRE tiene la ventaja que se pueden obtener muestras de tejido
con citologla por cepillado o una biopsia, cuando se desee etaplficar la
lesion; ademas posee el beneficio de la esfinterotomia y la descompresion
endoscopica del conducto biliar (19), (8).

La clasificacién por etapas de los pacientes con colangiocarcinoma
suele lograrse mediante TAC, colangiografia y angiografia visceral.

Los datos de TAC poco comunes de las'metéstasis hepéticas
periféricas bilobares o de la enfermedad extrahepatica impiden la reseccion
curativa, El descubrimiento mediante colanglografla de afeccién’
parenquimatosa hepética bilobar extensa sefala irresecabilidad y sucede lo
mismo con el descubrimiento angiografico de encerramiento o oclusion de la
arteria hepéatica primitiva o de la vena porta principat por el tumor (1).

la clasificacién por etapas preoperatoria permite clasificar de manera
global como operables a cerca del 75% de los pacientes los que se
consideran inoperables se someten a descompresién hiliar no operatoria
mediante sondas de drenaje colocadas de manera percutanea por via
endoscopica. puede recurrirse a la colocacion percutanea de sonda en [a
lesiones que se encuentran en cualquier sitlo en tanto que lo mejor es
reservar el acceso endoscopico para los colangiocarcinomas distales
inoperables (1).
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Por lo que se resume que estos lres estudios son de suma
importancia para realizar una cirugia curaliva o paliativa, tanto TAC
colangiografia (més la percutanea) y la arleriografia selectiva 1.

La pregunta obligada serd, cuando realizar una cirugfa curativa:
cuando el tumor se extienda a los conductos intrahepaticos o a los I6bulos
derecho o izquierdo sin afectacion de los conductos de los segmentos,
siempre y cuando no haya invasion a la poria o hepética comun; cuando la
extension del tumor esta por arriba de la porcién pancredtica, y por supuesto
cuando hay ausencia de METS (19), (17),

Es importante comentar respecto a la TAC, para un mejor diagnostico,
radiologico, cuando la masa invade al higado esta suele ser de alla
densidad, y cuando esta confinada al conduclo es de baja densidad; ademas
con medio de contraste o sin el carcinoma siempre se ha reportado como
masa de baja densidad y puede aparecer como masa hipervascular. (22).

Otro uso mas de la CPRE en este tipo de pacientes es la colocacion
de sondas o catéteres transhepatico preoperatorios y estos tienen la ventaja
en la asistencia de los aspectos técnicos de la diseccién hiliar al permitir la
palpacion de la sonda dentro del &rbol biliar cuando se esta explorando, y en
facilita ia colocacion de sonsa transhepatica de silastic (1) (9).

Cuando el tumor es de Cabeza de Pancreas, o de ampula de vater,
origina un problema en particuiar al realizar una CPRE segin Boender y
Cois se recomienda drenaje percutaneo biliar cuando el tamario del tumor
esta restringido a la regién no uncinada del pancreas o es mayor la lesion de
5 cm., es decir que imposibilite la canalizacién dei ampula de vater, o
cuando el diagnostico duodenoscopico revela invasion de la papila de vater
0 estenosis duodenal severa.



En los casos de tumores malignos del lébulo uncinado sobre todo los
caudales a la cabeza pancreas la papila permanece normal aunque estos
estén muy extensos (18)

Si se encuentra invasion duodenal amplia se prefiere cirugla derivativa
o paliativa. (18)

En caso de tumores de Klatskin se recomienda la insercion del catéter
percutaneo transhepatico conexo o endoprotesis ya que el catéler
endoscopico !leva mucho riesgo de colangitis hasta el 40% de los casos(18).

En resumen entonces podemos dar algunas indicaciones para la
aplicacion de endoprotesis, o catéteres en forma paliativa, |a primera serla
metéstasis demostrables; 2) invasion vascular mayor; 3) edad avanzada;
4) enfermedades coexistentes que aumentaran ei rles-go quirargico.(17)

La morbilidad se reporta de hasta un 36%, la resolucion de la ictericia
de hasta el 84%. (17). .

Como veremos mas adelante, algunos autores, han demostrado mejor
morbimortalidad solo con la instalacion de endoprotesis y o cateteres en
comparacion con la cirugia curativa.

TRATAMIENTO CURATIVO Y PALIATIVO CON INTERVENCION
QUIRURGICA (QUE TIPO DE INTERVENCIONES PUEDEN
REALIZARSE?
¢ ES RECOMENDABLE PALIAR CON CATETERES O ENDOPROTESIS?
Todas las veslculas biliares resecadas duranle la colecistectomia
planeada por enfermedad supuestamente benigna deben abrirse en la sala
de operaciones para inspeccionar la mucosa si es sospechosa deberan de
mandarse a examen transoperatorio si se establece el diagnostico de
carcinoma debe valorarse la profundidad de su penetracion. Si la lesién se



encuentra confinada a la mucosa, sera bhastante buena la posibilidad de
lograr la curacidén mediante colecisteclomia simple. Sin embargo al haber
penetrado la lesidn en la pared de la vesicula biliar en particular sobre el
lado hepatico, serd mala la probabilidad de haber erradicado el tumor con la
colecistectomia simple. En estos casos, el tratamiento recomendado,
ademas de la colesistectomia, es la reseccion hepética en cufia adyacente a
lafosa de la vesicula biliar con limites de 3 a 5 cm. Ademas de diseccion de
los ganglios linfaticos regionales consistente en extirpacion de todos los
ganglios a lo largo del coledoco en la reglon pancreatoduodenal. Si el
examen de patologia después de colecistectomia simple descubre
carcinoma de la VB no reconocido durante la operacién, y hay pruebas de
invasion tumoral mas alld de la mucosa se recomienda reoperar para
terminar la colecistectomia extendida con diseccion de ganglio linfaticos. (2).

Aungue se ha informado la ejecucion de lobectomia hepatica derecha
para tratar el carcinoma de la vesicula biliar, no se recomienda por lo
general este procedimiento .(2).

Respecto al colangiocarcinoma se recurre a diversas opciones
quirdrgicas segun lo extensa que la lesién neoplasica,

Lo mas recomendado y sobre todo para el carcinoma de carina es la
reseccién extensa de los conductos biliares combinado con una reseccion
hepatlca, lo que es una controversia, es como descomprimir la via biliar
(14).

Si el tumor se extiende dentro de los lébulos del higado, o envuelve ia porta,
o la arteria hepatica, la lesion es irresecable ; en contraste si el tumor es
confinado a la bifurcacion o se extiende al parenquima, unicamenie a un
I6bulo o envuelve la poria izquierda, o derecha, y asi mismo la hepética
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izquierda o derecha la lesion puede ser resecable, por medio de una
lobectomia (9).

Boerma y Cols, comprobaron que realizando la reseccién de la
confluencia, y cuadrantectomia tienen mejores resultados que realizando
hepatectomias reporta sobrevida a un affio de 65% y a 5 afos del 15%, sin
embargo también reporta reseccién de la confluencia con reseccion hepética
mayor, con sobrevida de 1 afo del 49%, y a 5 afios del 7% . (10)

Todos los tipos de reseccién hepatica tienen una sobrevida de 50% a 18
meses (9,10).

La extensién de la reseccidon puede ser dirigida hacia los {ejidos
retroduodenales, y el ligamento hepatoduodenal (10).

Boerma concluye, que la reseccion mas safisfacloria es la
hepatectomia, derecha que incluye el caudado, si el tumor esta en lado
izquierdo (conducto) lo adecuado es realizar la hepatectomia izquierda (10).

En los pacientes que tienen criterios de irresecabilidad se recomienda
dejar sondas de Ring para paliar la obstruccion biliar; después de la
operacion pueden intercambiarse bajo control fluoroscopio las sondas de
ring sobre alambre de gula para poner sondas transhepaticas y de mayor
didmetro, que emplearan para paliar la obstruccién biliar.(1).

Se ha recomendado, {a paliacién, con catéteres, ya que ofrece menor
morbilidad, y menor morialidad, se ha reporiado morbilidad del 10% en
comparacion con'morbilidad postquirurgica de hasta un 28%; y mortalidad
postoperatoria de 7% para los caléteres en comparacion de 17% con la
intervencién quirdrgica. (24).

Tompkins y Cols realizaron estudio comparativo de procedimientos
curativos con paliativos, y comprobaron a 1 afo 80% de sobrevida en
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procedimientos paliativos, y 57% de sobrevida en procedimientos curativos.
(12).

Otros autores también corroboran y comprueban que es mejor ofrecer
al paciente {ratamientos paliativos pero con catéteres por medio de
colangiografias o en su caso cirugia; el {ratamiento no quirtrgico tiene la
ventaja de menos morbilidad y mortalidad inicial, y ellos resumen que el
tratamiento quirtrgico tiene Ia ventaja de menos complicaciones tardias. En
este estudio se incluye carcinoma de péncreas inclusive el realizar
esfinterotomia como método paliativo (186).

Respecto a CA de cabeza de Pancreas.- Hace 54 afos se logro la
primera reseccion de la cabeza de pancreas con buenos resuitados. La
lesion tratada fue carcinoma de la ampolla de vater, pero poco después se
efectuaron operaciones satisfactorias por adecarcinoma de pancreas, Hoy
se ha tratado a cientos de enfermos medianle esta técnica por diversas
lesiones benignas y malignas y ahora esta bien aceptada para céncer de
ampolla, del duodeno, y de la parte distal del coledoco, Sin embargo, hay
debates continuos respecto a su lugar exacto para el tratamiento de
Adenocarcinoma de pancreas,

La disminucion progresiva actual en la mortalidad ha fomentado el
interés de la intervencion, y hace poco se ha sugerido la pancreatectomia
como procedimiento paliativo adecuado, aun cuando no se ha alcanzado la
curacion,

La operacién casi siempre se realiza por carcinoma O masa
comprobados en el pancreas, con manifestaciones clinicas de carcinoma.

A veces se habra logrado el diagnostico en el preoperatorio, pero en
muchos sujetos que tienen leslones resecables, no es posible lograr un
diagnostico histologico preoperatorio. A veces el diagnostico se confirma en
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el preoperatorio mediante aspiracién percutanea con aguja; empero, la
mayoria de los cirujanos con experiencia en el pancreas no usa este
procedimiento ante lesiones pequenas. (30).

Después de abrir el abdomen se busca enfermedad metastasica. 1.0s
sitios mas frecuentes de diseminacion son: higado, ganglios linfaticos
peripancreaticos, epiplon, y peritoneo. Se obtienen biopsias de las lesiones
sospechosas. Cuando se encuentra cancer, se confirma el diagnostico y
esta contraindicada la reseccion extensa.

En el pasado se efectuaban biopsias al azar de tejido peripancreatico
normal a simple vista, para buscar posibles depdsitos metastasicos
microscopicos, puesto que se creia que incluso las neoplasias
microscépicas de un ganglio linfatico peripancreatico tnico contra indicarian
la reseccién. Con todo, las hiopsias al azar no estan justificadas. Si bien la
enfermedad metastasica es un ganglio linfalico 5 un signo ominoso, no es
un dato pronéstico absolulo.(30).

Si no hay diseminacion a distancia, se dirige la atencion hacia el dafio
pancreatico. Lo mas importante es asegurarse de que esta es una lesién en
el pancreas. Asi es necesario excluir enfermedad calculosa de las vias
biliares. En 25% de los individuos con cancer en el pancreas hay colelitiasis
concomitante, y la coledocolitiasis puede semejar lesién pancredtica. Es
posible que un calculo en esta zona cause ictericia obstructiva al comprimir
el coledoco y que no se reconozca a la exploracién simple; la masa palpable
puede simular carcinoma.

Quizés una ulcera benigna del antro o duodeno origine tumefaccion
Inflamatoria de la cabeza del pancreas, lo que sugiere neoplasia.

Asi una vez que se confirma masa en la cabeza del pancreas, debe
tomarse la decisién de resecar. En aflos pasados, sélo algunos cirujanos
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procedian a resecar sin confirmacion histologica de cancer, pero hoy,
muchos lo haran no solo con base en el mero examen macroscopico, sino
que creen que no debe efectuarse biopsia. Hay controversias sobre la
necesidad de pruebas histologicas; hay quienes aun creen que se precisan
antes de resecar (30).

Es posible que la muestra obtenida para examen histologico no
contenga al cancer como resultado de la técnica de obtencion de la muestra
y a veces el diagnostico mediante corte congelado se dificulta por areas
fibroticas de céncer pancreatico. Si hay una masa definida en la cabeza de!
pancreas que provoca ictericia obstructiva, el mejor {ratamienlo a menudo
es la pancreatoduodenectomia, aun si la enfermedad es pancreatitis
localizada o una neoplasia benigna.(30).

Un segundo factor a establecer es la resectabilidad técnica, no hay
consenso respeclo a los criterios a usar. En general se concuerda en que
esta indicada la reseccién cuando hay una masa pequefia sin pruebas en lo
absoluto de invasion de los tejidos circundantes, Sin embargo, algunos
consideran que la invasion directa del duodeno sola es una contraindicacion;
la mayorta no esta de acuerdo al respecto. El criterio mas controvertido es ta
adherencia a estructuras vasculares o la invasién real de las mismas.
Algunos cirujanos a menudo, o incluso en forma sistemdtica resecan las
venas porta y mesenterica superior sin determinacién de adherencias,
aunque la mayoria de los cirujanos consideran la invasién de esas
estructuras como contraindicaciones para la reseccion,

Fortner ha adoptado el método mas enérgico, reseca cualesquier
neoplasia que parezca estar confinada al pdncreas y tas estrucluras
adyacentes, las vasculares importantes inclusive, ha denominado a este
pracedimiento pancreateclomia regional {(3Q).
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Establecer fa resectabilidad técnica, requiere un examen extenso y
detallado del pancreas y las estructuras circundantes.

1.-Complicaciones de la pancreatoudodenectomia.- Hemorragia.

Es la complicacidn intraoperatoria mas frecuente, que generalmente
proviene de los vasos importantes en yuxiaposicion con la glandula.
Quienes efectuan pancreatectomia deben conocer hien los fundamentos de
la cirugia vascular. (30).

La hemorragia puede ocurrit durante el postoperatorio. Puede
atribuirse a erosion vascular si aparece fistula que drena a través dal mufidn
de la arteria gastroudodenal. Si la operacion es usualmente prolongada o
lenta, y en parlicula si la perdida de sangre durante la operacién hace
indispensables transfusiones multiples, puede agotarse los factores
necesarios para la coagulacion normal, y ocurric coagulacion intravascular
diseminada. La hemoiragia, intraoperatoria, y postoperaloria inclusive ha
sido la causa mas frecuente de muerie; origina mds del 20% de los decesos
por esta operacion. (30).

Fistulas.- En el pasado la sequnda causa de muerte eran las fistulas
pancreaticas. Con la proleccion de los vasos contra drenaje fistuloso y con
el drenaje adecuado, puede tratarse con buenos resultados a la mayaria de
los enfermos aunque aparezca fistula, Casi todas las fistulas clerran sin
intervencion Qx.

Otras complicaciones son en orden de importancia, trombosis
vascular, problemas cardiovasculares, infeccidn, insuficiencia renal,
hepatica, Pancreatitis.

Respecto a la palilaclion Qx del CA pancreatlico.- En la experiencia de
la mayoria de los cirujanos especializados en pancreas para cuando se
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diagnostica, solo en 10 a 15% de los individuos con cancer pancreético el
padecimiento es adecuado para reseccion y posible curacion.

En los procedimientos de derivacion interna se uliliza el coledoco la
vesicula hiliar y el estomago, el duodeno o el yeyuno, El drenaje externo a
través de una sonda en T, colocada mediante cirugia, alivia con eficacia la
ictericia. Sin embargo, este método es objeto de fuertes criticas porque
sentencia a vivir al enfermo el resto de su vida con fistula biliar externa;
ademas cuando se pierden grandes volumenes de bilis, puede sobrevenir
desequilibrio hidroelectrolitico grave (31)

El duodeno no debe usarse para evitar el paso por una obstruccion
biliar consecutiva a enfermedad maligna periampollar puesto que la
incidencia de ictericia recurrente es demasiado alta. Las anastomosis con el
yeyuno casi siempre pueden efectuarse con seguridad y facilidad y es
menos probable que haya reostruccion (31).

La colecistoyeyuno anastomosis se prefiere para el alivio de la
ictericia obstructiva cuando hay enfermedad maligna periampollar, siempre y
cuando

La veslcula este sana y que el cistico tenga una permeabilidad
efecliva y que siempre llegue al coledoco. Siempre se debe reallzar
colangiograma (4 ).

Se puede realizar coledocoenieroanastomosis, pero Se ha
corroborado, que tiene mas morbilidad a comparacion de la
colecistoenteroanastomosis; 37 y 15% respectivamente. ( 28 ).

Estos ultimos autores, también estan de acuerdo en realizar
colecistoenteroanastomosis, descomprime el tracto biliar en el 90% de los
casos en CA de pancreas. (28 ).



Respecto a fa Y de Roux no debe recurrirse a ella en forma sistemica
ya que es mas dificii de efectuar, toma mas tiempo, y se agrega una
anastomosis mas af procedimiento; sin embargo puede ser preferibie tanto
en quienes se espera una supervivencia prolongada como en fos que tienen

neoplasia pequeia y buena salud ( 31 ).

PALIACION MEDIANTE RESECCION.- EN EL CA DE PANCREAS.-

La pancreatoduodenectomia es inlentar ia curacién de cancer
pancreatico. Aun asf, los afectados en quienes se lleva a cabo el
procedimiento solo para que mueran con enfermedad recurrente suelen
experimentar muy buena paliacion en el intervalo y por lo general viven mas
aquellos con operaciones de derivacion solas. Este Hecho ha orillado a que
a veces se recomiende el procedimiento de Whipple mas a menudo en
situaciones en la que no es posible fa curacion, por la cualidad de la
paliacion que produce. Los clrujanos experimentados que se han
especializado en el pancreas no han adoptado ese método por varias
razones. En primer lugar, las esladisticas de supervivencia son
desorientadoras, porque ios enfermos en quienes se lievan a caho
procedimientos de derivacion paliativos en lugar de reseccion, tienen
enfermedad mas avanzada y se esperarfa que murieran mas pronto.
Ademas el procedimiento de Whipple es una cirugla mayor que se ha
relacionado con morbifidad y mortalidad importantes; a ultimas fechas el
tema esta de nuevo en discusion debido a la disminucién en ja mortalidad
(7% ) informada en diversos centros ( 31 ).



RESULTADOS

En el periodo comprendido de 1985 a 1990 fueron admilidos en el
hospital de especialidades del Centro Medico Nacional un total de 50
pacienies, con lesiones malignas de la via hiliar a saber la siguientes:

» Adenocarcinoma de la porcién media e inferior del coledoco.
{colangiocarcinoma medio o inferior.). PMI

« Adenocarcinoma de carina (llear, o colangiocarcinoma de la unién de los
hepaticos.). AC.

+ Adenocarcinoma de la vesicula biliar, AVB

« Adenocarcinoma de la Ampula de vater, AAV

« Carcinoma de la cabeza de pancreas. ACP

» Se incluyeron tumores duocdenales, y lumores melastasicos a la via biliar.
™

Con predominio del sexo femenino en 33 casos.
Con edades desde los 38 afios hasta los 87 afios con una media a los 65
anos.

Existieron en la revision 6 pacientes con antecedentes de ciruglia en la via
biliar.

El tumor maligno mas frecuente fue el colangiocarcinoma de la porcién
media e inferior, con 17 casos siguiendolo el carcinoma de vesicula biliar
{(adenocarcinoma) con 16 casos y en tercer lugar el carcinoma de la cabeza
del pancreas 7 casos.



El resto, de carina tres casos, de ampula de vater 3 casos tumor
duodenal 1 caso, y tres mestastasis a la via biliar entre ellos , 1 linfoma, y
dos indeterminados, o primario desconocido ( gréfica 1 ).

Respeclo al cuadro clinico el 75% de los pacientes se presentaron
con ictericia; la hiperbilirrubinemia directa fue la dominante, 16 pacientes de
adenocarcinoma de la porcion media e inferior tuvieron ictericia y de estos
15 tuvieron hiperbilirrubinemia directa; asi mismo 6 de adenocarcinoma de
vesicula biliar y de estos 5 con hiperbilirrubinemia directa.

Asi mismo 3 de 3 de carina, 3 de 3 ampula vater, 4 de 4 de cabeza de
pancreas y 1 de 1 del tumor duodenal. De los casos de melastasis a la via
biliar 2 casos con ictericia y los dos con hiperbilirrubinemia directa. ( Gréfica
2).

La bilirrubina directa predomino en el 66% de los casos y la indirecta
en el 4% de los pacientes; el 30% de los pacientes presentaron bilirrubinas
normales.

L.os casos con bilirrubinemia indirecta fueron: 1 caso de carcinoma de
veslcula, y un caso de colangiocarcinoma de la porcién media e inferior.

La nausea el vomito se presentaron en el 60% de los pacientes; 14
casos en veslcula biliar presentaron nausea y vomito seguidos por 5 casas
de la porcién media e inferfor; 3 de carina, 3 de cabeza de pancreas, y los
Ires casos de mets a la via biliar. ( grafica 3 ).

El dolor se presento en el 54% de los pacientes; 12 casos de vesicula
biliar se presentaron con dolor; 8 de la porcién media e inferior, y tres de la
cabeza del pancreas. ( grafica 4 ).
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El 26% de los pacientes se preseniaron con perdida de peso, 6 casos
de vesicula biliar, y 5 de la porcion media e inferior; respecto a la fiebre se
presento en el 20% de los casos, 4 de los pacientes con CA de cabeza de
pancreas tuvieron fiehre 3 y 3 de los pacientes con CA de Vesicula Biliar, y
colangiocarcinoma de la porcion, media e inferior. ( grafica 5 ).

La tumoracion en el hipocondrio derecho se presento en el 12% de los
pacientes, 3 casos correspondian al de la vesicula biliar, y 2 al carcinoma de
la cabeza del pancreas. ( grafica 6 ).

El 12% de ios pacientes tenian antecedentes quirlrgicos en la via
biliar, de estos 4 casos correspondian al colangiocarcinoma de la porcién
media e inferior y 1 a la vesicula biliar.

El 10% de los pacienies tenian antecedentes quirirgicos pero sin
relacion a la via biliar ( gréfica 7).

Se realizaron 43 USGS de los cuales el 58% mostraron colelitiasis y
se confirmaron quirdrgicamente el 88%.

El porcentaje de litiasis en CA de vias biliares fue dei 44%.
56% correspondia af CA de vesicula biliar , y el 35% para ia porcién media y
baja del coledoco.

11 casos de CA de vesicuia billar tuvieron USG con litos y 9 se
confirmaron quirtrgicamente. Asi mismo 7 casos de colangiocarcinoma de
fa porcion media y baja tuvieron USG con litos y 6 se confirmaron
quirdrgicamente. ( gréfica 8)
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Se realizaron 10 colangiografias percutaneas; de las cuales 4 sirvieron
como tratamiento paliativo. 6 casos de colangiocarcinoma de la porcion media y
baja se confirmaron con la percutanea y dos casos de carcinoma de la vesicula
hiliar.

Asi mismo se realizaron 16 colangiografias retrogradas endoscopicas; 6
casos de adenocarcinoma de la porcion media y baja se confirmaron con la
endoscopica y 5 de adenocarcinoma de vesicula biliar; dos casos de CA de
cabeza de pancreas. (gréfica 9).

RESULTADQOS MANEJO QUIRURGICO.

Para el adenocarcinoma de la porcidn media y baja del coledoco se
realizaron 4 CCT y exploracion de vias biliares, 4 hepaloyeyunoanastomosis, 2
drenajes percutaneos, 1 colocacidn de ST, 1 pancreatoduodenectomia, 1
gastroyeyunoanasiomosis 1 coledocodundenoanastomosis, y dos biopsias
hepaticas, 2 resecciones de ligamento redondo y una omentectomia. (grafica 10 ).

Para ei CA de vesicula biliar s realizaron 4 colecistectomias simples, 3
colecistectomias con exploracion de vias biliares dos gastroysyunoanastomosis,
1 colecistostomia, dos dreanajes percutaneos; asi mismo 12 biopsias hepaticas,
2 resecciones de ligamento redondo y una omentectomia (grafica 11).

Para el carcinoma de cabeza de pancreas dos
hepalicoyeyunoanastomosis, 1 colecistectomia simple, 1 colecistectomia con
exploracion de vias biliares, 1 colocacion de ST, 1 colecistoyeyunoanastomosis, y
una colecistostomia con 1 biopsia hepatica.( grafica 12 ).

El adenacarcinoma de carina se manejo con tres colocaciones de ST con
dos biopsias hepaticas; el carcinoma de ampula de vater se manejo con dos
colocaciones de ST y 1 pancreatoduodenectomia ( Grafica 13 ).

Los tumores metastasicos a encrucijada se manejaron con dos
colecistectomias, 3 biopsias hepdticas, una omenteclomia, y una reseccion
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de ligamento redondo. El tumor duodenal se manejo con
colecistoyeyuncanastomosis (Gréfica 14 ).

4 casos de CA de vesicula biliar mostraron carcinomatosis 1 caso de
la porcién media y baja, 1 caso de ampula de vater y un caso de METS a
encrucijada. ( Gréfica 15). '

Se hicieron un total de 30 ciruglas paliativas para el
colangiocarcinoma de la porcién media y baja del coledoco, 7 cirugias
paliativas para el CA de cabeza de pancreas y 6 palialivas para el CA de
vesicula biliar; 6 curativas para la porcion media e inferior de |a via biliar, y 6
para el carcinoma de vesfcula biliar ( Gréfica 16 ).

El 50% de los pacientes se les realizo el dlagnostico de cancer en un
periodo de 1 a 3 meses después de iniciado los sintomas, el 5% de
pacientes no se realizo e diagnostico hasta 7 meses después de haber
iniciado los sintomas. ( Grafica 17 ).

Se tuvo una morbilldad postquirurgica del 44% siendo lo mas
frecuente la persistencia de ictericia, en ires casos de colangiocarcinoma de
la porcién media y baja, 1 caso de carcinoma de la cabeza de pancreas. En
segundo lugar la insuficiencia renal aguda que se presento en tres casos de
colanglocarcinoma de la porcion media y baja y un caso de carcinoma de la
cabeza de pancreas.

La hemorragia postoperatoria, se presento en 3 casos de carcinoma
de veslcula biliar, 1 de carina, y 1 de tumor duodenal respectivamente. La
colangitis se presento en 1 caso de ampula de vater. Tres casos de Choque
séptico, 1 en el colangiocarcinoma de la porcién media y baja, 1 en ampula
de valer, 1 en metastasis a la encrucljada. Dos casos de fistula biliar, uno en
ampula de vater, y en carcinoma de cabeza de pancreas dos casos con
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FOM ( falla organica multiple ) uno de la porcion media y baja, y otro caso
en carcinoma de cabeza de péncreas y dos casos de sangrado de tubo
digestivo allo, 1 de ellos en carcinoma de la vesicula biliar, y el otro caso en
colangiocarcinoma de la porcion media y baja del coledoco. (grafica 18).

La mortalidad postquirurgica fue del 28%, la causa mas frecuente de
muerte fue la Falla Organica Mulliple y Choque séptico desencadenada por
Insuficiencia renal y Sx iclerico.

Solo 1 pacienle con CA de ampula de vater que se manejo con ST
vivio hasta 6 meses después de la cirugla,

Dos pacientes con CA de la porcidn media e inferlor del coledoco
manejados con drenaje percutaneo vivieron hasta 6 meses,
' La montalidad de iodo el grupo de pacientes oscllo entre 3 y 6 meses.

DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

En las series de 50 pacientes, el carcinoma que con mas frecuencia
se presento fue el carcinoma de la porcién media y baja del colerdoco, con
un porceniaje de 36%, y luego de veslcula biliar con un 32% vy
posteriormente el CA de cabeza de pancreas en un 14% de los casos.

Diversos estudios han demostrado que el cancer Hepatico como el
causanie de la mayoria de los Sx iclerlicos, y en segundo lugar al CA de
vesicula biliar; sin embargo a ullimas fechas el colangiocarcinoma va en
aumento; no hay que descartar y tenerlo en cuenta al CA de cabeza de
Pancreas.
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Aunque en ofras series reportan aumento de frecuencia en el CA de ampula
de vater probablemente en nuestro estudio hubo varios casos de la porcion
baja del coledoco que pudieron haber sido de ampula de vater.

El cancer duodenal es extremadamente raro en lo personal no se
encontraron reportes recientes respecto a este tumor,

No hay predominio respecto a sexos, aunque se reporta que en la
mayoria de los casos corresponden al sexo masculino, en nuestra serie
predomino el sexo femenino, este hecho se confirma por la relacion de
litlasis vesicular con cancer de vesicula; como veremos mas adelante la
litiasis se presenta en el 44% en casos de CA de vias biliares y respecto a
cancer de vesicula biliar hasta el 56%, dicho sea de paso esto nos obliga a
pensar que a toda paciente que le encontremos litiasis vesicular es

candldata a colecistectomia simple.

La ictericia sigue siendo el signo pivote para sospechar y llegar a
diagnostico y por supuesto la hiperbilirrubinemia directa, todos los sitios de
tumor tuvieron predominio de hiperbilirrubinemia directa; la ictericia se

presento en el 75% de los casos.

En orden de frecuencia, se presento la nausea y vomito junto con el
dolor abdominal en porcentajes parecidos que son sintomas digestivos
comunes. Hay que recalcar que la lumoracion en hipocondrio derecho se
presento Unicamente en el 12% de los pacientes, la tumoracion en
hipocondrio derecho va en relacidn con la mortalidad; si de inicio en una
exploracion se encuentra tumoracion en esta region, el pacienle tendra muy
mal pronostico y pronostico desfavorable a muy corlo plazo.
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Es importante mencionar que en la revision hubo 6 pacientes con
antecedentes de cirugla en la via biliar, de estos 4 tenian cancer de la
porcion media y baja del coledoco y a los cualro se les habla realizado
colecisteclomia simple. No se ha encontrado una relacion precisa en este
hecho, pero hay que tenerlo en cuenta, se menciona, por movilizar o disecar
muchas veces la via biliar en el transoperatorio.

El USG sigue siendo el estudioc de gabinele mas efectivo para
diagnosticar coleliltiasis.

Asi mismo con el USG se encontraron 35% de litos en CA de la via
biliar - porciéon media y baja.

Se realizaron 10 colangiografias percutaneas de las cuales 4 sirvieron
como tratamiento paliativo; respecto a este punto algunos autores
corroboran y comprueban que muchas veces es mejor ofrecer al paciente
tratamientos paliativos pero con catéteres, por medio de colangiografias; el
tratamiento no quirtrgico tiene la ventaja de menor complicacion tardia. Se
ha llegado a usar esfinterolomias como método paliativo.

Es importante mencionar que el grupo de pacientes a los cuales se les
realizo la colangiografia percutanea fue necesario los tiempos de
coagulacion normales y dilatacion de la via biliar intrahepatica producida por
la tumoracion en a via biliar extrahepatica.

Los dos tipos de colangiografias siguen siendo estudios muy utlles

para encontrar el sitio exacto de la lesion; en el grupo de pacientes a los
cuales se les realizo se llego al diagnostico en ef 100% de los casos.
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En el estudio no se realizaron hiopsias por cepillado para
eiapicificacioh de la lesion; la colangiografia relrograda endoscopica, tiene
la venlaja que eslas biopsias se pueden realizar por medio de ella y asi
poder elapificar, aunque muchas veces esla clasificacién no es adecuada
para estos lipos de tumoraciones ya que en la mayoria de las veces ya

eslan muy avanzados - por ejemplo T3, M3, N2, (19), (8).

Respecto al manejo quirdrgico, en individual de cada uno de los
lumores ninguno se elapifico o se clasifico adecuadamente, muchas veces
la decision quirdrgica consistio en observar macroscopicamente la lesion y
de ahi tener una decision quirdrgica; este grupo de paciente en su mayoria
se presentaron en el servicio de urgencias o trasladados de otros hospitales
a nuestro servicio de urgencias por cuadro de colangitis y la forma de
intervenir fué en forma urgente.

De esta forma el resto de pacientes se les realizaron 26 colan-
glografias, 10 perculaneas, y 16 retrogradas endoscopicas y se tomaron 15
TACS con la idea de etapificar-la lesién, a la mayoria de estos pacientes se
les realizo cirugias curativas.

Por eslas mismas razones se fuvo una tendencia hacia la cirugia
paliativa sobre todo en CA de la porcién media y baja del coledoco; aunque
es de llamar la atencion que para el carcinoma de cabeza de pancreas, que
hubo 7 casos, todas la cirugias que se realizaron fueron en forma paliativa.

Hubo una alla incidencia de toma de biopsias hepaticas, hay que
recordar que siempre hay que tomarlas con la ligera sospecha de céncer en
cualquier parte de la cavidad abdominal; en nuestro caso en particular se
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encontraron en la mayoria de los casos mets hepaticas, hay que recordar,
que hubo 7 pacientes con carcinomatosis.

Respecto al CA de ampula de Vater se realizo una
pancreatoduodenectomia, los otros dos casos tenlan ya criterios de
irresecabilidad, aunque como comentaremos mas adelante, los criterios de
irresecabilidad en ampula de vater y en CA de cabeza siguen en discusion.

Respecto al CA de la unién de los conductos tampoco se realizo
ninguna cirugia curativa; hay que recordar que si la lesién envuelve a un
I6bulo, la vena porta izquierda, porta derecha hepatica derecha o izquierda,
la lesién puede ser resecable.

Se ha comprobado que se debe realizar la reseccion de la confluencia
con cuadrantectomia; inclusive tiene mejor resultado que la hepaleclomia;
aunque también se puede realizar. Todos los tipos de hepatectomias tienen
una sobrevida de 50% a 18 meses. Si la lesion esta del lado derecho, se
prefiere realizar hepatectomia derecha, y visceversa hepatectomia izquierda.
Es importante mencionar que se realizaron 6 cojecistectomias simples en
forma curativa a ninguno de efios se encontré lesidén mas all4 de la mucosa
por que no hubo necesidad de reintervenir a ninguin paciente, asi mismo no

se realizaron cuadrantectomias.

En resumen:
1.~ Hay que realizar etapificacion preoperatoria mediante TAC
colangiografias, y angiografia visceral. Esto pemmite clasificar de
manera global como operables acerca del 75% de los
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pacientes.

2.

Los que se consideran inoperables se someterdan a
descompresion biliar no quirtrgica mediante sondas de drenaje
colocadas de manera percutanea o por via endoscopica. Se
reserva la CPRE para los colangiocarcinomas irresecables
distales.

La cirugia curativa se realizara cuando no haya invasion a la
vena porta, a la arteria hepética comun, y cuando la extensién
del tumor esla por arriba de fa porcion pancredtica y
cuando no haya mets.

Cuando aplicar Endoprotesis o catéleres en forma paliativa:
a) Metastasis demostrables.

b) Invasion vascular mayor.

c) Edad avanzada.

d) Enfermedad coexistente que aumente el riesgo

quirdrgico,

En pacientes que tienen criterios de irresecabilidad en el
tranoperatorio encontrados en el preoperatorio se recomienda
dejar sondas de Ring, sobre alambres de guia para
posteriormente poner sondas transhepticas.

Respecto al CA de cabeza de Pancreas. lLa reseccion es
recomendable 100% segun varios autores siempre y cuando
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también no haya criterios de irresecabilidad; en nuestro
estudio se realizo una pancreatodudenectomia y fue para CA
de ampula de vater, siendo la cirugia de eleccion para el
CA de cabeza de pancreas, no se realizo ninguna. Los crilerios
de irresecabilidad son: Enf. Melastasica a higado, ganglios
linfalicos, peripancreaticos, epiplon, y peritoneo, siempre se
lomaran biopsias de las lesiones sospechosas.

Para fines practicos lo que se busca con intervenciones paliativas o
curativas es disminuir ta morbitidad, que en nuestro estudio fue del 44% y la
mortalidad postquirurgica del 28%, a 3-6 meses,

Se ha demostrado que en intervenciones curativas siendo agresivos
por ejemplo en CA de carina con reseccion y hepalectomias izquierda o
derecha se reporia una mortalidad de 35% a 1 afio, y a 5 afios det 85%.

Respecto a la paliacion con catéteres se reporia morbitidad del 10%
en comparacion con la postquirurgica del 17%.

Tompkins y Cols, realizaron un estudio comparativo de
procedimientos curalivos con paliativos y comprobaron a 1 aflo 80% de
sobrevida { 20% de mortalidad ) en procedimientos paliativos y 57% de
sobrevida a 1 afto ( 43% de mortalidad ) en procedimientos curativos.

Respecto al CA de pancreas el 10 a 15% de los individuos con cancer
pancreatico el padecimiento es adecuado para la reseccidn y posible
curacion.

Actuaimente y sigue en discusién el procedimiento de Whipple es una
cirugia mayor que se ha relacionado con morbimorialidad importantes a
ultimas fechas la mortalidad esta alrededor de 7% informada en diversos
centros.
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CONCLUSIONES

En la serie el cancer de coledoco en su porcién media y baja fue el mas
frecuente.

La ictericia sigue siendo el dato clave para llegar al diagnostico.

El Ultrasonido sigue siendo el método mas efectivo para el diagnostico de
colelitiasis.

La guia mas util para encontrar el sitio exacto del CA es el USG junto con
los dos tipos de colangiografias.

Segln las condiciones del paciente y cuando se permite debera de
etapificarse adecuadamente agregando a los estudios TAC, y anglografia
visceral, sobre todo si se va a intervenir electivamente; para establecer
los criterios de resecabilidad.

El AC de vesicula biliar se acompafio de litos en el 56% de los casos;
esto nos obliga a pensar que a toda paciente que le encontremos liltiasis
vesicular es candidata a colecistectomia simple.

En el Hospital de Especialidades de CMN se opta por el manejo paliativo
segun estos resultados, la mortalidad y morbilidad es elevada; parece ser
que vale la pena realizar una reseccion curativa y amplia; e inclusive si se
van a realizar procedimientos paliativos, vale mas la pena realizarlos con
catéteres como las endoprotesis insertadas por colangiografias, o dejadas
como las sondas de ring en el transoperatorio, para posteriormente
aplicar las sondas transhepaticas.

Los estudios de Tompkins, Boerma, Tzuzuki con llevan a pensar que el
drenaje percutaneo es una muy buena opcién ya que aporta una
sobrevida de 80% a 1 aifo.

39



» En la serie las complicaciones mas frecuentes fueron ictericia
postoperatoria e insuficiencia renal aguda, en su mayoria de las veces fue
secundaria. La mayoria de los pacientes mueren por falla orgénica
multiple.

.

Respecto a la iclericia originada por CA de Cabeza de péncreas, en la

experiencia de la mayoria de los cirujanos especializados en pancreas para

cuando se diagnostica, solo en 10 a 15% de los individuos con cancer
pancrealico, el padecimiento es adecuado para resccion y posible curacion.
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