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Evaluacion diagnéstica y manejo del sindrome ictérico
obstructivo de etiologia maligna. Experiencia de 3 aiios del
servicio de Cirugia General del Hospital Juirez de México.

RESUMEN:

Objetivo:
Revisar la evaluacion y abordaje del sindrome ictérico de etiologia maligna en el
Hospital Jusarez de México.

Antecedentes:

La ictericia es la manifestacion mas visible de enfermedad del higado y del la via biliar,
es una condicién caracterizada por la coloracion amarillenta de la piel, escleras y
membranas mucosas como resultado de la elevacion de la concentracion de bilirrubinas.
Tiene miltiples causas y el abordaje dptimo para el manejo de la ictericia ha cambiado
por siglos.

Las técnicas mas poderosas sin embargo, han sido utilizadas de manera
indiscriminada, exponiendo de manera potencial al paciente a riesgos innecesarios,
molestias y costos. Asi tenemos que el abordaje del paciente ictérico requiere de la
seleccion de modalidades diagnosticas y terapéuticas basadas en la cuidadosa
evaluacion clinica; sobre todo cuando este sindrome tiene una etiologia maligna.

Meétodo:

Basado en los censos del servicio de Cirugia General del 1° de enero de 2002 al 31 de
diciembre de 2004, se identificaron todos los pacientes con sindrome ictérico, de los
cuales, solamente se seleccionaron los casos que se sospecho de etiologia maligna.

Resultados:

Con un total de 39 casos, de los cuales 31 correspondieron al sexo femenino y 8 al sexo
masculino, con una edad promedio de 63 afios, se diagnosticaron 21 casos de
adenocarcinoma de pancreas, 11 casos de adenocarcinoma de dmpula de Vater, 5 casos
de colangiocarcinoma perihiliar (tumor de Klatskin, 4 del tipo I y uno de tipo III), 2
casos de adenocarcinoma de vesicula biliar con invasién local a via biliar

Conclusiones:

El servicio de Cirugia General es el primero en tener contacto con el paciente con
ictericia obstructiva, por lo que es de suma importancia llevar al cabo un adecuado
protocolo de estudio, para poder discernir entre la etiologia benigna de la maligna de
dicho sindrome; establecer un diagnéstico certero, y en el caso de patologia maligna, de
manera multidisciplinaria, ofrecer la mejor opcion terapéutica a nuestros pacientes.
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INTRODUCCION

Ictericia

La ictericia es la manifestacion mas visible de enfermedad del higado y del la via biliar,
es una condici6n caracterizada por la coloracién amarillenta de la piel, escleras y
membranas mucosas como resultado de la elevacion de la concentracién de bilirrubinas.
Tiene multiples causas y el abordaje 6ptimo para el manejo de la ictericia ha cambiado
por siglos.

Intentos de clasificar los sindromes ictéricos han aparecido desde los tratados de
Hipécrates. En tiempos de Osler, :,ra se hacia la distincién entre las causas obstructivas
de I via biliar y las no obstructivas®.

En las cuatro décadas pasadas, la elucidacién de los mecanismos del
metabolismo de la bilirrubina, como el desarrollo de las mas sofisticadas técnicas de
bioquimicas y de imagen, han hecho posible identificar la causa de ictericia en la
mayoria de los pacientes.

Las técnicas mas poderosas sin embargo, han sido uiilizadas de manera
indiscriminada, exponiendo de manera potencial al paciente a riesgos innecesarios,
molestias y costos. Asi tenemos que el abordaje del paciente ictérico requiere de la
seleccion de modalidades diagnosticas y terapeiticas basadas en la cuidadosa
evaluacion clinica

Evaluacién y manejo del sindrome ictérico
Un buen interrogatorio y exploracion fisica completa es esencial para orientarse al tipo
de patologia y a la condicién general del paciente.

En la evaluacion clinica del sindrome ictérico lo primero a resolver es si este es
de tipo obstructivo y buscar datos sugerentes de malignidad.

Como todo sindrome, (conjunto de signos y sintomas de etiologia variable), asi
el sindrome ictérico obstructivo de etiologia maligna, puede ser ocasionado por
diferentes enfermedades:

1) Neoplasias periampulares malignas:
- Céncer de pancreas.
_ = Céncer del conducto biliar distal.
- Céncer del ampula de Vater.
- Céncer en duodeno periampular.
2) Colangiocarcinoma hiliar.
3) In\ras:énn tumoral (gj: Cancer de vﬁicula biliar) o metsstasis (ej: Cancer de colon o de
mama) @

Los datos que se buscan con cada hallazgo clinico, con cada estudio de
laboratorio o de gabinete, 0 cada procedimiento quirargico, va encaminado a diferenciar
cada una de estas neoplasias.



Evaluacién clinica
El sindrome ictérico lo podemos clasificar en prehepatico, hepatocelular y obstructivo.
Este ultimo se subdivide a su vez en completo e incompleto.

En el sindrome ictérico obstructivo, los globulos rojos se forman y se destruyen
normalmente y la bilirrubina indirecta no sufre modificaciones. La conjugacién de la
bilirrubina se realiza adecuadamente en el higado, pero la obstruccién de la via biliar,
impide que la bilirrubina conjugada pase al intestino, teniendo como consecuencia
ausencia de coprobilindgeno manifestandose clinicamente como acolia.  Esta se
empieza a reabsorber para pasar al plasma sanguineo, lo que ocasiona la coloracion
amarillenta de piel y mucosas; y al eliminarse la bilirrubina por el rifion como
urobilindgeno, se presenta la coluria ©X*.

Los siguientes datos, cuando acompafian al sindrome ictérico obstructivo, son de
probabilidad alta de que el origen de dicho sindrome sea maligno, pero cabe recalcar
que estos no son patognomaénicos,

- Edad: La patologia maligna es mas comin en pacientes entre 40 y 60 afios.

- Inicio de la ictericia: Si es progresiva es dato sugerente de malignidad, ya que el
crecimiento neoplasico es paulatino asi como la evolucién hacia la obstruccion, cosa
contraria en la ictericia benigna que la mayoria de las veces es sfibita También es
ascendente (cada vez mas se elevan los niveles de bilirrubinas) y muchas de las veces
intermitente.

- Sintomas generales: Astenia, adinamia, anorexia, pérdida ponderal.

- Dolor progresivo en intensidad y duracién.

- Sensacién de cuerpo extrafio o pesantez en hipocondrio derecho.

- Visceromegalia o tumor palpable.

- Ascitis, comin en mujeres con céncer de vesicula biliar V.

- Sangrado de tubo digestivo alto, como el caso de los adenocarcinomas de ampula de
Vater.

- Prurito.

Se debe de tener en consideracién que las neoplasias que ocasionan ictericia
obstructiva, en sus fases iniciales de crecimiento no presentan sintomas.

Evaluacién por laboratorio:

Datos de laboratorio que sugieren ictericia obstructiva:

- Bilirrubinas: Elevacion de la bilirrubina total a un valor mayor de 2.5 mg/dl para que
se manifieste la coloracién amarillenta de piel y mucosas, con predominio de bilirrubina
directa (valor normal: 0.1-0.3mg/dl),

- Fosfatasa alcalina (30-120 U/L). En los procesos obstructivos llega aumentar hasta 10
veces su valor normal.

- Gama glutaril transpeptidasa (7-32 U/L): Esta enzima debe de estar elevada, tiene la
ventaje de ser muy sensible, pero con baja especificidad.

- Tiempo de protrombina: Este se alarga por no haber producciéon de factores de la
coagulacion vitamina K-depedientes por deficiencia en la absorcion intestinal de dicha
vitamina, todo esto debido a la ausencia de sales biliares.



Datos de laberatorio que sugieren que ictericia tenga etiologia maligna:
Elevaciones minimas de los niveles de aminotransferasas séricas se pueden presentar,
pero valores muy altos no ocurren hasta que existe neoplasia en etapa avanzada y el
dafio hepatico progresivo ha ocurrido.

CA 19-9: Marcador tumoral utilizado para evaluacién de céncer de péncreas.
Sensibilidad de 80% y especificidad de 90%, pero estos valores dependen del tamafio
tumoral. Valores muy altos (>1000 U/ml estan relacionados frecuentemente con
lesiones irresecables). Los valores de este marcador pueden estar elevados en pacientes
ictéricos pero sin céncer. Un estudio evalué el valor limite para diferenciar entre
patologia benigna de céncer y concluyd que este es de 37U/ml, con sensibilidad y
especificidad del 77 y 87% respectivamente . Este marcador se utiliza mas para
seguimiento, valorar efecto de quimioterpia, que para fines diagndsticos.

En el resto de tumores periampulares y colangiocarcinoma puede haber
elevacion del CA 19-9 e incluso del antigeno carcino-embrionario, ?ero su sensibilidad
y especificidad es tan baja que no se utilizan para fines diagnosticos ©.

Ultrasonido de higado y vias biliares
La siguiente cuestion a resolver es el nivel de la obstruccion, lo cual se puede realizar
con ultrasonografia. Puede ser de 2 tipos; obstruccién proximal u obstruccion distal.

Los datos que nos sugieren obstruccion proximal son:
1) Dilatacion de via biliar intrahepatica.
2) Sin dilatacion del conducto hepatico comin.

Los datos que nos sugieren obstruccion distal son:

1) Dilatacion de conducto hepatico comiin, colédoco.
2) Vesicula biliar dilatada.

¢ Cudl es la causa de la obstruccién?
Hay que conocer las distintas causas probables:

Tabla 1
Causas de obstruccién de la via biliar'®
Proximal Distal

Sindrome de Mirizzi Colédocolitiasis
Lesién iatrogénica Estenosis benigna
Colangitis esclerosante segmentaria Colangitis esclerosante segmentaria
Adenopatias Adenopati
Cancer de vesicula biliar Pancreatitis
Colangiocarcinoma Colangiocarcinoma
Tumores hepaticos Cancer de péancreas

Cancer de ampula de Vater

Céncer duodenal

Ulcera duodenal penetrada

Parésitos (Ascaris)




La tabla anterior resume las causas de obstruccién proximal y distal de la via
biliar, tanto causas benignas como malignas; por lo tanto basado en los datos clinicos y
de laboratorio, se debe de complementar lo anterior en nuestro protocolo de estudio del
sindrome ictérico llega al punto en el que se debe decidir si se da solucién a una
patologia benigna o se prosigue con estudios de diagnéstico y/o extensién de patologia
maligna

Basado en lo anterior, si la causa de la ictericia es benigna se puede ofrecer un
manejo endoscopico que es diagnéstico complementario y/o terapéutico
(colangiopancreatografia retrogada endoscépica) o quirirgico (laparoscapico o abierto).

Tomografia computarizada helicoidal

La obstruccion de la porcion intrapancreitica del conducto biliar es evaluada con
tomografia computarizada helicoidal aumentada con contraste y con cortes de 1 a
2.5mm.

Si se sospecha de malignidad, se debe de realizar de primera intencién una
tomografia computarizada helicoidal, la cual tiene 2 objetivos, el primero orientar a
condiciones como solamente cambios inflamatorios del péncreas, o la presencia de
tumores, masas hepaticas y adenopatias, Es esencial que el radidlogo y el clinico
trabajen en conjunto para saber que buscar cuando se solicita cierto tipo de estudio de
gabinete.

El segundo objetivo de la tomografia computarizada (TC) ya identificado el
tumor, es el de valorar criterios de resecabilidad del mismo los cuales se enumeran a
continuacion:

Criterios de resecabilidad quirirgica:
1) Que no haya invasion local a estructuras vasculares mayores,
2) Que no haya metéstasis

Tumores menores de 2 cm pueden ser dificiles de detectar, excepto con
ultrasonido endoscépico (USE).

Podemos dividir en 2 grupos las neoplasias que causan ictericia maligna; las
perihiliares y las periampulares.

Cada tumor tiene sus caracteristicas tomograficas propias:

Céncer de pincreas: El protocolo tomografico de pancreas consiste en un escaneo de
fase-dual con medio de contraste oral e intravenoso.

1) La presencia de enfermedad distante al pancreas (ej: higado, peritoneo).

2) Invasién por contigiiidad de érganos adyacentes como colon o estémago.

3) Atrapamiento arterial (tronco celiaco, o arteria mesentérica superior),

4) Oclusi6én venosa (vena porta o vena mesentérica superior,

Utilizando estos criterios, la TC ha mostrado casi un 100% de agudeza para
predecir enfermedad irresecable. Sin embargo cerca de un 50% de pacientes que se
predice por TC que presentan enfermedad resecable, durante la laparotomia se observa
que no lo son; y desde luego, no son beneficiados por un procedimiento quiriirgico. Las



causas mas frecuentes de irresecabilidad son los pequefios implantes peritoneales o
implantes en higado.

Ciéncer de dmpula de Vater: Puede detectar la TC helicoidal masas periampulares
mayores de 1 cm, es la técnica que tiene mejor costo beneficio y provee ademis
informacién que considera el nivel de la obstruccién biliar, la relacién de la masa con
las estructuras vasculares, la presencia o ausencia de metastasis hepéticas y se observa
dilatacién del colédoco en su porcidén intrapancredtica.

Colangiocarcinoma: Los hallazgos dependen de la localizacién del tumor.

Distales: Causan dilatacién de la via biliar extrahepatica completa y/o intrahepética, y
pueden ser dificiles de distinguir del resto de los periampulares. No es tipico que se vea
una masa en este subtipo.

Proximal o perihiliar: Causan dilatacién de via biliar intrahepética con el resto de la
extrahepética colapsada asi como la vesicula biliar.

La TC helicoidal puede facilitar la etapificacion de la mayoria de los
colangiocarcinomas.

Otros métodos para valorar resecabilidad

1) Evaluacién laparoscopica:

A pesar de la imagenologia preoperatoria cuidadosa, 15% de los pacientes que se cree
que son candidatos a reseccion quirirgica y 25% de los pacientes que se cree que
tienen enfermedad localmente avanzada tienen enfermedad metastisica macroscopica
en el higado o en las superficies peritoneales”’.

Otro 10% tienen micrometastasis detectables por examen citolégico de lavados
peritoneales. Como los pacientes con enfermedad peritoneal microscopica tienen el
mismo prondstico que aguellos con enfermedad metastasica macroscopica, algunos
grupos oﬁ‘eoen evaluacién laparoscOpica como evaluacion mtegral en el plan de
tratamiento™ . La laparoscopia es un método diagnéstico que tiene mejor costo-
beneficio en pauentes con cdncer redtico mayor de 2 cm y aquellos con signos o
sospecha de enfermedad avanzada'” **'%'"'™_Una desventaja del este tipo de manejo,
¢s que se pudiesen sembrar células tmmm!es en los orificies de los puertos
laparoscépicos.

Si en cualquier momento de la evaluacién del paciente se encuentra que tiene
alguna enfermedad irresecable o si el paciente no es candidato a reseccién por
enfermedades asociadas; la evaluacién debe de ser encaminada a diagnéstico tisular y
seleccionar un tratamiento paliativo apropiado.

2) Colangio-pancreatografia por Resonancia Magnética (Colangiorresonancia)

Este estudio ha surgido como una alternativa a la colangio-pancreotografia retrégada
endoscopica (CPRE). Es utilizada sobre todo para valorar colangiocarcinomas hiliares
(tumor de Klatskin), identificando lugares ideales para la colocaci6n de prétesis (stents),
sobre todo para pacientes con enfermedad incurable y como medida paliativa Este
abordaje ema la inyeccién de medio de contraste bilateral y asi previene la colangitis
bacteriana



Las ventajas de esta modalidad en comparacién con la CPRE, es que no es
invasiva, mientras que la CPRE presenta complicaciones como pancreatitis, hemorragia,
perforacion, sepsis e incluso la muerte (0.5% de los casos); aunado a las complicaciones
propias de la sedacién que se da para el procedimiento. No se requiere ninguna
preparacion para realizar CPRM, es mas barata, no utiliza radiacion ionizante, no utiliza
medio de contraste exégeno y no depende de la habilidad del individuo que la realiza
como sucede con la CPRE. Ademas la colangiorresonancia es mejor para determinar el
didmetro de la via biliar, ya que la CPRE aumenta el calibre hasta 6 mm al inyectar el
medio de contraste, dando la falsa impresion de dilatacién ductal.

Otra ventaja es que hay casos en que por CPRE no se puede accesar al duodeno
por obstruccién, casos en que no se puede accesar a la via biliar por diverticulos
periampulares, o casos de pacientes postoperados de anastomosis colédoco-entéricas.

En las modalidades T1 y T2 nos permite evaluar también enfermedad
extraductal,

La CPRM no es un estudio de rutina en el abordaje del sindrome ictérico de
etiologia maligna , pero debe de ser considerado como examen de eleccién en los
pacientes que no se les pueda realizar una CPRE o que esta se halla realizado de manera
incompleta 9.

Las desventajas son 2 principalmente; primero esta modalidad no ofrece
opciones terapéuticas al momento del diagnéstico, como colocacién de protesis, toma
de biopsia o cepillado para citologia; y segundo, &l alto nivel de resolucién espacial que
se puede llevar a cabo con la CPRE puede ser de importancia critica en situaciones en
las cuales la delineacién precisa de las ramas pancreticas es necesaria’*.

3) Angiografia:

Utilizar este estudio de gabinete como rutina en la evaluacién diagnéstica del sindrome
ictérico maligno ha sido controversial, puesto que el nico criterio realmente fidedigno
de irresecabilidad que aporta, es el de oclusién vascular total; el cual puede ser también
identificado por ECO duplex o TC.

La angiografia para identificar anormalidades vasculares es innecesario, costoso
Y Tiesgoso, ya que un cirujano experimentado debe de ser capaz de identificar dichas
anormalidades en el transoperatorio,

Colangiografia percutinea transhepitica (CPT)

La colangiografia percuténea esta indicada cuando los estudios de imagenologia
preoperatorios o la historia postquirtirgica sugieran obstruccién proximal, ya que una
limitacién de la CPRE es que las partes mas proximales del 4rbol biliar son mas dificiles
de opacificar.

Los beneficios son:
1) Acceso biliar recurrente no complicado para el mantenimiento de tubo.
2) Biopsias biliares.
3) Colangiografia para etapificacién preoperatoria.
4) Potencial para tratamiento paliativo con la insercién de protesis metalicas.



Este procedimiento ha tenido un gran éxito debido al refinamiento de las
téenicas y a la marcada mejoria de en los catéteres y guias.

La CPRE vy la colangiografia percutinea (CPT) tienen tasas de complicaciones
similares, pero una ventaja de la CPT es la habilidad de realizar excelentes
colangiogramas con proyecciones bilaterales oblicuas e incluso laterales. Tener estas
proyecciones ayuda a identificar ramas biliares excluidas asi como sistemas ductales
accesorios y variantes anatomicas. La posicién del paciente juega un rol importante en
el tipo de imagen obtenido por cada técnica, la CPT en posicién supina el medio de
contraste llena los ductos dorsales y el sistema ductal posterior derecho.

La informacién con la colangiografia sirve para:
a) Planear un tratamiento.
b) Determinar si todas las ramas biliares estin adecuadamente descomprimidas.

Aunque se ha promovido la utilidad de la CPT para descomprimir al higado, hay
reportes que se han incrementado los cuales documentan que este tipo de
procedimientos de radiologia pueden incrementar las complicaciones operatorias. Las
complicaciones infecciosas en pacientes que se les realizaré reseccion curativa después
de CPT preoperatoria, aumentan en comparacién con aquellos pacientes a los cuales no
se les realiza instrumentacién preoperatoria de la via biliar 9.

Como las prétesis sirven de drenaje interno, el flujo biliar continuo puede ser
mantenido sin tener tubos externos.

Contraindicaciones relativas:

1) Ascitis: La severa puede ser manejada con paracentesis de grandes volimenes antes
del drenaje biliar para minimizar el goteo biliar dentro del peritoneo y para prevenir
sangrado incontrolable,

2) Higado poliquistico

3) Tumor extenso

Estos ultimos 2, pueden tener un abordaje de la aguja directo guiado por USG vy asi
minimizar la transgresion del tumor o de los quistes. Sin embargo el compromiso
extenso de todos los segmentos puede requerir un abordaje endoscépico para minimizar
el trauma de los quistes hepéticos o prevenir siembra tumoral a lo largo del fracto
percutaneo.

Contraindicaciones absolutas:
1) Coagulopatias severas que no pueden ser corregidas.

Colangiopancreatografia retrigada endoscopica (CPRE)

La CPRE offrece el potencial de para diagnéstico y tratamiento basado en:
1) Definicién anatémica

2) Muestras de tejido para evaluar cambios neoplasicos.

3) Intervencion terapéutica.



Diagnéstico: Cuando no hay criterios de resecabilidad. Una excepci6n a esta regla esen
los cénceres de ampula de Vater porque el examen endoscopico define la extension, el
tamafio y la morfologia de la lesién.

Con las muestras de tejido se puede realizar:
- Citologia biliar.
- Citologia con cepillo guiado fluoroscopicamente.
- Biopsia con pinzas endoscopicas endobiliares.
- Biopsia directa por colangioscopia si existe sistema endoscopica madre-hija.

La colocacion inicial de la guia a través del area de la estenosis ayuda a facilitar
la manipulacién subsecuente mientras se mantiene el acceso.

Tratamiento: Es paliativo ya que varios estudios han documentado que no hay un claro
beneficio en el drenaje preoperatorio en los pacientes con ictericia obstructiva que no se
han estadificado o que estan aguardando exploracion quiriirgica, en cambio
complicaciones sépticas y alin con)};)lic.a.ciones anastomoticas pueden ser allas en
pacientes manejados de esta manera®".

- Las excepciones pueden incluir los raros casos con obstruccion neoplésica y:

1) Colangitis.

2) Post CPRE en quien hubo manipulacion y la inyeccion de medio de contraste en un
sistemna obstruido.

3) Sintométicos (¢j: prurito) que todavia requieren de evaluacién para valorar si son
candidatos a cirugia

En los procedimientos quirirgicos que requieren de anastomosis altas, un catéter
percuténeo preoperatorio puede ser util en asistir al cirujano con la definicién anatémica
y es mejor por via percutanea para estos fines, que endoscépica.

La terapia consiste en: Esfinterotomia, dilatacion y colocacién de protesis (10 a
12 Fr de polietileno) con duodenoscopio terapéutico, estas duran hasta 6 meses. Las de
7 Fr se colocan con duodenoscopio estandar y duran menos tiempo.

Las protesis pueden ser cambiadas cada 3 a 6 meses dependiendo del calibre. Es
mejor en cuanto costo-beneficio cambiar las protesis por razén necesaria que
profilicticamente.

Para pacientes con sospecha de estemosis malignas y evidencia de no
resecabilidad se debe de considerar el uso de endoprotesis metalicas autoexpandibles.
Estas se pueden poner a través de un duodenoscopio estandar por el canal de biopsia y
puede expanderse hasta 30 Fr.

Los stents metalicos duran de 9-10 meses, son ligeramente mas baratos que los
plasticos y presentan 1% menos de complicaciones.

Puede haber colecistitis por obstruccién del cistico por el stent pero es manejable
con antibidticos,



Estudios prospectivos han sugerido que las protesis endoscopicos pueden ser el
procedimiento de eleccién para la paliacion de la obstruccién maligna biliar irresecable
debajo de la bifurcacion hepética, por la menor morbilidad comparada con el manejo
quirtirgico y en este tipo de paciente debilitado con contraindicacion para accesos
transhepdticos.

Biopsia y citologia
Las biospias pueden tomarse por varios métodos:

1) Percutanea:

La biopsia biliar percutinea es util, segura, y relativamente facil. Aunque las biopsias
percutineas estandar se pueden realizar para masas grandes en pancreas o duodeno,
pueden ser benéficas con masas hepéticas centrales. Debido a la proximidad de los
vasos hepaticos y la dificultad en identificar blancos especificos, un abordaje
transluminal pudiese proveer una aproximacion directa y facil a la lesion.

Las biopsias percuténeas biliares se llevan al cabo utilizando forceps de almeja
(pinzas de biopsia), cepillos citolégicos con una tasa de complicaciones baja. Ademas
con muestras no diagnésticas, las biopsias biliares se pueden repetir con manipulaciéon
minima.

Cuando es por TC guiada y se realiza citologico tiene sensibilidad del 90% y
especificidad del 100%.

No se utiliza en lesiones potencialmente resecables porque
1° Después de tomar las biopsias y si salen negativas no se excluye la posibilidad de
malignidad, de hecho es mas probable que omita las lesiones pequefias las que son mas
probablemente curables.
2° Posibilidad de diseminacion tumoral, ya sea por el trayecto de la aguja o
intraperitoneal.

Luego entonces la indicacidn para biopsia guiada por TC es:
- Pacientes con cdncer periampular o pancreitico que no pareciesen buenos candidatos
para cirugia debido a la extensién de la enfermedad o contraindicaciones médicas.

- Util si el cuadro de TC sugiere linfoma pancreético que se maneja mejor sin cirugia

2) Endoscépica:

La citologia biliar es especifica pero relativamente insensible. La ventaja es que la
sensibilidad aumenta un 50% con cepillado y ain mas con biopsia con pinzas
endoscépicas endobiliares. Esta es Gtil para el diagnéstico de carcinoma periampular.

La desventaja de las biopsias endoscopicas, sobre todo en carcinomas del
dmpula de Vater, es que puede haber falsos negativos por errores en la toma de la
muestra, especialmente en adenomas grandes que contienen focos de adenocarcinoma
Por lo tanto la reseccién completa de la lesién es garantia para aliviar la obstruccién
biliar y detectar (0 prevenir) una lesién potencialmente maligna‘".



Como los procedimientos quirirgicos como la pancreatoduodenectomia ha
llegado a ser mas segura y rutinaria, ya no es mandatorio tener prueba absoluta tisular
del diagnéstico de céncer en las apropiadas circunstancias clinicas antes de intervenirse
quirirgicamente, esto es importante en el manejo diagndstico de la ictericia maligna.

Sin embargo, oncélogos y radioterapistas requieren de una biopsia antes !:le
quimiorradiacién, y las biopsias pueden ser importantes en el diagndstico diferencial
con pancreatitis cronica si la reseccion puede ser evitada

3) Aspiracién con aguja fina guiada por ultrasonido endoscopico (USE)
Sobre todo en carcinoma de péncreas, por el riesgo de la puncién percutinea de
diseminacién de células tumorales, se prefiere este método desde la luz duodenal.

Falsos negativos ocurren al menos en 10% de BAAF del cancer de pancreas, y
esto no debe de ser tomado como evidencia concluyente por lo este método es
innecesario

Ultrasonido endoscépico (USE):

Esta modalidad es 1til para carcinomas periampulares,

a) Céancer de péncreas: Esta indicado en casos en que los hallazgos tomograficos son
dudosos o en casos de pacienies con patologia comorbida que tienen alto riesgo en
procedimientos quirirgicos; ya que valora si existe invasion vascular y permite tomar
biopsias de ‘ganglms que de salir positivos evitarian una cirugia mayor y cambiarian el
prondstico™

Es un estudio complementario de la TC, ya que es mejor para valorar lesiones
menores de 3 cm, etapificar por invasién a la vena porta y detectar metastasis

ganglionares,

Haciendo una comparacién con la TC helicoidal, esta modalidad diagndstica es
similar, pero presenta una desventaja; no detecta metdstasis hepéticas.

Si con el USE se clasifica la patologia como resecable no es necesaria la biopsia.
Lo ideal para este método diagnéstico, es realizarse antes de una CPE con colocacion de
protesis ya que puede alterar la agudeza del mismo para etapificar.

b) Céancer de &mpula de Vater: Se ha reportado que es util tanto en el diagnéstico como
en Ia_ etapificacién, ya que valora anormalidades mucosas, vasculares, ductales,
ganglionares y parenquimatosas.

En un estudio prospectivo ”, 93% de los tumores ampulares fueron
correctamente diagnosticados por USE, comparado con solamente el 7% por USG y
29% por TC. Por lo tanto puede ser un método para seleccionar casos que son
resecables.

Una desventaja de esta modalidad, es que aunque puede identificar neoplasias en

esatadios avmzzdos. no puede distinguir lesiones malignas limitadas a la mucosa de los
adenomas *
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Resumen de evaluacidn diagnéstica® -

A los siguientes puntos se les da una letra correspondiente al nivel de ewdeqcag: A=
estudios prospectivos controlados, B = estudios observacionales, C = opinién de
expertos.

1) La evaluacion de los pacientes con sospecha de malignidad pancreatobiliar se les
debe de realizar de “rutina” una TC helicoidal (o con la modalidad multislice) de
abdomen. (A).

2) El ultrasonido endoscopico, si esta disponible, se debe de utilizar para etapificar y si
es posible tomar biopsia con aguja fina, del tumor primario y/o de ganglios sospechosos
si no hay enfermedad metastésica obvia presente (B).

3) Si la enfermedad es resecable y el paciente esta en condiciones adecuadas se debe de
intervenir quirirgicamente para resecar la lesion (B).

4) Si la lesi6n es irresecable o el paciente se encuentra en condiciones inadecuadas, la
paliacién endoscépica de la ictericia debe de ser llevada al cabo (A).

5) La colangiopancreatografia endoscépica preoperatoria debe de ser evitada a menos
que exista colangitis o que haya un retraso del procedimiento quirdrgico en un paciente
sinfomatico (B).

6) Si por TC se sugiere colangiocarcinoma, particularmente la bifurcacién, una
colangiorresonancia magnética debe de realizarse para evaluar resecabilidad. Si es
irresecable, la paliacién endoscépica® de la ictericia debe llevarse al cabo utilizando
la colangiorresonancia magnética como guia para drenaje unilateral y asi evitar la
colangitis (A).

A continuacion se describe la fisiopatologia de cada una de estas neoplasias:

Céncer periampular

Los canceres periampulares son:
1) Pancreas

2) Conducto biliar distal

3) Ampula de Vater

4) Duodeno periampular

El adenocarcinoma de péncreas ocupa el 80%. Los otros 3 tipos son raros y a
veces imposible de diferenciar de adenocarcinoma de péncreas antes de la reseccion
quirtrgica.

Aunque otros tipos celulares malignos pueden presentarse como neoplasia
periampular, rara vez lo hacen con ictericia
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Muchos de los principios del manejo quinirgico del cancer de mbezavde
péancreas son aplicables a las neoplasias malignas no pancredticas de la regién
periampular.

Céncer de pincreas

Epidemiologia

En México con datos procedentes del Registro Nacional de Céncer, de 1982-1989 se
enconiraba el cdncer de pancreas después de las primeras 20 neoplasias mas frecuentes;
pero dentro de las 10 primeras como causa de mortalidad.

Es mas frecuente de los 60 a 80 afios de edad con una media de 69. La relacién
hombre-mujer es 1.5 - 1.0.

Factores de riesgo:

El tabaquismo es el factor mas importante y quizés el unico que ha sido firmemente
establecido que se relaciona con mayor riesgo ®%?®_ Otros factores implicados son la
dieta rica en grasa, cames, alcohol, café aunque estos factores pudiesen ser solamente
incidentales. Por tltimo, se ha visto una relacion con carcinoma de pancreas en
pacientes expuestos a radiaciones ferapéuticas y factores laborales propios de la
industria metalirgica, especialmente aluminio, asi como la exposicién a alquitran de
carbén y madera 9.

A parte del riesgo ya conocido de desarrollar cancer géstrico en pacientes con
historia de cirugia por tlcera péptica, tienen una alta incidencia de cdncer pancreético.
El riesgo aumenta de 2 a 5 veces de desarrollar céncer de pancreas de los 15 a los 20
afios después de gastrectomia parcial. Se ha propuesto que el incremento en la
formacidén de de compuestos N-nitrosos por la nitrato reductasa producida por bacterias
que proliferan en estomago hipoacido pueden ser las responsables del céncer tanto de
estdbmago como de pancreas @,

Anatomia patolbgica:

Las neoplasias originadas del pancreas las podemos clasificar como neoplasias del
péncreas exdcrino, neoplasias quisticas pancredticas y neoplasias endécrinas. Y el 95%
surge de péncreas ex6crino, por lo que se tratard en este trabajo la evaluacién y manejo
de este tipo de tumores. Dentro de estos el mas comin el adenocarcinoma ductal del 75
hasta el 90%. El 60% de estos mas cominmente provienen de la cabeza; el 20% de
cuerpo y cola y el 20% restante presentan una extension tal, que resulta imposible
precisar su origen.

El tamafio promedio de los carcinomas en la cabeza es de 2.5 a 3.5 cm,
comparado con 5 a 7 cm de los tumores del cuerpo o la cola. Estas diferencias en el
tamafio del tumor esta en relacién con la presentacién temprana de sintomas en las
neoplasias de la cabeza en comparacién con neoplasias del cuerpo y la cola‘®,

Existen diversos tipos histolégicos como se puede observar en la tabla 2.
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Tabla 2
Tipos histolégicos del carcinoma pancreitico su frecuencia relativa®

Origen ductal
Adenocarcinoma ductal
Carcinoma de células gigantes
Carcinoma adenoescamoso
Microadenocarcinoma
Carcinoma mucinoso
Cistoadenocarcinoma

=J

— b W A A

Origen acinar
Adenocarcinoma de células ductales 1

Histegénesis incierta

Pancreatoblastoma

Tumor papilar quistico

Tipo mixtoacinar, ductal y de los islotes 10

No clasificables <l

Los tumores de la cabeza tienen la predisposicion a la obstruceién del colédoco y
conducto pancredtico resultando en ictericia y pancreatitis crénica obstructiva Las
neoplasias de la cola no causan obstruccion biliar o del conducto pancreatico, mas bien
es invasion extrapancreatica hacia bazo, estomago y/o glandula suprarrenal izquierda.

Los cambios histopatolégicos incluyen dilatacion ductal y atrofia fibrosa del
parénquima pancreatico.

La diseminacion ocurre por:
- Continuidad: Cuando el tumor est4 en etapa inicial
- Contigiidad (60-70% de los casos): Cuando el tumor ya infiltra tejidos adyacentes,
duodeno, estémago, colon transverso,
- Linfatica: Hacia ganglios pancreéticos superiores y pancreatoduodenales.
- Via hematdgena: Explica la afeccién hepatica presente en 70% de los casos.
- Diseminacion transcelémica: Segundo sitio més frecuente después del higado.

Estadificacién: Tiene carfcter quinirgico, pero se puede establecer con auxilio de TC y
laparoscopia en el caso de alto riesgo quirargico o tumores irresecables.
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Tabla 3
Sistema de estadificacién propuesta por el American Joint Committee on Cancer

AJCC (1997)%
Tumor
primario
TX No se puede evaluar el tumor primario
TO No existe evidencia de tumor primario
T1 El tumor esté limitado al pancreas, de didmetro méximo menor o igual
a2cm
T2 Tumor limitado al pincreas, de didmetro maximo mayor a 2cm
T3 El tumor se extiende directamente a cualquiera de las siguientes
estructuras: duodeno, conducto colédoco, tejidos peripancredticos *
T4 Tumor que se extiende directamente a alguna de las siguientes
estructuras: estomago, bazo, colon, grandes vasos adyacentes **
Ganglios
regionales
NX No se pueden evaluar los ganglios regionales
NO No existen ganglios regionales metastisicos
N1 Metastasis a ganglios regionales
a Metéstasis a un solo ganglio regional
b Metastasis en miltiples ganglios regionales
Metistasis a
distancia
MO Sin metéstasis a distancia
M1 Metastasis a distancia
Estadios clinicos:
Estadio I. T1, N0, MO.
T2, NO, MO.

Estadio II: T3, NO, MO.
Estadio III: T1-3, N1, M0.
Estadio IV: Cualquier T, cualquier N, M1,

Manejo quirirgico
La extension de la enfermedad puede ser categorizada en:
a) Resecable.
b) Localmente avanzada No metastasica.
c) Metastasica.

Solo 20% son candidatos a reseccion, resecados tienen sobrevida de 20%,
mediana de 16-2] meses.

Enfermedad resecable: Los del grupo a que se resecan su evolucién menos favorable

depende de:
1. Metastasis ganglionares,

2. Histologia poco diferenciada.
3. Mérgenes positivos en la reseccion.
4. Invasion del tumor dentro de péncreas.
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La pancreatoduodenectomia se considera el tratamiento esténdar para los
pacientes con enfermedad resecable. Es la reseccion pancretica en el borde izquierdo
de la vena mesentérica superior, incluyendo la cabeza y el proceso uncinado. El margen
de resecci6n gistrica esta a nivel del antro, sin embargo hoy se acepta la conservacion
del antro y del piloro, y la reseccion parcial de la vena mesentérica superior o porta

Figura 1
Pancreaticoduodenectomia de Whipple

La linfadenectomia es la diseccién de los ganglios linfiticos de la cabeza del
pancreas, de los que estén a la derecha del conducto biliar e, incluso, la diseccién amplia
del hilio hepético, el tronco celiaco, y la arteria mesentérica superior, asi como del
tejido retroperitoneal a los lados de la vena cava y aorta. La conservacién del antro y
piloro limita las secuelas por sindromes postgastrectomia que repercuten en el estado
nutricional. Los que si deben resecarse son los ganglios linfaticos cercanos al tumor y al
piloro, alin cuando este se conserve.

La pancreatectomia total fue propuesta como un intento por mejorar los
resultados oncolégicos®”, lo cual no se ha conseguido.

Las complicaciones que generan los procedimientos incluyen la fistula
pancreatica, sepsis intrabdominal, vaciamiento gastrico tardio, hemorragia, fistula biliar
y trastornos respiratorios.
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Incluso después de una reseccién completa existe un riesgo de recaida superior
al 70%. Por lo que hay evidencia de que la quimiorradioterapia de concomitante mejora
la mediana de supervivencia y la supervivencia global. El esquema ensayado consiste en
curso dividido de radioterapia 4000 c¢Gy con fraccionamiento clésico, mis bolos de 5-
FU (500mg/m?/dia) durante los 3 primeros dias de la radioterapia, seguido de 5- FU

semanal durante 4-24 meses, pero ain esta por definirse el esquema®”.

Enfermedad localmente avanzada: En estos pacientes hay enfermedad irresecable
cuando:

Invasién tumoral extrapancredtica a:

1. Vasos tronco celiaco, arteria mesentérica superior, vena poria

2. Linféticos extrapancredticos.

3. Nervios: A lo largo de canales perineurales en los plexos nerviosos en ausencia de
enfermedad distante clinicamente detectable.

Estos pacientes tienen sobrevida de 6 a 10 meses. Se tratan con descompresion
biliar, gastroyeyunostomia y si se necesita con quimioterapia (5 FU, gemcitabina) y
radioterapia lo cual aumenta la sobrevida de 9 a 13 meses. La utilizacién de las protesis
endoscépicas expandibles son componente del tratamiento rutinario.

Enfermedad metastisica: Se tratan con paliacién no quinirgica como stents biliares y
quimioterapia sin radioterapia. De las sustancias utilizadas el 5-FU ha sido la mas
evaluada, y la que recientemente se ha convertido en el farmaco de eleccion es la
gencitabina La linfadenectomia es la diseccion de los ganglios linfaticos de la cabeza
del pancreas, de los que estin a la derecha del conducto biliar e, incluso, la diseccién
amplia del hilio hepatico, el tronco celiaco, y la arteria mesentérica superior, asi como
del tejido retroperitoneal a los lados de la vena cava y aorta. La conservacion del antro y
piloro limita las secuelas por sindromes postgastrectomia que repercuten en el estado
nutricional. Los que si deben resecarse son los ganglios linfaticos cercanos al tumor y al
piloro, aiin cuando este se conserve.

Céncer del dmpula de Vater

El ampula de Vater es un sitio anatémico complejo que representa la unién del duodeno,
el sistema pancredtico ductal y la via biliar. Aunque mide menos de lcm de didmetro,
esta érea del intestino delgado tiene una alta incidencia de transformaci6én neoplasica y
maligna Esta es por el resultado de la produccién de carcindgenos locales a través de la
interaccion de los componentes de la bilis, el jugo pancrestico y contenido duodenal.
Existen neoplasias benignas y malignas; las benignas incluyen a adenomas, GISTomas,
lipomas y tumores neuroenddcrinos. Tumores que son metéstasis de otros sitios
primarios también han sido reportados.

El adenocarcinoma es el tumor maligno mas comun del 4mpula de Vater. Estos
provienen de las células mucosas del ampula y cursan con la secuencia progresiva
adenoma-carcinoma descrita para el cdncer de colon. Los adenomas benignos se
vuelven displasicos con la subsecuente progresion a adenocarcinoma.
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Factores de riesgo: Incluyen la poliposis familiar miltiple (con frecuencia de 50 a 86%),
y el sindrome de Peutz-Jehgers.

El promedio de edad es los 50 afios para adenoma y los 60 afios para
adenocarcinoma. 80% se manifiestan con ictericia obstructiva, y en un tercio de los
pacientes sangre oculta en heces.

Estadificacion: Esta basada en tamafio del tumor, extension de la invasién del tumor,
presencia o ausencia de ganglios linfaticos, y presencia o ausencia de metéstasis
distales.

La mayoria de los tumores ampulares son resecables y con buen prondstico, por
lo que varios cirujanos consideran innecesarios estudios preoperatorios de extension.
Con la pura TC helicoidal se identifica criterios de resecabilidad.

Tabla 4
Estadios TNM para la etapificacion de cincer de Ampula de Vater

Tumor primario (Etapa T)

T1 Tumor limitado al &mpula de Vater

T2 Tumor que invade pared duodenal

T3 Tumor que invade <2 cm dentro del pancreas

T4 Tumor que invade > 2 c¢m dentro del péncreas y/o 6rganos adyacentes

Ganglios regionales (Etapa N)
NO No hay metastasis a ganglios linféticos regionales

NI Metéstasis a ganglios linféticos regionales
Metistasis a distancia (Etapa M)
MO No metistasis a distancia

M1 Metistasis a distancia

Grupos por etapa TNM
Etapa I T1 NO MO
Etapa I T2-3 NO MO
Etapa Il T1-3 NI MO
Etapa IVA T4 NO-1 MO
Etapa IVB Ti-4 NO-1 Ml
Manejo quirirgico:

1) Reseccion local: Actualmente, la reseccion de tumores ampulares esté reservada para
pacientes con adenomas y tumores neuroendécrinos ampulares. Las opciones para
tratamiento local incluyen la remocién endoscopica, ablacién endoscopica o
ampulectomia quirirgica.
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Los adenomas tubulares, pedunculados menores de 1 cm sin displasia severa
pueden ser manejados endoscopicamente, usualmente mediante la excisién y
esfinterotomia, sin embargo el riesgo de reseccion incompleta y recurrencia es tan alta
como el 20% con este método @,

2) Pancreatoduodenectomia: Es el manejo ideal, con preservacién del piloro como
alternativa.

Quimio y radioterapia: Como esta de manera adyuvante sirve para el adenocarcinoma
de péncreas se crefa que pudiese ser Gtil para tumores ampulares, sin embargo se ha
visto que no es de mucha utilidad,

Colangiocarcinoma

A semejanza del cancer de vesicula biliar, la incidencia del cdncer de via biliar aumenta
con la edad con una distribucién mas uniforme entre hombres y mujeres.

Los tumores benignos de la via biliar extrahepitica son extremadamente raros e
incluyen adenomas y tumores de las estructuras de soporte como leiomiomas, lipomas,
carcinoides, angioleiomiomas y fibromas. Estos tumores son virtualmente imposibles de
distinguir de los tumores malignos por lo tanto deben de ser resecados.

El colangiocarcinoma puede ser clasificado en intrahepético, perihiliar o distal,
El intrahepitico es raro y es tratado como tumor hepético primario. Los perihiliares
(tumores de Klatskin) ocupan entre 60 a 80%, mientras que los distales de 10 a 30%.
Aproximadamente 2 tercios ocurren en pacientes entre 50 y 70 afios habiendo una ligera
predominancia en el sexo masculino,

Los carcinomas de via biliar distal pueden ser dificiles de distinguir de los
carcinomas pancreaticos, ampulares y duodenales. Observa una masa ocupativa en este
tipo de carcinomas no es tipico.

Anatomia patologica

- Adenocarcinoma (95%): Con sus distintos grados de diferenciacién
- Escamoso.

- Mucoepidermoide.

- Carcinoide.

- Leiomiosarcoma/ Rabdomiosarcoma.

- Cistoadenocarcinoma.

- Carcinoma de células granulosas.

La distincién entre epitelio reactivo y tumor maligno se hace mis dificil en:
Obstruccién biliar.
Colangitis.
Colocacién de stents.
Hepatolitiasis,

El diagnéstico es apoyado por 2 de los siguientes 3;
1) Variacién en el tamafio nuclear.
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2) Formacién de tibulos intracitoplasmaticos distendidos.
Invasion neural es otro hallazgo histolégico que también confirma.

Se ha observado que existe en este tipo de neoplasias una mutacién en
oncogenes K-ras (60-70%), alteraciones en cromosomas 5 y 17, oncogenes C-erb,
factores de crecimiento epidérmico.

La localizacién del cancer dentro de la via biliar determina el tratamiento y
pronostico.
Frecuencia de localizacién
- Colédoco: 40%
- Hepético comun: 30%
- Bifurcacion: 20%
- Cistico: 4%
- Difusos (no se pueden clasificar): 6%

Otra clasificacion:

- Tercio superior: 55%
- Tercio medio: 15%

- Tercio inferior: 20%
- Difuso: 10%

Factores de riesgo asociados a estas neoplasias

- Célculos.

- Estasis.

- Infeccion.

- Quistes.

- Hepatolitiasis (en contraste con la colelitiasis que no es tan riesgosa).

- Parasitosis hepaticas: Clonorchis sinensis, Opisthorchis viverrini.

- Colangitis esclerosante primaria.

- Colitis ulcerosa.

- Didxido de Torio (Thorotrast).

- Radiosidtopos.

- Carcingenos (amianto, dioxina, nitrosaminas, policloruros de bifenilo).
- Anticonceptivos orales, isoniazida, metildopa.

- UCPBA (Unién colédoco-pancreato-biliar anomala): Predispone a quistes y a reflujo
de secreciones exocrinas del pancreas.

Estadificacion: Para los tumores distales, no hay una tabla de etapificacion propiamente
dicha, ya que es imposible distinguir del resto de los periampulares hasta que no se
tenga alguna evidencia patolégica. Por lo tanto se utilizan los criterios de resecabilidad
expuestos anteriormente para el sindrome ictérico obstructivo maligno.

En cambio, para los tumores perihiliares, existen varios sistemas de
etapificacion, esta el propuesto por la American Joint Committee on Cancer (AJCC) y
la clasificacion de Bismuth-Corlette modificada. Estos sistemas no contemplan todos
los factores relacionados con la invasion local del tumor que influyen en el tratamiento
del colangiocarcinoma.
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Tabla 5. Sistema de estadificacién propuesto por el AJCC (1997)
Estadio |Tumor  |Ganglios regionales |Metdstasis a distancia
0 Tis NO MO
Tl NO MO
11 T2 NO MO
111 T1,2 Ni1.2 MO
IVA |T3 Cualquiera MO
IVB  |Cualquiera |Cualquiera M1

Tis: Carcinoma in sifu.
T1: Tumor que invade capa fibromuscular.
T2: Tumor que invade tejido perifibromuscular.
T3: Tumor que invade estructuras adyacentes.
N1: Metéstasis en ganglios linfaticos del ligamento hepato-duodenal.
N2: Metéstasis en ganglios linfaticos regionales distantes (ej: periportal, paraduodenal,
mesentérica superior, peripancreéticos, o pancreatoduodenal posteriores).
MO: No hay metéstasis a distancia.
M1: Metéstasis a distancia.
Figura 2
Clasificacién de Bismuth del colangiocarcinoma

TYPEI TYPE Il TYPE liib TYPEIV

Vlv|v[rlr

Tabla 6
Clasificacién modificada de Bismuth — Corlette
para colangiocarcinoma hiliar

Tipo Localizacién anatémica
1 Debajo de la confluencia de conductos hepéticos derecho e izquierdo
14 Confinado a la confluencia de conductos hepéticos derecho e izquierdo

A Extension dentro del conducto hepitico derecho

I B Extension dentro del conducto hepatico izquierdo

v Extension dentro del conducto hepético derecho e izquierdo
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Jamigin y colaboradores ® del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center propusieron
un sistema de etapificacién que clasifica a los tumores de acuerdo a 3 factores
relacionados con la extension local del tumor:

1. La localizacién y extension de la invasion de la via biliar (acorde con la clasificacién
de Bismuth-Corlette modificada).

2. La presencia de invasion a la vena porta
3. La presencia o ausencia de atrofia lobar hepatica.
Tabla 7

Criterio de etapificacién de T para colangiocarcinoma

Etapa Criterio

Tl Tumor que envuelve la confluencia
biliar ¢/s extensién unilateral a
ramas biliares secundarias

T2 Tumor que envuelve la confluencia
biliar c¢/s extension unilateral a
ramas biliares secundarias e
invasion portal ipsilateral ¢/s atrofia
lobar hepatica

T3 Tumor que envuelve la confluencia
biliar con extensién bilateral a
ramas biliares secundarias

O extensién unilateral a rama biliar
secundaria con  compromiso
contralateral de vena porta

O extension unilateral a rama biliar
secundaria con atrofia lobar
hepética contralateral

O compromiso bilateral de wvena
porta

Este sistema de estadificacién propuesto predice la sobrevida certeramente. Al
incrementar la etapa de la T, reduce significantemente la tasa de resecabilidad y la
posibilidad de margenes negativos en la reseccion. Ademas, en cuanto la etapa de la T
aumenta, la necesidad de hepatectomia parcial aumenta; con 65% de tumores T1 y
100% para tumores T2,

Lo importante en los sistemas de etapificacién en las lesiones perihiliares es
definir la extensién proximal del tumor, en los conductos hepéticos derecho e izquierdo
ya que provee informacién para considerar la resecabilidad y el potencial de necesitar
realizar una reseccion hepatica
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Manejo quiriirgico: Se han descrito distintas técnicas.

1) Reseccién del cancer de la via biliar proximal con reconstruccion por medio de una
hepaticoyeyunoanastomosis bilateral utilizando prétesis biliares de silastic (silicona
polimérica) transhepdticas (Fig. 2):

Poal v bifore shorn
R hepate duet 7

- R andL
hepatc an

L hepat:
auit

=L

Brure abon of
1 mepang durt

L hepats dui?

Tumon

F hepabc gunt
L hepat dutt

Ya que se decide intervenir quinirgicamente al paciente, es conveniente colocar
catéteres transhepaticos de manera preoperatoria. Durante el procedimiento quinirgico
se debe de realizar colecistectomia y seccion de coledoco distal para permitir reflexion
cefilica de la via biliar extrahepitica utilizando las prétesis colocadas
preoperatoriamente y asi poder disecar de arteria hepatica y vena porta. Se identifica el
conducto hepatico derecho e izquierdo por palpacién de las protesis y se seccionan por
arriba del tumor, se envia la muestra a estudio transoperatorio para valorar bordes libres
de tumor, y por diversas maniobras se colocan las protesis de silastic y se realiza la
hepatoyeyunonanastomosis con Y de Roux.

2) Reseccion del cancer de la via biliar proximal mas reseccién hepitica con

reconstruccién por medio de una hepaticoyeyunoanastomosis utilizando una prétesis
biliar transhepética de silastic (Fig. 3).
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Este procedimiento se utiliza en una minoria de pacientes que presentan compromiso
extenso del tumor en los lI6bulos derecho o izquierdo del higado, respetando el lobulo
opuesto,

El procedimiento quirirgico comienza como se describi¢ anteriormente;
posteriormente el conducto del l6bulo hepético no comprometido es cortado, y se
realiza un a reseccidn hepética estandar del 1ébulo involucrado que incluye una
reseccion en bloque de la bifurcacion del conducto hepético. Se termina con la
colocacién de la protesis de silastic y con la construccion de un asa yeyunal en'Y de
Roux.

3) Reseccion del céncer de la via biliar proximal més el segmento I (I6bulo caudado)
con reconstruccion por medio de hepatoyeyunoanastomosis bilaterales: La proximidad
del 16bulo caudado a la bifurcacién del conducto hepédtico da como resultado un
compromiso del colangiocarcinoma con dicho lébulo. En estas circunstancias es
aconsejable la reseccion de la bifurcacién del conducto hepético combinado con alguna
forma de reseccion hepitica, incluido el segmento 1. Estas resecciones suelen
comprender la hepatectomia ampliada, derecha o izquierda

4) Transplante hepatico: Aunque ha sido utilizado para tratar enfermedad resecable e
irresecable, la alta incidencia de metastasis a ganglios linfaticos ha limitado su uso. En
series ®” donde se compara procedimiento resectivo con transplante hepatico, se
observé que la reseccién ofrece ventajas iguales o superiores al transplante, por lo tanto
este Gltimo puede ser considerado para algunos casos, sin embargo no es considerado
como la terapia esténdar.

5) Reseccion del cancer de la via biliar distal por medio de una duodenopancreatectomia
conservadora del piloro: Este es igual que el tratamiento para el resto de los carcinomas
periampulares ®?,

Paliacion: Para los carcinomas perihiliares se pueden colocar protesis metélicas via
percutanea y para los distales protesis por via endoscopica.
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Quimio y radioterapia: El papel de la quimioterapia no ha sido bien establecido, se
reporta que hay respuesta del 10 al 21% solamente. La radioterapia se ha utilizado para
destruir tumor residual en los méargenes quirirgicos sin buena respuesta.



ALGORITMO 1
EVALUACION DIAGNOSTICA DE OBSTRUGCION DE ViA BILIAR DISTAL

usG
- Dilatacién de via biliar intra y extrahepética
- Veslcula biliar dilatada
- Ausencia de enfermedad fitidsica +

l

TC helicoidal
(Criterios de resecabilidad)
- NO invasidn local (estructuras vasculares mayores)

- NO metdstasis a distancia
Dudosos Sl NO
Riesgo quirdrgico Riesgo quinirgico
bajo alto
v L
-USE -USE Protocolo de manejo
-Colangiomesonancia - Colangiorresonancia paliativo
(algoritmo 2)
+
r
Criterios de resecabilidad Cliler?os de resecabilidad Biopsia o citologla

NO sl / NO
v
Resecdén quirlirgica

Riesgo/beneficio Establecer dx

3

Dx con
pieza quirirgica
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Algoritmo 2

MANEJO PALIATIVO DE
CARCINOMAS PERIAMPULARES®"
Irresecables Irresecables
por imagenologia preoperatoriaflaparoscopla por cirugia abierta
Ictericia Obstruccidn duodenal Dolor Enfermedad mestastédsica amplia
CPRE PANENDOSCOPIA BLOQUEO
CELIACO
-Endoprétesis - Prétesis endoluminal | - Guiado por TC
- Guiado por USE
- Laparoscopia NO Sl
CPT LAPAROSCOPIA
-Drenaje biliar - Gastroyeyunostomia
-Prétesis
PALIACION PALIACION
‘J OPERATORIA  NO-OPERATORIA
LAPAROSCOPI -Hepatoyeyunostomia
-Colédoco- -Gastroyeyunostomia
yeyunostomia -Bloqueo celiaco

CPRE=Colangio pancreatografia endoscopica
CPT = Colangiografia percutanea transhepatica
TC = Tomografia computarizada

USE= Ultrasonido endoscépico
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ALGORITMO 3(%
EVALUACION DIAGNOSTICA DE OBSTRUCCION DE ViA BILIAR PROXIMAL

usG
-Dilatacién de via biliar intrahepética
- Colédoco de rahbra nommal
TC helicoidal
(Criterios de resecabilidad)
-MO invasién local a estructuras vasculares mayores
-NO metéstasis a distancia
Dudosos =] NO
r r
Colangiomesonancia Colangiografia percutdnea Paliacién
Laparoscopia Colocacion de protesis - CPT: Protesis
- CPRE: Endopritesis
+
Resecable -2 ;
Biopsia/cepilado
_ Resaccidn quinirgica
*  Estudio transoperatorio para
bordes libres de tumor
r
Diagnéstico con pieza quinirgica Diagnéstico
Prondstico Prondstico
CPT = Colangiografia percutinea i
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PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

Objetivo:

Analizar retrospectivamente las caracteristicas clinicas, patoldgicas, asi como el
abordaje del sindrome ictérico obstructivo de etiologia maligna en pacientes del servicio
de Cirugia General del Hospital Juérez de México.

El propoésito del estudio es determinar la incidencia, las caracteristicas clinicas y
de laboratorio del sindrome ictérico obstructivo y que hallazgos nos orientan a
sospechar en etiologia maligna, basandose en una diversa serie de estudios de gabinete o
conductas quinirgicas para establecer el diagnéstico preciso y analizar las diversas
modalidades de tratamiento ofrecidas, paliativas o curativas a los pacientes que
ingresan al servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de México.

Tamaiio de la muestra:

Todos los casos de pacientes atendidos en el servicio de Cirugia General del Hospital
Juarez de México del 1° enero de 2002 al 31 de diciembre de 2004 con diagnostico de
ingreso de sindrome ictérico de probable etiologia maligna en estudio.

Diseiio del estudio:

Longitudinal, retrospectivo, observacional, clinico, replicativo.

Material y métodos:

Basados en los censos del servicio de Cirugia General, se recolectaron datos de todos
los pacientes con diagndstico de ingreso de sindrome ictérico de probable etiologia
maligna en estudio.

Se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes incluidos.

Se elabord hoja de base de datos, utilizando la hoja de cédlculo del Programa
Excel® de Windows®

Se elabord hoja de datos para la captura de la informacién del expediente clinico.

Se determiné la incidencia de la enfermedad en la poblacién que solicito atencién
en el Hospital Judrez de México en el periodo comprendido para dicha investigacion.

Se incluyeron todos los casos de los pacientes que se diagnosticaron o que se
manejaron por primera vez en el Hospital Juérez de México del 1 de Enero de 2002 al
31 de Diciembre del 2004
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Los criterios de exclusién fueron:

1) Los casos de los pacientes en quienes no fue posible el acceso a su expediente
para el andlisis de este estudio.

2) Los casos de los pacientes que el expediente clinico estaba incompleto

3) Los casos de los pacientes con diagnésticos nosoldgicos que presentan sindrome
ictérico de etiologia benigna.

Recursos Financieros:

No requeridos.
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RESULTADOS:

Se realizd la revision de todos los expedientes clinicos de los casos de pacientes
ingresados al servicio de Cirugia General del Hospital Juirez de México con el
diagnéstico de sindrome ictérico obstructivo de probable etiologia maligna, observando
cual fue la manera en que se abordaron estos pacientes para establecer el diagnostico
definitivo asi el tratamiento que se les ofrecio.

Se encontraron 51 casos de los cuales se excluyeron 7 por no encontrarse el
expediente clinico y 2 por estar el expediente clinico incompleto, 1 por haber sido
manejado en ofro hospital que ingresé para realizaciéon de CPRE paliativa. Se
descartaron ademas 2 casos que ingresaron con diagnostico de ictericia maligna pero
que durante el protocolo de estudio se descartd.

Se enconiré que de los 39 expedientes clinicos completos, 31 (79%)
correspondian a pacientes de sexo femenino y 8 (21%) correspondian a pacientes de
sexo masculino,

La edad de los pacientes incluidos en el estudio oscilé enire los 36 afios y los 90
afios con un promedio de 63 afios.

Dentro de los antecedentes heredo-familiares, solo 12 (29%) refirieron contar
con un familiar de primer grado con algin tipo de cancer, siendo mas frecuente el de
colon.

De los sintomas obtenidos a su ingreso, destaca que la ictericia siempre fue
progresiva, que fue el motivo principal por el buscaron ayuda médica. La pérdida
ponderal de mas de 10 kg en 3 meses se presentd en 39 pacientes, la acolia estuvo en 37,
astenia y adinamia en 35, prurito generalizado en 30, y anorexia en 28. El dolor fue
localizado en cuadrante superior derecho del abdomen en inicio (ver tabla 9).

Los hallazgos clinicos mas destacados son hepatomegalia en 15, ascitis en 4 (3
en pacientes con adenocarcinoma de péancreas y 1 en paciente con adenocarcinoma de
vesicula biliar el cual tenia diseminacion local a via biliar). La fiebre se presentd en 2
casos (carcinoma periampular) por lo que tuvieron que intervenirse quirirgicamente de
urgencia por colangitis. Masa palpable en cuadrante superior derecho de abdomen en 2.
Anemia leve en paciente con sangrado de tubo digestivo alto presente en uno con cancer
de ampula de Vater. Ninguno de los casos presenté adenomegalias palpables (ver
tabla 10).

La ultrasonografia de higado y vias biliares se les realiz6 a todos los pacientes,
de los cuales 7 presentaban datos de obstruccién proximal y 34 datos de obstruccién
distal. Los 41 casos no tenian litos vesiculares o no tenian vesicula biliar por
colecistectomia previa por lo que se les solicité TC y CPRE (ver tabla 11)

Carcinoma perihiliar (7 casos): Sospechado por datos de obstrucciéon proximal
por USG, se realizé TC en 2. De los 7 casos, se realizo colangiografia percutdneaen 3y
CPRE en 2; en estos ultimos, el estudio realizado no solo fue diagnéstico sino también
paliativo para derivar la via biliar. 1 caso se intervino quinirgicamente realizando
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procedimiento de Longmire. Un paciente fallecid por complicaciones sépticas y
nutricionales antes de completar protocolo de estudio.

Carcinoma periampular (34 casos): Sospechado por datos de obstruccién distal
por USG, se les realizd TC con doble contraste a 31, de los 3 restantes 2 se intervinieron
quirirgicamente de urgencia por colangitis y 1 se desconoce la causa de que no se
realizara dicho estudio. Los resultados fueron los siguientes:
Céncer de pancreas: 18 casos.
Céncer de ampula de Vater: 13 casos.

Ya con estos resultados, se sometieron 29 casos a CPRE, uno menos del total
porque el paciente fallecié y el otro se dio de alta voluntaria Se descartaron 2 por
presentar colédocolitiasis residual.

Hubo confirmacion patoldgica del diagnostico en solamente 28 de los 39 casos,
4 se obtuvieron con pieza quinirgica, 24 con citolégico o biopsia de lesién por CPRE o
colangiografia percutinea, 6 reportes no se encontraron y 3 muestras fueron
inadecuadas y 2 pacientes fallecidos los familiares no autorizaron necropsia

Se solicitaron niveles de CA 19-9 en todos los pacientes con sospecha de cancer
de pancreas con valor promedio de 39 U/ml (siendo lo normal hasta 37 U/ml).

A ninguno de los pacienfes se les realizo TC helicoidal ni ultrasonido
endoscopico por no contar con ¢l recurso.

De los 39 casos, se ofreci6 tratamiento quirirgico a 11 (28%) pacientes de los
cuales 3 fueron resectivos con apoyo del servicio de Oncologia del Hospital Judrez de
Ménxico. A 2 se les realizé pancreatoduodenectomia de Whipple y a | procedimiento de
Longmire. 7 procedimientos fueron paliativos por no presentar criterios de
resecabilidad, a 4 se les coloco sonda en T y a 3 se les realizd derivacion bilio-
digestiva. Un paciente se intervino con intencion de realizar procedimiento de Whipple
pero presentd invasién peritoneal por lo que se mand6 a realizar CPRE paliativa (ver
tabla 12 y grafica 6).

A 26 pacientes de los 39 casos estudiados se les ofrecié tratamiento paliativo
endoscopico con protesis de silastic,

Basado en lo anterior, se diagnosticaron 21 casos de adenocarcinoma de
péancreas, 11 de adenocarcinoma de 4&mpula de Vater, 5 de colangiocarcinoma perihiliar
(tumor de Klatskin, 4 del tipo I y uno de tipo III), 2 de adenocarcinoma de vesicula
biliar con invasién local a via biliar (ver grafica 7) Como se mencioné anteriormente 2
casos que se sospechaba ictericia maligna se descartaron al realizar CPRE por
colédocolitiasis,

La mortalidad del estudio fue de 2 pacientes, ninguno fue intervenido
quirirgicamente y ninguno pudo completar su protocolo de estudio. Las causas de la
muerte fueron por complicaciones sépticas y nuiricionales; el diagndstico etiolégico del
sindrome ictérico de etiologia maligna no se pudo realizar con la necropsia ya que los
familiares no lo autorizaron. De los demds casos no hay un seguimiento, para poder
valorar la sobrevida, ya que la mayoria de los pacientes no acudié a su consulta de
control.
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Grifical

Distribucién por sexo

O Femenino
B Masculino

Pacientes de sexo femenino: 31
Pacientes de sexo masculino: 8

Grifica2
Distribucién por grupos de edad

20.
15+ 0136 - 40
in - m41-50

mero

10- 051-60
s / 061-70
5 m71-80
ma1-90

0-

Grupos de edad
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Grifica 3

Antecedente de cédncer en familiares de 1er
grado

O Céncer de colon B Cancer cérvico-uterino
O Cancer de mama O Céancer de pulmoén
B Desconocido

Tabla 8

Tipo de cincer en familiares de primer grado

Céncer de colon 5
Céncer cérvico- 3
uterino

Céancer de 1

rostata

Céncer de mama 1
Céncer de pulmdn 1
Céncer 1
(desconoce tipo)
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Tabla 9

Manifestaciones clinicas del sindrome ictérico obstructivo de etiologia maligna

Niimero de pacientes
Ictericia 41
Pérdida de peso 39
Acolia 37
Astenia/adinamia 35
Prurito 30
Anorexia 28
Dolor abdominal progresivo | 14

Tabla 10

Hallazgos a la exploracién fisica en pacientes con
Sindrome ictérico obstructivo de etiologia maligna

Hallazgo Nuamero de pacientes

Hepatomegalia 15
Ascitis 4
Fiebre 2
Masa palpable 2
Sangrado de tubo digestivo alto | 1

Adenomegalias palpables 0

Tabla 11

Métodos de diagnéstico y estadificacion empleados

Estudio Nim de pacientes
Ultrasonido de higado y vias biliares 41
Tomografia computarizada 33
Colangiopancreatografia retrégada endoscopica 31
Colangiografia percutinea 3
Tomografia helicoidal 0
Ultrasonido endoscbpico 0




Tabla 12

Tratamiento ofrecido a pacientes con sindrome ictérico maligno

Tipo Nimero de pacientes

Paliativo endoscopico 26

Paliativo quirirgico

- Derivacion biliodigestiva 3

- Colocacién de sonda T 4

Resectivo 3

Ninguno por:

-Carcinomatosis peritoneal 1

en LAPE

- Defuncién 2
Total 39

Grifica 6

Tratamiento ofrecido a pacientes con sindrome ictérico maligno
8%

O Paliativo
h | endoscdpico
@ Paliativo
quirdrgico
O Resectivo

O Ninguno
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Grifica?
Causas del sindrome ictérico obstructive de etiologia maligna
en el periodo de 2002 a 2004 en el
Hospital Judrez de México

Ba de pi DAd I a de ampula de Vater
B Tumor de Klatskin Oiinvasion local de Ca de vesicula biliar
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DISCUSION:

El sindrome ictérico obstructivo de etiologia maligna es mas comin en el sexo
femenino con predominancia en el rango de edad de los 60 a 80 afos. Este estudio se
delimité a los pacientes que se atienden de primera vez en el Hospital Jurez de México.

Es un padecimiento que por la conducta biolégica de las entidades malignas que
lo ocasionan las manifestaciones clinicas suelen ser muy vagas por lo que los pacientes
acuden a buscar ayuda médica ya con estadios avanzados de una patologia oncolégica

En nuestro hospital se cuenta con la mayoria de los recursos necesarios para
estudiar a este tipo de pacientes, aunque todavia faltan algunos para afinar mas los
diagnosticos.

El adenocarcinoma de péncreas es el mas comin de las neoplasias malignas que
ocasionan sindrome ictérico obstructivo maligno seguido del adenocarcinoma de
ampula de Vater y al final el colangiocarcinoma, acorde con lo reportado por la
literatura mundial. No es mucha la casuistica, pero no se presentaron variedades
histol6gicas raras en este estudio.

El tratamiento paliativo se ofrece a la mayoria de los pacientes con relacién al
resectivo.
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CONCLUSIONES:

El sindrome ictérico obstructivo de etiologia maligna es una entidad a la que el servicio
de Cirugia General se enfrenta de primera vez, por lo que es de suma importancia llevar
al cabo un adecuado protocolo de estudio, ya que este es un reto diagndstico, primero
para poder discemir entre la etiologia benigna de la maligna y segundo, en caso de
malignidad, identificar que tipo de cancer lo origina para que de manera
multidisciplinaria, se pueda ofrecer la mejor opci6n terapéutica, tener un prondstico y
asf aminorar el sufrimiento de nuestros pacientes.

El abordaje del paciente ictérico requiere de la seleccidn de modalidades
diagnosticas y terapeuticas basadas en una cuidadosa evaluacién clinica; sobre todo
cuando este sindrome tiene una etiologia maligna, todo para no exponer a nuestros
pacientes a riesgos o a gastos innecesarios.

Desgraciadamente este sindrome cuando se presenta, la mayoria de las veces, la
entidad oncolégica que lo ocasiona se encuentra en fases avanzadas y la mayoria de las
opciones terapedticas son paliativas.

Sin embargo en nuestro hospital contamos con la mayoria de los recursos para
abordar adecuadamente a nuestros pacientes, actualmente ya existe tomografia
computarizada helicoidal, lo cual nos ayudara para definir con mayor exactitud que
pacientes pudiesen tener opciones de resecabilidad y asi mejorar su sobrevida.

El protocolo de estudio propuesto en este trabajo, no es nuevo, sino es otra
manera de abordar los carcinomas perihiliares vy periampulares los cuales comparten
muchas caracteristicas clinicas en comim, pero que muchas veces pueden tener varias
opciones de tratamiento, por lo que es de suma importancia tener un diagnostico mas
exacto, unificar criterios para poder a futuro analizar los datos en los expedientes
clinicos y asi poder ofrecer a nuestro paciente, la mejor opcién terapéutica, mejorar la
sobrevida y sobre todo ofrecer siempre la mejor calidad en la atencién, cuestién que
siempre ha sido una prioridad en una institucidn con fanta mistica como lo es el
Hospital Judrez de México.,
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