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ADELANTOS EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
PATOLOGIA BILIOPANCREATICA MALIGNA

Dr. Julio A Diex ™ saac

INTRODUCCION

Es dificil definir la {fecha exacta del comienzn de
los avances en la cirugia del c_i'm:er de la vesicula,

La puncisn biopsia percutines o quirargica, ul
it o] tiesgo de 1a hinpsia qurérglea, permitio

wia biliar y p La expl can- . _
Bi6 radi ." ol dingndstico de estas omes, 0 ding  miis Seguro, sobre todo en las neo
La puncién per- © poivente la biaguiterapia, junto con cltostiti-

cubinea y medios invasivos endosedpicos marcan
una clara linea divisoria entre 2 épocas. Los cam-
bios de tietica quirirgica no han side muy signi-
ficativos. Diferentes gestos quirfirgicos, mayor o
menor litud de las i inclinacién a

cos y radiaciones, abre una esperanzi en los pa-
cientes com lesiones irresecables.
Hemos modificado la forma clisica del relato,
para evitar repeticiones histéricas ¥ adecuarlo a la
Ty |

solucionar el problema de base en un solo acto ope-
ratorio, son Jas modificaciones en los dltimos afios,
No significan grandes diferencias con la década del
50 y podrian definirse como variaciones sobre un
mismo tema.

‘Lns medios ¥y end:

Jar Ta fbeoci
eolocar al paciente en mejores condiclones pasa la
cirugia.

La colocacién de drenajes intemos v externos
puede ser una solucidn menes riesgosa gue la T;i-
rirgics para los pacientes con tumores ivesecables,

Todos estos mélzda;;rmmpdemn en el dingnés-

i hil :

el tema.

VUna introduccién anatomopatoligica es seguida
de una actualizackén sobre el estado actual, impor-
tancia y especificidad de la clinica.

Enfocamos el resto, como uma serie de preguntas
v respuestas. En ellas hemos tratadn de incluir los
temas que han sido sustancitlmente modificados en
su enfoque, o son objeto de controversias.

No nos hemas referido a thpicos tratados en otros
Congresus cuando no hubo modificaciones en el
accionar médico. o

La bisqueda biblografica se limité a Tos dltimos
43 afios salvo excepeiones. . o

Mi agradecimiento a o Comisidn Directiva de la

tico y
cas. Cambiaron los tiempos de es rmitieron
afinar el diagndstico exacto. e

Clun ello el cimfano pasd de ser muchas veces un

s firgico, a tencr cn el preop i

un disgnéstico més preciso. No se justifican en la
actualidad las laparotomias por ictericias médicas, ni
las Jargas esperas en las quirirgicas, Han terminado
los tiempos de las resecciones ticas por po-
sibles tumores que resultaban al examinar la pieza,
pancreatitis erdnicas o litiasis biliares.

° Docente Avtorizado de Cirugla, Facultad de Medi-
cina, Universidad de Buoenos Adres.

A én por el honor de conflarme ¢l relato. No
s solo obra mia. Como dije al principio, Jos gran-
des adelantos ( Jiagnostico por imige-

o del diag
nes v la endoscopin. Los doctores César Gotta y
Carlos Gongzilez del Solar fueron, con su experien:
cia, pilares en sus dress. Los Dres. Cecilio Gerisoli
y José Maria Franci (h) se ocuparon en forma in-
ble de la bisgaed ibliogrifi en lu ve-
daceitn de varios capitulos. Colaboraron también los
doctores Boris Elsner, Carlos Casalnuovo, Roherto
Delbene y Ratil Latour en sus dreas vas.
Pienso gue si algin mérito tienen estas phginas,
se debe al enfogue multidisciplinario con que fue
encarado.
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I. ACTUALIZACION DE LA ANATOMIA
PATOLOGICA

CARCINOMA DE La VESICULA BILTAR

Macrosehpicamente es de tipo difoso en el 70 %
de los casos v polipoide on el 30 % restante 220,
Coexiste con litiasis en el 80 a 90 % de los casog
v fibrogis parietal relacionada al cincer o a un pro-
ceso inflamatorio previo 257,

som ad i com un
gradoe variable de diferenciacion, con un aspecto ge-
neralmente similar a sus homdlogos de lo region
hiliopancreatica, Pueden tener focos de diferencia-
ciém de tipe intestinal con la aparicidn de oflulas
cs]ic!fumws de Paneth y endocrinas, H'\y a!gunm
tumores que comt direas de ad,
sectores de un umor carcinoide [adenomr(,lncslde)
de manera similar a lo que se ohserva en el apén-
dice ¥4

comn el grado de -\Ilpla ||u¢]ear ¥ cl putmn papilar
que

CARCINOMA DE LAS ViAS BILIARES EXTRAHEPATICAS

Es m.‘-s fhemmnn- en pnn[«uteﬁ con colitis ulee-
o, por elonor-
chis sinensis psi como en unas variedad de malfor-
maciones del drbol biliar como enfermedad de Ca-
roli, fibrosis hepitica congénita. enfermedad poli-
L!uimca v dilataciones congénitas de las vias bi-
Tiares 210326,

Pueden desarrollarse a cualquier nivel del drbol
biliar; 50 & 75 % se originan en el tercio superior,
10 a 25% en el tercio medio v 10 a 20% en el
tercio inferior %

Los
nales =1,

Los carcinomas indiferenciados, tambidn llama-
dos anaplasicos, pleomorfos o sarcomatoides, tienen
variables patrones histoldgicos, muchos de cllos si-
mulanda sarcomas, Hay lesiones hifésicas con un

¥ ide que han
sido llamados carcinosarcomas o tumores mixtos
malignos 42,

ATgnnm adenocarcinomas ticnen zonas de tipo co-

rionearcinema y utms semejan a carcinomas de cé

puros son excepei

M i

pueden ser pol
perficiales pero la mayoria son de tipo mdula; o
esclerosante eon infiltracion  profunda en Tn pa.
red 1, Pueden ser milltiples v asociarse con car-
cinomas de o vesicula biliar,

Microschpicamente la mayoria son adenocarcing-
mas hien diferenciados con secrecidn de mucing v
tienen una_escasy atipia citolégica lo que puede
ser un probl n su bus-
ear evidencias de infiltracion perineural o detalles

hlsm]dn;!cm sutiles 3 El npa de marcacién del
I:.A mrcim i

lulas pequed se los ha i los cambios
también carcinomas neurcendocrinos ¥ tienen gri- in sty ad: I pro-
'IU]SE com electrémi- dw:Lmn dc mctuplus;u escamosa y el hallazgo de
o inos son a lns lesin-
nes de la vesicula biliar,
Lesiones precursoras Ta entidad d inad i I
So L . que Tos (mmor de Altemeier Klatskin)® es una variante un

mas vesiculares se originan a través de yna secuen-

poen especial. S-a ongma por lo general en la unidn
de los i y crece a lo largo de

cia de metaplasia intestinal, displasia y
in situ ™. En México se hallaron lesiones de carci-
noma in situ en la vecindad de carcinomas inva-
sores en el T9% de los casos ¥, Lesiones denomi-
nadas hiperplasia atipica y carcinoma in situ se en-
contraron en el 135 % v 33 % de colecistectomins
resecadas por litiasis o colecistitis en un estudio
cfectuado en el mismo pais®. La distribucion del
CEA (antigeno carcino embrionario) es distinta en
las lesiones };re(um:rms ¥ earcinomas de las ghin-
dulas ngemales, En las primeras se lo halla en el
citoplasma y en la luz, en tanto que en lag segundas
esti limitado a la porcion lllm.lm]

lay algunos factores de

extensns segmentos del drhol biliar. Esth caracteri-
zadn por un curso elinico largo v un patrén bien
diferenciado, asociado con fbrosis., El dingndstico
diferencia] debe hacerse con eolangitis esclerosante
y es posible que algunos tumores se originen a par-
tir de la misma.

Otros tumores malignos

Las otras lesiones malignas son muy raras. Pue.
den citarse tumores carcinoides 12, tanto de vesi-
cula biliar como de vias biliares, Se han deseripto
]casoside meb:mma mal{gnn de vesicula biliary de
as vias extr: d
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Las rakdh de tipo botrinide son las
fesiones malignas mis comunes de las vias biliares
en los nifios y pueden comprometer la vesicula bi-
Taar habiendo casos descriptos en adultos ?, Los otros
sarcomas son excepoionales ¥ antes de hacer ese
diapnistico debe excluirse la posibilidad de un car-
cinoma_ sircomatoide,

Cixces pE PANCREAS
Adenpcarcinoma ductal

Constituye el 85 % de los cinceres de pincreas ™
¥ la cuarta causa de muertc por cincer en Jos Es-
tados Unidos con unia incidencin creciente ™. Se
observie uni ocagional manifestacién familiar ™, en
par_bentes con shadrome de Pamz ]egbms“' en tra-
o bin-
zidina 29, y hmbiéﬂ as:cuwu'm o Lahaqubmu

FATOLOGIA BILIOPANCREATICA MALIGNA .13

Las wmmmas mmplﬂsimu también lamados
18 cor dem aproxi-

mndnmmxe al 7% de los tumores. na endoerinos
v se encuentran por lo general en el cuerpo o cola
Los lamados careinomas pleomorfos estin forma-
dos por células bizarras muchas veces multinucle-
das incluyéndose aquelh! sias que semejin
I hueso, Otroe tu-

pur

de aspectn sarcomatoide y una tercera variedad estd

formada por célulus pequefiss semefando un linfo-

ma maligno, Algunos de estos dltimos tomores te-

nen un ;;nubn de tipo nemrcrﬂ?hr:!y deben ser
e a5

extra pu]ml\:&.

Tumores mucingsos

Se prod en p jovenes v p
en ¢l sexo ‘e!mm[no Consisten en lesiones grandes

Huy uma posible vinculacién con la
creatobiliar ya que Ja falta de un conducto wmﬁn
ba sido asmcisda con anomalins del epitelio due-
tal ¥,

Un tercio de los pacientes con dJn,nhisnm clinico

pncreas a !esur

nes dundenal 154 .
ieroseip son ad i I:mn
i dos moderada o pot En los to-

mores hh.-n di[emndadns el diagnistice puede ser
d.ll]t‘l] alfm en las piezas operatorids, Uua cormreta
ion de criterios citol de idad es

de ayuda, Se observa invasion 1\\‘r|m‘um] en el
% de ks casos. Esto no es

uni o izades por células muci-
nwuquxmnésfmcmsmelmcmﬂyln eola
El diagndstico puede hacerse por aspiraciin del
contenido -de los guistes que es rico en CEA [{anti-
geno carcing mlmnmm% y mucinas y pobre en
elastasa T; como el de los psendoguistes. A seme
janza de las lesiones oviricas estos tumores pueden
dividirse en benignos, malignos (cistoadenocarcino-
mas) y tumores de bajo potencial maligno, en bhase
a criterios de anaplasia e invasion del estroma ™"

Twmares acinares

de céncer, pues se han descripto mchmor.es benig-

Lo: in de células acinares no son mis
del 1 al 2% de los carcinomas del phncreas *.
tam- estin dos por células que

nas cpitelinles en los nervios
hién cxtensaém permr:uml de células msuku'es en
son

setncian las de los acinos normales y ultraestrue.
tienen grinulos de zimégeno e inmuno-

tumores poaiana psn citoqueratina, antigeno epi-
telial de membrana, CEA, CA199 v lamining con
cierta comelacion entre positividad y diferenciaciin
tumoral #97, Frecuentemente se observa la presen-
cia e células endoerinas, Se halla carcinoma in
sity aproxmadamente en ] 20 al 30% de las piezas
reseeudas por cincer de pinereas a veces o distaneia
del tumor primitivo ™%, En otro tercio de !us casos
se hallan al les b
perplasia papilar o atipia “relacionadas ptnh}i]?mel\—
te eon el desarrolln del carcinoma 2

Ohtros tipos histoldgicos

Insmqndmu-amﬂe son_reactivos con lrpasn. tnps.
ndgmu ¥ P Han sll

nECIOsis generalizada y artralgias por secre-
citn. de iipasa Algunos de estos tumores también
pueden segregar wmilaga.

Careinoma paneredtico fnfantil

Fl tumor se conoce también come pancreatoblas-
toma v es la forma de tumor pancredtico mds fre<
cuente en la infancia, Puede ser de gran tamafio,
extenderse fuera del péncreas e infiltrar drganos
vecings, Microscdpicamente crece en forma de masa
stlida alternando con glindulas. Se obser\-'a dti&

Sc' iran dcscnpto

cm:. “de células claxas de d]nlas en anillo dz

sello y mucinosos, los que pucden cstar
a pseudomixoma peritomeal,

i in acinir con
once-  bidn itm positiva ¥y ulfa-1 unl[mpsina
Se o idera como una P
incidn acinar. El e
te Favorable 2,
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Tumores insulares

Son un grupo %eﬁn pero interesante de lesio-
nes. La mayoriz se ohserva en adultos existiendo al-
gunos descﬂptus en nlﬂn!

Niimern Extranrdinario

¥ de células

plasmiiticas,
Los sarcomas son también excepeionales, La ma-
ym'la de lns asi Ualmdas _corvesponden a carcino-
o infil del péncreas por sar-

Los estudios i han d
do que los tumores multihormonsles son frecuentes
¥ que puede haber un tumor con varios tipos celu-
lares, multiples tumores cada uno con un tipo celo-
lar tmico o cada uno con varios tipes celulares 9.
La naturaleza de Ia céluls predominante da origen
al nombre del tumor 32,

El examen de los cortes con hematoxiling-eosina
sblo permite decir que se estd en presencin de un
tumor insular va que no existe una adecuada co
melacidn entre patrén de crecimiento, tipo miuls.r

¥ secrecidm hormonal. Las téenicas histoguimicas
pﬁm la demostracién de los grinulos no son fide-
dignas ¥ la microscopia electrémica identifica la pre-
sencia oulos ne siempre v a TS
tablecer susr:éiuh arigen. e

Para ello es fundamental el estudio con los mar-
cadores adecuados os que pueden dividirse en 2
tipos: los positivos en la mayoria de los tumores
endocrinos ¥ los especificos para las varias horme-
mas péptidas. En el primer grupo también denomi-
nido R esta ln
enolasa i i ptofi
sina, neurofilamentos y péptides opioides "'“7. El
scgundo grupo marca la poblacidn de cflulas endo-
crinas y sus tumores. Las célalas normales de los
|slotcs som las alfs fgluwgon} beta {msulmu} dz:l.tn

T {polipé:

ido p ¥

in),

comas retroperftoncales.

Tumores ampulares

Se considera en la actualidad que el término
tiene una implicancia histogenética pues el tumor
s origina de la mucosa de tipo intestinal, de la
ampolla o doodeno adyacente, muchas veces sobre
Ia base de un adenoma velloso o pélipo velloso-
ganduinrp(enis\‘.mtc 1%, Deben ser en lo posible di-

renciados de lesiones del pinereas, col dis-
tal ¥ de la mucosa duodenal noe ampular. El com-
;mplme velloso o veTlosn _‘ghmdulur es por fo ge-
neral i

de:

variable dif iacin en la didad. Se han
\'lf‘s(,nplo ademis ndmumus. udmmmnmas, phlipos
¥ -

mores carcinoides.

THCKICAS ANATOMOPATOLOCICAS DE LA
PUNCIN ASPIRACHIN CON AGUJA FINA

En oste dimi s Ia i
cin del opcmdor Es necesario que un patélugo on-
trenado esté prosente en «] momento de la puncién
para evaluar si el material es adecuado v se utiliza
el mismn, l:m!o par rmhznr mdldns COma pat

(serotonina). Los tumores endocrinos

pueden segregar esas substancias v también gastrina,

\"IP ACTH, ADH, MSH, caleitonina, nearotensina,

parathormona, hormona de erecimiento v factor Ti-
de hormona de crecimiento -2,

Se prefiere en este momento el nombre de tumor
endocrino pancredtico al de tumor insular ya que
existe el concepto de que la mayordia de estas le-
siomes se originan de células primitivas multipaten.
ciales localizadas en los conductos, antes que de= los
mismos islotes %,

Carcinoides

Idénticos a los del tubo digeslwn son_raros y
en estar
hiperinsulinismo.

ros fumores
La mayoria de los linformas son

obtener peq En los ade-
i bien d indos el disgnisticn pue-
de ser dificil ya que Ias alteraciones L1tolﬁgu.us sm
sutiles, Entre los criterios diferenciales los earcinn.
mas Henen mds cantidad de material, sus grupos
celulares son mis irregulares, Jas células de mayor
tamafio, con un nueleols mis grande y general-
mente se encuentra células tumorales peor diferen-
ciadas,
La puncién pancredtica es la mis difieultosa en las
de lns masas ak ra abtener un
buen material, Esto se debe en gran parte a {a exten-
si desmoplasia y frecoente necrosis del tumor, Se
aconseja efectuar aspiraciones vigorosas para tomar
material eclular el que debe permanecer en la aguja
y no pasar & la jerings %, En centros con expe-
riencia la precision del método es de mids del
00 % **, Se puede también punzar el pincreas
ente obviando la biopsia 1 1
Cal i didos con azal de toluidina o

credticas de tumores de los ganglios vecinos, Se Ium

los
Diff-Quick se obtiene el rzw!ladn £n pocos minutos,
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IL CLINICA

El comportamiento clinico de los tumores de pm-
< bt 5

En la gran mayoria de los casos adopta cardicter

oreas, vesiculs, via biliar y regidn ip
por 2 aspectns fund: !

1a falta de sintomatologia que orente hacia n reali-
zacion de un diagnistico precoz, ¥ la ausencia de
signos y sintomas especificos. Sus formas de pre
sentarse son frecuentemente indistinguibles, lo que
hace que consideremos estas neoplasias come un
grupo relativamente homogénes en lo que @ pre-
sentacion elinica se refiere,

Liss frecuencias relativas en este grapo de neopli-
shas estin representadas en un 80 & 80 % por tume-
res pancredticos v en forma decreciente por tumo-
es originados en la vesicula, regidn ampalar y con-
ductus%)dlinmg. & i

La edad de presentacién muestra un claro predo.
minio de edades avanzadas alrededor de ln 8% 6 T
década de In vida o817,

La distribucidn por sexo muestra una mayor inel-
dencia en pacientes de sexo maseuling #% en una
relacién de 2 a 1, s excepeitn dol céncer de vesiouln
donde se observa una relacién inverss a EXpenss
e 03 WY frecuencia de la enfermedad en mu-
jeres 130,

SinToMas ¥ sixos

a) Pérdida de peso

Presente en un 90 a 100 % de los tumores pan-
eriticos, 00 % de los tumores ampulares y aprosi-
3! 60 o las neoplasias de vesicula y

conductos hiliares -4 mixss
Habitualmente es mayor al 10 % del peso tedrica,
se encuentra afin en ausencia de diseminacién de la
fi dad de da anorexia asi

como a la p ia de mala figestion y 3
probada por la of de i P fiti
cos y hiliares.

b) fetericia

Se-encuentra entre €l 80 al 90 % de los pacientes
<om cincer de pancreas, entre el 7 al 57 % de los tu-
mores vesiculares; en alrededor del 75 % de pacien-
tes portadores de tumores ampulires y entre ¢ 90 y
el 93 % de los pacientes con tumores de los condue-

progr a algunas neop am-
pulares en Jas cunbes puede presentar formas inter-
mﬂmm ribuibles a i il LA

e} Dolor

FPresente en el 70 al 80 % de los pacientes, su lo-
calizacidn epigistrica o perinmbilical de caricter
surdn o visceral empeora por Ia noche y mejora con
los cambios de posicidn, siendo clisica la descrip-
cidn do la posicion antilgiea de plegaria mahome-
tana, Esllwwsme su propagacion al dorso sin gue
esto implity o eamerd 1

La aparicidn de dolor es b manifestacitn clinica
s i k

en log e 1en-
plasias L i 7 indif i
hles de los peocesos hiliares benignos, se localiza
en hip drio derecho v epi i s predomi-

nantemente nocturno ¥ con escasa respucsta a los
analgésicos commumes,

Presente en 41 al 53 % de los tumores periampu-
lares, pudiendo preceder en mids a la instalacion de
Ia ictericia. Es poco frecuente observar sintomatsbo.
fia dolorosa en los tumores de los conductos hi-
liares =,

d) Examen fisico

Se observa In presencia de hepatomegalin en ol
50 al 0% de los tumores pancredticos y vesionla-
res v de los tumores ampulares.

Se lalla una masa abdominal palpable en ol 23
ul 40 % de los casos. La vesicula cs palpable en of
25 % de los tumores Heos, ampulares v del
tercio inferior de la via biliar {signo de Courvnisier.
Terrier).

e} Otras manifestaciones clinieas

La i 7 da por escn-
Iofrivs, fichre e ictericia es del 18 % en los tumores
tiene imp in por sus licaci

“terapéutiens - inmediatas ™

Otros sintomas o ﬁgﬂmlimspedﬁm! =0 Nhuseas,
vimitos, diarreas, fatiga v constipacién Caonstituyen
sintemas o signos de presentacién inconstante y fro-

La presencia de anemia e frecuente en tumores

tos biliares, Se trata de una ictericia colostatica post-
hepitica a predominio de bilirrubing directa 2,

a necrosis y ulceracidn tu-
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IIL. CANCER DE VESICULA

SOV UTILIDAD TIENEN LA ECOGRAFA ¥ LA
TOMOCRAFIA AXIAL COMPUTADA PARA EL
BEAGNOSTION DE CANCER DE VESICULAY

Ecografin
Puede distinguir 3 esquemas bisicos de erecl-

miento ™
Tipo It es el mis b hay un plazo de

vesieula; ésta es la forma mis comin, un engrosa-
miento localizado o difuso pere iregular con o sin
imvasién, o una masa vegetante ntraliming] 15895

odos I en la fin com-
putada con inyeccitn de conltraste,

El diagndstico diferencial eom nna eolecistitis
puede ser muy dificil por lo que squi también es
importante la pesquisa de s signos paralelos.

Tos hall

la vesicula por una masa tumoral compleja, hetero-
génen, hipoecoica con zomas anecoicas por dreas de
necrosis.

La vesicula puede Eal

P su for-

descriptos son los habituales y co-
rresponden siempre a tumores muy avanzudos con

ma o no distinguirse del tejido tumoral. La falta de
una interfuse entre b vesicula v el higado es expre-
sitm de invasidn ascendente y apuntala el diagndsti-
co de cincer de vesicula.

dencidad,

hipere-

ninguns posibilidad de curacidn. Sin
bargo, un diagndsti serta posible con
la fia v In fia axinl da. La

primera que con mis frocuencia es incorporada en
Tos chequeos en salud, s tal vez la inica forma de
detectar un cincer temprano, El hallago de una
fi on polipoidea, el d e litiasis o

Tecistitis, obligan a una estrecha vigilaneia perio-

colcas provocadas por cileulos retenidos. Este tipo
e el ms comiin y se encuentra en el 40 al 50 9% de

los casos,

Tipe 11: con engrossmiento marcado, extenso, ime-
gutar de la pared vesicular, El engrosamiento en i
s inespecifico y puede ser no distinguible del pro-
vocada ot o oolacistosia hiperplksi
En estos casos el engrosamiento es uniforme y com-
promete b totalidad de la vesicula, Es fundamental
el hallazgo de adenopatias, o invasitn del higado o
eslrugturas vecinas,

Tipo I11: masa vegetante intraluminal de super-
ficie irregular. El di oo dif dal hay que

dica 17,

SQUE UTILIDAD TIENEX LOS ESTUDIOS CONTRASTADOS
TARA EL DIACNOSTICO DE CANCER b VESiCULAT

Los cinceres de vesicula gencralmente compro-
meten el tubo por extensidn directa del tumor. Se
trata obviamente de tumores muy avi

Por extensién directa invaden la 2% porcién del
Y itn de ln -

yp e

cosa y fijacién de plieguez, estenosis parciales o

totales, generalmente vecinas a.l genu ‘mpzrim-. En
ia de T s m

efectuarlo con pélipos y adenomas que general-
mente son de pequefias dimensiones 0 con cod-
ulos 94,
En los cénceres de vesicula existen signos que
rfan d i il del di il casi
todos estin asociados con litiasis sungue sdlo la
mitad de ellos son diagnosticados.  Las masay uma-
rules hepidticas ya sea por extension directa, como
se deseribid en tipos 1y IT o la diseminacidn metas-
s Tocad fas especial las localizad
en la porta hepatis qugpm:den eomprimir o infiltrar
ocon dilataci

una i

ble en la segunda dundenal, sim antecedentes do
dlcera postbulbar se debe sospechar cincer de pin-
creas o de vesienla, También por extensiin directa
pueden infiltrar la vertiente transversa del dngulo
hepatico. Las imégenes descriptas son mis eviden-
tes con téenicas de doble contraste #1437,

En resumen sirven para mostrar invasion de drga-
TS VECINOS,

4SE JUSTIFICA EL RELLENG DE LA ViA BILIAR

I vin i
retrograda,

Tomografia axial computada en cdncer
de vesicula B

Los hallazgos son muy similares s los de T eco-
grafia 2%, Se puede encontrar una masa tumoral com-

{ PuRCHON CON AGUTA
-k

S&lo en presencia do ictericia, que 5 general-
mente invasion de la vin hiliar, Se trata en-
tonces de un jctérico mis, en que el mapeo de ln
via biliar es de gran utilidad para planear lo tic-
tine: quirticg

plejz, de di no unift que plaza la
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£5€ JUSTIFICA EFECTUAR ARTERIOGRAFLAS SELECTIVAS
EX EL CANCER b vEsicuna?

5i se logra poner en evidencia la arterin cistica y

PATOLOGIA BILIOPANCREATICA MALIGNA al

l&rirl'ullwzibn de la vesiculn con las

b o A
Be®

Fero en caso de un me!];?]um tumoral de la ve-
sicula con invasidn del higade, ain euands sea
evidente nn “pattern” masive de circulacién tomo-
mal. el origen del tumor no es determinable.

La aparicién de ]a c‘ciogmfin vila Imnognﬁa oum

ha

Autor Estadio %
pecifico es posi- Nevin 234 a0

Marrowe 221 Tyl L]

Henard 285 Ty 115

guna rh- estas serfes sobrepasa los 100 casos, sus
tevelan una  tendencia #9438 Ly

putada con i
b arteriografia como método de dlagnéﬂiw 0

ZQvE OPERACHIN DERE PRACTICARSE BN EL
CANCER DE VESiCULAT

Se sigue utilizande o clasificacién de Nevin 5
para estadificar estos tumores:

1 — Limitade o In mueos:

11— evmiido e mucoss ¥ muscolas

|]l Tﬂaﬂ! Ins capas wﬁmlﬂm
Contiptiminien el -gunglis.

v A-]mnﬂon del higado o de l!w:lmu adyacentes

Fara Uchimura #% s6lo pueden ser llamadas pre-
coces las del tipo T de Nevin

La mayoria de los grupos ©y 11 son halladas par

Pl diando la pieza de oolecistectomi
Es por eso que se recomicnda examinar las vesbon-
las extirgadas en el guirdfano.

Los grupos 1 y 1T forman una minima parte en
las series publicadas 1413708058 geeilandn al-
rededor del 5 5.

En los gropos I, 11 ¥ il dnndc hay caperanzis du
curacitn, se Ia

(enlarged™) al lecho hepitico y linfed fa 41-

sobrevida de los grados &5 lamentable
con una media de 29 meses ™9, 6 meses *° 6 3 me
56599, La sobrevida media de 139 casos registra-
das en Cote D'Or fue del 29 a los 5 afios #4,

En nnestra serie entre 1980 y 1988 se estodiaron 15
casos, Ninguno pertenecia a los gropos Ty IT de
Nevin De ellos, 4 padicron ser resecados fallecien-
do entre los 2 meses y 1 afo por disemisackin, Los
5 pacientes derivados fallecieron sntes de los 6
mieses,

Entre 1071 y 1950, en 1.250 colecistectomias por
Mws!ssehnllm?.dnwes chm].lmllpom
Ambaos i al afio de la

Se ha pr una resperacién tipo “second
Took™ ;-m ]ns p&den&s con invasiin del tefido he-

SQUE MRLACION EXISTE ENTRE LA LITIASE
¥ EL CANCER DE VESiCULAP

Son pocos los antores que proponen la colecistee-
tormia en ltidsicos para prevenir el clncer vesicu-
lar 13 o sdlo en pacientes afiosos 195,

La ped de vesicula eon litiasis oseila en-

2NN, Fyiste cONSCNS0 on rOpOneT esta ope-
macion on vez de la colecistoctomia tipies, En el
grado TV Ja misma operacidn, avngue probablemen-
te la resecchén serd paliativa v debe ser acompa-
fiada de terapin coadyuvante *1, En el grupo VI
cirugia debe ser paliativa v dedicada a suprimir la
ictericia cuando existe. Se considern a In hepatico.
yveyunoamastomosis como la mejor derivaciin pa-
Tiativa.

La terapia a través de la arteria hepdtica con
citostiticos, compresion parcial con  manguite o
Tigadura, merece probarse en ragin de los malos
resultados obtenidos con la cirugla 2199,

La sobrevida en los grados. T y 1T en enfermos
tratados por colecistectomia ampliada, ofrece a 5
afies Jos resultados gqne figuran en el ouadre 1. Nin-

tre 73,3 % en mujeres v 565 % en hombres 258308,
Estudios epidemiologicos en Rochester sobre 2583
enfermos litidsicos demostraron una incidencia abso-
luta muy baja de desarrolle del cineer de vesiou-
la® gunque sugieren oma relacion entre litiasis v
cincer vesicnlar,

Para Muto *** cxistivia una mayoria de adenocar-
cinomas o earcinomas adenoescamosos en las vesi-
culas con litiasis, Esto se deberia @ modificaciones
produgidas por los clleulos. Algunos autores refie-
ren gue los pacientes con cileulos ynndﬂ serian
mis propensos a desarmollar céneer #1

No hay razones valederas cientificas qnel‘g::h
figuen I colecistectomia . sistemitica en lit
1pam prevenir la apericiin de eineer de ves e }

}
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Nimero Extsgoedinarin

IV. CANCER DE LA VIA BILIAR

QU vaLOR TIERE LA Ecocnaria ¥ La TOMOGRAFLA
AKIAL COMPUTADA EN EL DIAGNOSTICO DEL CANCER
o Lo viA BLIAR?

La ecografia, la grafia axial 0 v Ia
colangiografia integran las 3 modalidades para el
diagnéstico por imdgenes del cincer de la via biliar.
A enando con uno solo de ellos se logre el diag-
ndstico etioldgicn, realizar los restantes ofrece gene-
ralmente informacitn de la que no puede prescindis
el cirujane, Anali as posibilidades de las

a

Entendemos que cuando ne se determine la etio-
lagia, €l estadio no debe considerarse positivo si no
Togra la identificacitn del drgano de origen. En es-
105 casos se habrd determinado el luir de obstrue-
cidn, pero no la cavsa. Procediendo de esta manera
s¢ logra una positividad de 70 % en 1a tomografia
computada y 38 % en s ecografis .

d) La doterminacién sobre si un tumor de la vis
hiliar es téenicamente reseeable, puede hoy cono-
cerse previamente a ln inl.«gl"vcmién. Son indicios

2 primeras gue permiten T

) detectar la presencia de dilataciin de la via
biliar; b) determinar ol nivel de la obstroceiin:
¢} determinar la etiologla v d) evaluar las posibili-
dades de resecabilidad.

a) La sensibilidad a la dilatacion de la via billar
&5 tan clevada en la ecografia como en la tomogra.
fia computada, Los porcentajes son de 90 y 95
empleados individualmente y alcanzan al 100 %
cuands e hacen ambas.

La vin hiliar intrahepitica no se vismaliza en ca-
s05 en fue s calibre sea normal, por Jo que cmal-
quier forma de visualizacion perifériea o central es

ideradi expresién de dilatacién, E1 indice de
positividad se acentia en s estadisticas mis ac-
tunlizadas, en relacitn directa con el perfecciona-
miento téenico de los equipos.

La via biliar extrahepitica puede verse con am-
bas técnicus en casos de calibre normal, considerin.
dnse que hasta 6 mm o menos es normal, 7 a 8 mm
il v 106 mas, dilatado ™,

b) La sensibilidad de la ecografia es mayor en las
abstrucciones intrahepdticas, cayendo algo en las
extrahepaticas.

En cambio en Ta fia el p fio es mis

de ir hilidad: 1) Ta tumoral de la
porta o de sus ramas derecha o feeguierda; 2) Ta in-
filtracién tumoral de la arteria hepatica o sus ramas
derecha o izmierds, de la gastroduodenal, o de I

ien superion: 3) is hepiticas o aleji-
dus: 4) extension de Ta infiltracion tumoral o ductos
hilinres de segundo orden o & méis de 3 segmentos
hepiiticosé 5) atrofia lobar con o sin ‘hipertrofia com-

hilidad 3

1 i T bilidad de
Ia tomograffa computada es del 445 y de la eeo-
118 %. La especificidad en determinar irve-
hilidad de la fi da es del 75 %
v de la ecograffa del 100 % 2%

Ecoumaris INTHACFERATORLA

La ecografia peroperatoria va ganando un mere-
cido lugar en la cirugia hepatobiliar °, Necesita un
eiquipn hidimensional de tiempo real en el guirdia-
no, y la curva de aprendizaje para el cirjono es
lenta si no tene la oportunidad de practicarlo en
forma hihitoal.

Sus aplicaciones pueden resumirse em: 1) diag-
nidstien tumores pequedios, con especinl interés

uniforme, Los gases v la obesidad son factores que
conspitan contra el éxito de la ecografia en las
it i hepiti jes de las

en i y del mismo (silido o

quisticn); %) exclusion de litiasis como orlgen de L

hipertensidn bilia; ) gula de la punclén aspirativa
4) precisi

Los p»
distintas serics apuntan a elevarse y uniformarse;
w0 las més recientes son de 90 en la tomografin
oscilan entre 60 v 95 en Tn ecografia 38907,
<) Es el més do del di

para citologi de los lmites de una le-
Sién en vistas a una resecclin adecuada; 5) deter-
minacitn de invasion tumoral del tronco de la ven:
porta, donde o solo tiene valor I reduccitn de s
Tuz sino también la falta de distensibilidad del mis-
evaluable con imagen tiempo real;

P(‘Inm L:s grandes dii‘em-ndns en wﬂ:m’hp:s de  mo, solo
il 3 par Tos Gies a it
eriterios en In seleceidn de los pac i

cidn especifica del drgano de origen del tumor; con-
siderar suficiente el detectar una masa obstructiva
de fin indefinida; dif iacion o no de un
proceso expansivo entre tumoral o inflamatorio o
simplemente benigno o maligno 838,

del origen de la obstruceidn, sea
por tumor endoluminal o por compresidn extrin-
seca de 1a via biliar 7) investigacion de la multicen-
tricidad tumoral; 8} investigneién de metdstasis he-
péticas y/o ganglionares, de capital importancia en
Ta decisién terapéutica.

Las | i & en-




Afio 1888

cuentran particular interds en da aplicacion de la
ecografia para los puntos 1, 5 & 8. Mayor u}xﬁw-
cia gs‘:nscen.rh para confirmar lns ventajas de este

ZCOMO $E SELBOUIINA EL PROCEDIMIENTO
DE OPACIFICACION DE LA ViA BILIARP

El cincer de la via biliar generalmente s pre-
senta como un cuadro ictérico, cuya etiologin debe
ser determinada; pero también poede ser diagnos-
ticado en ¢l estudio de eolestasis puramente umo-
al.

El examen inicial debe ser con un dlirmi

PATOLOGIA BILIOPANCREATICA MALIGNA

<]

En el momento actual en la seleccion del proce-
dimiento de opacificacién son relevantes las opeio-
nes terapéuticas posteriores a este paso.

Ad, In posibilidad de drenajes percutinens o

o b 1

do cada pasoe en particular,
grupo de trabajo, es en ikt

problema, que es la opacifieacion,
For ello, pensamos que el La}.lugb ecogrifico de
dilatacion orienta, pero no determina en el momen.
to actunl todo el proceder a seguir. Podria discu-
tirse la necesidad o no de opacificar la via biliar,
cuando existe el dingnéstico histolégico de ln masa

incruento y accesible ¥ se emplea la ecografia.

De ella se espera que pueda identificar la pre-
sencia 0 no de dilatacion de la via biliar, el nivel
de un procesn obstructivo y de ser posible la etiols-
gin. Pero, el primer paso, presencia o no de dila-
citm, es el que iicialmente ha determinado el pro-
codimienty de opacificacion biliar a emplear poste-
riormente. Asi, elisicamente frente n una dilatactén

ifica, se emplea_pref Tn puncién
percutines con aguja fina ¥ frente a una via biliar
no dilatada, Ta colangi i
far. Frente a I falla inicial de wno, sucle utilizarse
al otro en forma alternativa,

Este simple esquema de decisiones estd influen-
cindo por otros Fastores, Es asl que en alergia a
medios yodados, aseitis, tmstornos de la coagula-
cién ibles, quistes hidatidicos hepdts

Jt e
indica la puncion 4 Frente a obs.
truccidn biliar completa alta, estudio de ictericia en
la nificz, en el p i il i &
de anastomosis hepidticoyeyunal o una estenosis eso-
fhgica, pilérica, o dundenal, debe optarse ka via per-
cutines. Del mismo modo, otros factores influyen
en la decision. La presuncitn de patologia periam.
pular o pancredtica, el estudio de pacientes con co-
litis uleerosa y col el di dlife inl
entre colangi d ¥ col:
colestasis del paciente con SIDA ** o con disgam-
ma globulinemia *, sugieren ¢l empleo indcial de 1a
via transpapilar. Ne menos importante en la toma
de decisiin, es el entrenamiento en determinado
provedimiento, la disponibilidad de equipos y ma-
terial y Ia asiduidad de realizacién de uno de
ellos por el equipo que deba cstudiar o estos pa-
clentes H9,

T

por punciin i
Creemos que pare el cirujano serd més ficil ope-
rar al paciente con un amdelaviabiliarypan—
eredtica, que averiguarlo en Ja intervencion quinir-
gica con las Timif de ¥ 1 s
de error que ésto ltimo significa (zrifico 1),

J Bl bimams e cemen
o
AT Y

Criflen 1, — Pacients von ictericla o sospecha
dad I';il'upa-meﬁm. *P.TH.: puncién tr
" CPGR.

di eaferme.
- colupgiopancreatografia retrégrada y **® P,
EL: puncidn biapsis del higndo. ¥

El relleno de la via

Eitis no es traindi pues la pap
Este es un factor fund 1 en la seleccidn ini- doscipica v drenaje biliar permite sortenr
cinl del método de opacificacién v no descarta la  esta complicacién y operar al paciente en mejor es.

posibilidad  alternativa del otes, También se ha
agreado la realizacién de biopsias y citologla dirI:
. tolégics da

tado. Luego de ln opacificacidn de la via biliar, toda
dencin de colangitis o de i de Ta
t de contraste oblign a drenarla endoscdpi-

gidas que permiten ol di
obs ion en ¢ preoperatorio !,

0 quinirgicamente,
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AJUE MESULTADCS SE ORTIENEN CON EL RELLENO
CUMBINADG DI LA VA MILIAN BN EL CANCER
e La via BILIAR?

Las sighuni fueron en i
serie de 25 pacientes de Jos enales 17 eran hombres,
portadores de cincer de via biliar, diados entre

Niimero Extraordinario

CANCEL BE Via BILIAR BESECABLE. JQUE ToO
DE TRATAMIENTO?
Los tumores de 1 via biliar muestran distintos
T y posibilidad piuticas segin
sean éstos de tercio superior (o hiliares), medio o
inferior, Som los del confluente hiliar superior los

1980 y 1985 por los Dres. Gonzdlez del Solar, Pe-
ralta y Uchara; 10 cran menores de 85 afios de edad
{rango 25 a 86 afios ). Todos los disgndsticos fueron
confirmidos por ciregia en el Hospital de Clinicas
o en el Hospital de donde fueron derivados.

El procedimicnto diagnéstico efectivo Foe colan-

giopancreatografin retrdgrada en 11 casos, puncién
pereytinea con aguja fina en 4, ambos procedimien-
tos en 8, duod, pia ¥ puncidn !
1, v ducddenoseopia exclusivamente en L. La locali-
zaciéin de la Iesidn fue en tercio superior de Ta via
hilinr en 12 casos, tercio medio en 8 y tercio infe-
rior en 5 La imagen fue ohstruccién total en 14
oportunidades. estenosis en 8 ¥ crecimiento endos.
af:t‘npil:o en 3 Se asocio lithasis coledociana en 2 en
erms.

Hubo 3 casos con complicaciones: 1 por Cb‘]llnp'.
i fia. retrd; de-

ks tidos, ya que tanto los del segmento
intermedio comn los del tevcio inferior ofrecen me-
nos dudas terapéuticas. En general, se esti de acuer-
o eon In dusdenopancreatectomin cefillica para los
distales v la reseceitn con o sin extirpacion del pan-
creas para los del tercio medio *%. Asimismo su -
sa de resecabilidad suele ser superior y la sobrevida
global mis prolongada.

La recoleccidn de 1011 cinceres de via biliar de
distintas serics mostrd que mhs del 50 % eomres-
pondian a tumores del tercio superior #7. Lamen-
tablemente son los de peor prondstico y wungue des-
de Ia publicacién de Klatskin '™ en 1965, so los
asumié como de Jento erecimiento, localizdos y de
metistasis tardias, deberfan ser considerados reglo-
nabes, Su delgada pared favorece la diseminacion a
I largo de la red linfitica y vénulas periductales, a
invasién perineural y la infilteaciin submucosa ex-
tendida & distanci is h i e

tis (luego de colangiop g

hida a una demora de 48 hs, en practicarse cimgia

mavor) v 2 luego de puncidn percutinea con agujs

fina {coleperitones ¥ hemoperitonen respectivamen:

ted. Mortalidad: 1 caso (el enfermo complicado con
SPRTE i b ol .

ttégr;daj,

El métodn tuve una morbimortalidad muy redu-
cida. Los heneficios fueron llegar 2 la cirugia con
diagndetico exactn de enf dad y localizacion de

la misma.

sl ARTERICCRAFLA SELECTIVA SE JUSTIFICAT

Es un método que ha perdido la priovidad de la
que gozaba una década atris v sobre todo en los
prooesns de paréngquima hepdtioo #7,

La sensibilidad de la arteriografia es def 30 %,
indice muy bajo en relacidn con los mencionzdos
anteriormente, La imagen caracteristica es el “mo-
delo” vaseular y los vasos de neoformacion gue son
relativamente similares en las distintas neoplasias,
ot lo que también carcee de espeeificidad, Solo se
justifica si se guiere conocer el estado arterial con
criterio de resecabilidad. La infiltracién tumoral de
fa porta, de la arteria hepitica o de ko arteria gas-
trodundenal forman parte de los signos de drrese-
cabilidad.

Las i v
les pueden aleanzar de wn G0 4
50 % de los casos *.

La fibrosis hiliar hace que en mochas oportuni-
dades no se pucds obtener confirmacion histologi-
ca, debiendo asumirse la misma conducta para di-
ferentes esti mmorales. Esta dificultad suma-
da n la complejidad de la exéresis v al rieszo de

fistula en ln anastomosis bilioentérica hace de s
i i de =

un p

Deesde Longmire ' se ha modificado esta tenden-
cin por haberse logeado sobrevidas prolongadas eon
rescceinnes cada vez mis agreshas. La o reme-
cién complets con mirgenes libres de tumor v
sin metdstasis linfiticas regionales, sleanza sobre-
vidas que contrastan significativamente con las ob-
tenidas por reseceiones paliativas 7S8R
hecho que justificaria la ampliacion de las exéresis
propuestas los Gltimos fios ET0E6T-26.20 LIV,

Los resultados suelen ser dificiles de analizar en
mzin del escaso nimero de pacientes sometidos a
una reseceifn; pero son varios los autores gue coin-
ciden en que la dnica probabilidad de curacion n
tienen las resecciones TR0 Seriy empero mis
propio hablar de sobrevidas alejadas, va que In
mayoria mostearh recidiva en algin momento de su
evolueitn, mcluso lasta 13 y 143 afios despuds de
la exéresiz =25, ¥

Scries recolectudas de 2011 tumores del hilio =%
en el Japén, muestran una resecabilidad cercana al
30 %, Negando al 923 % en unn serie reciente *'4,



Ado 1985
Ea Occidente se halla entre 10 y 65 5 7#as1meam
iy

Las contraindicaciones en las que todos coimciden
wom metistasis regionales, infiltracion linfitiea fue.
= del pediculo hepdticn, invasion extensa de ambas
Sdos e invasion bilateral de T vin biliar hasta su
 hifurcacién,

El compromiso de In arterin hepdtica, eldsicamen-
fe mna contraindicacion, no ha side on impedimento
pera diversos autores que I resecan, sin que se mo-

T idad AT T SRR

n 7 y ki
=427, Longmire ' en 1973 reconstruyd la conti-
muidad vascular en uno de sus pacientes con arte-
mia v vena esplénicas. Si debe asociarse una hepa-
tectomin o la funcitn bepitica estaba ya alterada, 1a
reseccidn o ligadura de la arteria puede estar con-
traindicada aunque técnicamente sea factible 2%,

La invasion del tronco de Tn vena porta constitu-
ve para muchos . contmindicacién formal o116
T, Sin embargo, su reseccitn ¥ reconstruceldn
terminoterminal directs 0 con vena autélogs mues-
Lo m'midil.s de: hasta 55 meses ua&m.aa.&avl rela-

ivizindose asi su exchsi del arsenal
La ok pleta de wna de
sus ramas, mds el compromiso de las rmas contra-
laterales obligan a abandonar su remocion . Ma-
yor experiencia hace falta parm resolver esta con-
Eroversia.

Las modalidades de reseccidn som clegidas se-
@in fa clasificaciin de Bismuth y Coelette , o hien
el criterio de madicalidad del equipo tratante. Asi
tenemos reseceldn Jocal o “esqueletizacidn”, resec-
citn del hilio mis hepatectomia derecha o fzgquier.
da v tasplante de higade,

La reseccidn local tiene indicacién en los tumo-
res de tipo 1y IT y exige una prelijs denudacién
del ligamento l-cpatod\mﬁnal a fin de remover gan-
whios linfiticos, como a veces una segmentoctomia
IV % Algumos obtienen sobrevidas de hasta 5 afios
o més #75% con potable reduccldn de la mortalidad
operatoria T4, Se o eritica s falta de radicali-
dad, tenfendo mis probabilidades de dejar bordes
invadidos.

La asociaciim de una hepatectomin derecha, fz-
quierda o derecha amplinda al segmento IV estd
indicada en los tumores tipo 111 . Actualmente las
reseCCiones Mpé'r’m’ s realizan con mortalidad

1 dos 2528158

FATOLOGIA BILIOPANCREATICA MALIGNA a5

puesto énfasis en Ia necesidad de resecar el lhuln
candado a Ja luz de su estrecha relacién anatémics
COn estos Hmmores B-2-28.008 215000267

En teorin, la mayor sobrevida deberia darla el
trasplante hepético por su mayor radicalidad, Pero
son stlo los tumores avanzados y contraindicados
para los procedimientos habituales Jos que Negan al
injerto, por lo eual sus resultados no pueden ser
comparados com éstos,

El gmpo de Pitishurg v of de Cambridge han
tenida muy mala fencia con estos tumores, con
pobres sobrevidas en general vinculadas a recidiva
tumaoral 147172,

En cambio en Hannover, Fichlmayr obtuvo re-
sultados mis alentadores slempre que no existicran
ganglios linfaticos invadidos 249201,

licagion del teasphante podifa ampliarse en
el futuro o tumores menos avanzados 1 condicidn
de alcanear una morbimortalidad aceptable. Hoy
dia no hay sufici pericncin. o ibilidad de
comparardo como pam ser concluyentes 202,
Al luz de la experiencin sotual, las rescecienes
do menor mortalidad ¥ mayor resecabili-
dad, ciendo sino curicitn una calidad y canti.
dad de sobrevida no aleanzada por otros recurses 2
Te08-231, Negarle de entrada esta posibilidad al pa-
ciente ¢s, en el mejor de los casos, resignar una
50l confortable por un tiempo n veces ines-
perado ¥

AQUE HACER FIENTIE 4 UN TUMOR TRRESECATLE
BE La ¥iA MLIAR?

En cuanto a] tipo de derivacion en los pacientes
can tumaores irresecables, se acepta que ln mis cfec-
tiva es la hepaticoyevunounastomosis con ¥ de Roux,

cerea del hilio tico la longitud del asa de
yeyuno lo que 3:?:“ hpgrd:mmién de 1a misma
por crecimiento tumoral,

El métodn de drenajes transtrumorales serh ex-
poesto en esa drea. Debemos insistic que en esta
patologia es donde tiene mayor campo de accion.

Si se Je agregan semilles de material radioactiva
dentro de los mismos como estamos practicando,
s habrd logrado un avance importante en la palia-
cidn de estos pacientes, Esta tenica puede resultar
itil también en los casos de resecciones parcinles

7 o grupos
IR0, Andicado a ettas neoplasias ofrecen un
aumento de bilidad, mayor rdicalidad con
menores oportunidades de defar mérgenes nvadi-
dos y, por ende, mds y mejor sobrevida para un
mayor mimero pecientes. Ultimamente se ha

La madioterapia intraoperatoria también ha sido
utilizada ™. Se busca en las resecciones esterilizar
las células residuales de cdncer por radincitn directa,
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Se utiliza un esquema que irradia 20 Gray con
lectrinica de 4 a 8 millones de voltios
ia en nuestro pafs

Entre 1980 ¥ 1989 se internaron en el Servicio 10
enfermos de clncer de la via biliar, Tres pudi

Niimere Extruordinario

ser reswadue Eai!nm'cndo i los 4 y L] meses ¥ 3 afios
por di deriva-
dos qui rulymrnrnhe h]]g:e[erm antes de los 6
meses, Una paciente a guien se le coloct un tubo
de Praderi lleva 6 afios de sobrevids habisndosele
extirpado en 2 n:as:anns implantes neoplisicos en
la pared abd dor del tubo,

V. DIAGNOSTICO DEL CANCER
DE PANCREAS

STIENE ¥ALOR LA BADIDLOGEA CONVERCIONALP

Por carecer de la sensibilidad de otros métodos,
s ung téenicn de segundo orden en el
Brinda tardios en estadios sin

AUE VALOR TIENE LA ECOGRAFIA ¥ Lo
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADAT

Son los ﬁnl.cos métodos de |mégmu que lugran Ia
dirceta del p el

de resecabilidad. Sin embargo, por diferentes cir-
cunstincias, siempre figura en las historias clinicas
de estos pacientes: 1) enfermos no ictérivos, con
Cl'lnﬂ pocn expresiva en los que o se mgpecha el

, s en 2) cunndn hay
clinica de i del tuba di

gia, obstruccidn; 3) cuando el dlagnostu:o o Iu cfee-

tuadn con los métodos idéneos ¥ se quiere descar

tar I participncién del tuba digestivo; 4) para re-
con fines o

Los signos radioligicos resultan muchn més evi-
dentes si el estudio es e.fcctuadu con técnica de
doble o una d

Los signos mdioligicos difieren aegun Ia locali-
zacitn del tumor; en los de cuerpo y cola, Ta medi-
citn de] espacio retroghstrico para evaluar masa atri-
buible al pincreas, carece totalmente de valor da-
dax las variaciones anatémicas normales 459,

Los tumores de cabeza pucden comprimir o in
Filtrar la curva mayor del antro géstrico, Los signos
més conocidos som los que provoea en la s:]g;mda
porcién del dundeno, ]ﬁ ensanchamiento d
co, silo tiene valor si va acompafiado de eviden-
cins de compresién y/o infiltracidn.

El céncer produce fijacitn y angulecidn de plie-
gues del borde mterno duodenal, En los casos muy
avanzados <besuuye la mucosa y crece en
y uloerada, difi-
cil de dﬂmrdsmnmdeumnsth'pe,nh-
filtra ¥ estenoss provecando obstruceidn 9. Los sig-
nos de compresidn o desplazamiento son inespu:i-
ficos ¥ pueden verse también los tumeres inflama-
torinog,

Todas estzs alteraciones en el who digestivo

provocadas por cincer de pdncreas son expresidn
da extensitn del tumor més alli del dlr@ano du cm
lesiones

y o
Pur esn, forma ¥ estructura, del | plinereas n ser
estudiados sin recurrir a métodos invasivos 122205

Ecografia

Es de gmn precision en ln deteceidn de masas
pancreiticas 1%, La mayoria de los falsos n:?alims
ocurren en estudiog téenicamente poco confiables
Las causas mis frecuentes de estos fracasos son la
presencia de gases o la obesidad. Aproximadaments

un 25 % de las ecograffas resultan insuficientes, La
mln del pinereis es donde con mis frecoencia el
estudio pierde ibilidad. En lns
dptimos, ¢l nimero de falsos negativos es bajo v
aleanza en alpunas estadisticas el 1%. Lesiones
localizadas en la cabeza de mas de 15 mm de did-
metro, pueden detectarse con equipos de recienle
generacitn.

El vineer provoca una deformacidn loealizada
de la configuracidn del pincreas. El hallazgo eco
grifico més frecuente es una masa levemente hipoe-
colea con respecto al pincreas, homogénea o con
zomas sonolucentes por mzones de necroais o forma-
maciones quisticas 1. Sin embarge la ecogenicidad
puede ser similar a la del pincreas; entonces.sélo es
apreciable un cambio cn Ia textura o una modifica-
ciém en la configuracidn 27,

La dilataci dgrada del d de Wir
sung, s un signo valioso sobre tode cuando no es
clara la_existencia de un tumor. La dilatacitn es
mis evidente en fos tumores de cabeza, pierde algo
de sensibilidad cuando el tumor es del coerpo y
casi no se detecta en Ios tumores de cola %,

La dilatacién de ln via hiliar puede observarse
en los tumores wﬁ]ims Es importante Ingmx bue»

gen ¥

nas i porque la 1
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del lugar de obstruccidn puede descartar que el
tumor sea de origen ampular 119,

El hallazgo de una masa con o sin dilatacidn due
tzl biliar 0 pancreitica no es especifico de cineer
- ol diagndstico di s s

¥
ser imposible 311,

Tomografia axial computada

Frinda mis informacidn gue cualquier otro mé-
todo diagndstico, Es de alta sensibilidad en Ia de.
teceitn de n.lmures pameélim! {9&%] nErem,

Distingue f i de s

FPATOLOGIA BILIOPANCREATICA MALIGNA o

guinda con ecografia, demostrd ser
vasl\m sencillo, ripido, eficaz, y de
Hopsia durante la operaciin

, ya con
agujas. liplu Vun-&ilve(mnn, por
complicaciones

c) dmgﬁa:lm (28%) %,
c i incorrecto

Efmcsn-ollo de la puncitn aspiracién con aguja
fina, ¥ su empleo en pacientes sin colestasis con fu-
mores del cuerpo del pincreas Imente irre-
qemble!) ha mlndo laparotomias innecesarias, per-

confignricién paneresitica; todo aumento localizado
debe considerarse como probable tumor, Si las di-
mensiones del tumor no aleanzan a deformarlo, la
deteccién es muy dificil ***. La densidad de la masa
tumoral puede ser s!milar a |R del pamnqu:ma sano
woasi no di

terapias paliativas y disminu-

vendo asi los costos de hospitalizacién v cirugia.
Puede discatirse la indicacidn de la bhpsia preo-
peratoria en un enfermo con lesién pancredtica que
causa colestasis y en of cual debe efectuarse una
laparotomia. A pesar de ello la puncién aspiracitn

ser

o que permite [ocuhzar{o Como ¢l tejido tumoral

es hipovascular, generalmenle no refuerza, To que
e i

en el le permite al cirojano planear
la operacién con conocimiento del tipo de lesidn,
haciendo més ficiles y ripidas las decisiones intra-

favorece mis su

Ins WIS Lo dilatacid del ) G
Wirsung, se observa entre el 20 y el 50 % *5; sin
evidenvia de mase es sospecha de cneer.

En los tumores de cabeza es detectable la dila-
tacidn de la via biliar y muy frecuente el Tugar de
nlbsllnm-bén. También puede estar distendida la ve.
sicula.

La tomografia computada es lo que mis contri.
baye a la estadificacidn del cincer, mostrando:
1) extension tumoral mis alli de los Emites del dr-
gann, extensién retroperitoneal o invasion de estrue-

Una biopsia negativa no excluye malignidad. 5i
esto ocurre en el preoperatorio, la puncién aspira-
clén se realiza luego de ln laparotomda directamen-
te sobre la superficie tumoral o por via transdoode-
nal. Incluso por esta diltima via se puede obtener te-
jido pum histologla con agojes tipo “Thrucut o

=cl
Q"Dﬂd& 1973 en que Forsgren ** describe la pun-
ciém asp]mclm\. con BgujL Fim pemum‘n:a‘dz‘: mal:s
sido usadas para I deteceidn y localimeién de Jos
tumores y oomn guia de las punciones. Incluyen h
Ta

turas vecings como ser dundeno o estdmago; 2) in-
filtracidn de lares, 5) adenopati
4) metistasis a distancia; 5} aselifs.

La invasién del tubo digestivo sa ve mejor con
doble contraste baritado. La d

3o fia retréprada, la
v I col il 1

pmﬁw:senueelﬂﬂ y 93 % 18,

durante Ia

e In forma més segura de godar la aguja para una

Inop:ua c-lol!pnca ‘
i fia retré-

D todos estos métodos la ecoprafia os muy acce-
sible en nuestro medio, menos castass, mﬂg s_dmple

grada son. ks sendhlns en detecmr cimcer de pan-
creas cra estu-
dia mejor el irresecable y lo estadifica mejor 9118
U La arteriografin se reserva para casos no re-
sueltns. Coando ecografia y tomografin no estin de
acuerdo, la primera es correcta en un 85 %

£QUE CTILIDAD TIENE LA PUNCION ASPIRACION CON
ACUJA FINA EN LESIONES PANCHEATICAS TUMORALES?

En los dltimos afios T biopsia pancredtica entré
a formar parte del di

y sin irradiacié on
puede observar la mlmdumién de la agja ¥ c]
Tugar exacto de la aspirackin,

Una vez Jocalizada la lesidn, se introduce ln agu-
ja ultrafing de 06 6 0.7 mm de didmetro externo
(230 22B), a través del transductor ranurado. No
se realiza amestesin local, ni se necesita ayuno pre-
vio, Manteniendo una suceion constante en la jerin-
g acoplada a la aguja, se efectian varios movi-
mientos dindole distintas direcciones dentro de la
masa a diagnosticarse . El material se extiende
sobre portaobjetos y se fifa con aleohol. Se colorea
con la tém:-a de Pﬂpnnfcoimu. mnservﬂ.ndnse ulms

preop i0 en pa-
clentes con sospecha de clneer. Con el clﬂsarmﬁio
de transductores ultrastmicos perforades, la pun-
cifn aspiracién con aguja fina por via percutines

nldlnnhﬂo eﬁé paﬁc\'ulwlamlr
dad i!nce]‘?d‘addc{“m De ser insuficiente
nnummﬂmhhwdchmhmlmseplma
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tantas veces como se considere prudente para legar
stico.

al dingn

La morbilidad de la técnica es mintma (0,1 al
05 %), En la literatura se han descripto dolor post-
puncifn, pequefios hematomas, y aumento tempora-
rio de amﬂases con y sin leves

Nimern Estracedinario

da ademds informacidn directa sobre el estdmago,
duodeno y papila de Vater con Ja posibilidad de
obtener hopsdas En €l l:ﬁm:rl‘ del péncrcns, si bien
pueden produci-
d]au en el estomago, duodeno y eonductos b;halcs,

Se han relatado 5 casos de is mecroti-

dstico por cste métndodd?pende fundamen-

zante fatal y 6 de diseminacién de cflulas neoplisi-
cas en el trayecto de la puncidn pameredtica ®, Fs-
tas cifras corresponden a recopilaciones de més de
B3.000 cazos de puncitn aspiracién percutineas de
drganos abdominales 24,

La mayorin de los casos de pancreatitis no presen-
taban tumos, 1o que indica un mayor Hesgo cuando
se punza un pincreas normal que uno con carci-
noma.

Se describieron %np}anmslen el Imli;cto de agu-
jas gruesas (mayor de 1 mm; no asi con agujas
ultrafinas en queh:mdm:npe::calmhsn cada
10.000,/20.000 El huma-

‘ lfe o5 biliar debe eamplen:
aungue iar del
cr:&xmm y las alteraciones halladas pueden suge-
rir o cmm]enmlar el diagndstivo, La certeza d.iag
ndstica de la
elevadi tal como o reficren E‘.Eaxsen y Phillip nr
(euadro 2,

Cuanmo 2

Certesa de la col
- tadl

Ne da

no tiene una defensa contra los impl

metastisicos menores,

Estas complicaciones son muy raras y pueden
prevenirse usando una buena técnica, reduciendo el
nﬁme;?)denmmimlwdmhudell;!néarymem
plean jas con grosor mayor a

Enel%spimldeﬂjmms']oséde&mwn{n
de'la UBA, mmlmm—r C Casalouovo) en

269
82
w7
14

4anosmésdem i con agu-

ja fina ‘con control & grifico de higa-
do, vesicula biliar, p i i

ductales
I‘ 4s son de 2tlpos n}m:bios signtfi&utwus m
el

sin

ninguna complicacién; 35 an a s
(25 de cabeza y 10 de cuerpo) y 5 a vias hilipres,

Hubo 28 verda positivos y ningun falsa po-

sitive, 4 Ialsos negs
{4 por material insuficiente ¥ 4 por error de mues-
tra). La exactitud fue del 80 % v In sensibilidad del

des en Jas ramas secundarias o en I.a pun’:lén acinar,

_Asi, los pueden las
este.
nosis difusa, alteraciones en las ramas secundarias
¥ formaciones quisticas.

Un pancreato; normal e ser hallado en
250125 % deﬁ casos con \:ﬁcer neredtico =0,

dnd, 1

T, %
Iaeunclﬂnks-pdmdnmamﬂnamgmn 50 UM
forma parte de los métodos cinato, Tamblén dcbe recordarse que los pancrea-
de diagndstico en los les. Es sen- de eden ohser-

tumores
cillo, eficaz (alta sensibilidad y exactitud) y seguro
{hsp riesgo de mmpl:mdmes] y necesita un equi.
po multidisciplinario entrenada.

u
varse en la pancreatitis erfnica lnego de la cirugia
pancredtica ¥ de traumatismo en dicha ghindula,
Las enfermedades pancrefticas pueden producir
camhos secundanus en el tracto bu]ixr vecino. Las

SOUE VALOR TIENE La ©OL i
CRADAT

Al igual que Warshaw 3%, creemos que es impor-
tante distinguir en el preoperatorio entre el adeno-
carcinoma de origen ductal de otros cinceres pe-
ﬂam[m]ares y de la pancreatitis crinica.

La

irdorad

s comsi-
derada en el momento actual como un procedi-
miento de renovado valor disgnistico ante la sos.
pedln de mfmedadﬂ palm‘aihms 5, Combina

diol ¥ brin-

fificus que se pueden ohser.

var incluyen de%phzandewtos_ compresiones, este-

nosis y ohstrucciones del tracto biliar. El grado

miximo de compromiso se refleja por lo que Free-

ny 1% denn el signo del doble mdw,u que
del

del euudm‘w de Wirsung,
Los estudios citolégicns efectuados en el ;ugu

P i) obtmldu por
Jac el grado de po-
sibilidad diagnéstica, especialmente en los tumores
cefilicos ¥, Pero su realizaciton es laboriosa y exige




b colaboracion de un citdloge awea:\do Tumbidn
annlis;s de tumaora-

g 714
Los tumares mdumnué me!en producir distor-

FATOLOCIA BILIOPANCREATICA MALIGNA

Gilinsky v colaboradores por su parte comunican
valores comparativos ** {coadm 5),

De las cifras referidas en el csadro 5 se deduce
que la 1* combinacién de duodenoscopia colangio v

sin ¥
prmupul hallazgos mueua]es, diffciles de observar
en el adenocarcinoma 9%,

Las metistasis de carcinomas alefados pueden
comprometer el pancreas v el conducto prineipal.

P fia, es capaz de efectuar cl diagnéstico
de cincer pancredtico en el 80 % de los casos.
Hahdmnimmte se trata de establecer el d.m;mk.
tico por
mngmcs obtenidas por pulu:lén citoldgica gmadn ¥

Los hallazgos pamre&tugrﬁllwa de estenosis v de g prew: el empleo de la_colangiopancreatogrufin
del pan- para m.-,lamt dudns ;ygstmas el esln
mél:im ' L dio de
La b eviden- pgtico definido, da néstico dif pcial
ks s SIS et o ol e poggise nritn, peen o1 dleguiien dreric c,f"c“]

pdnmeas. Fremy ALK, nefm valotes comparativos
con i

de con-
Iras‘sle (euadra 3),

momenta actual, como puo inicial de Jos procedi-
mientos de dn:na)e en los pacientes no quiringicos
o previes & una chugie Lefinitiva.

Cuanno 3 Finalmente es [mpomnlze deslacar el aporte de
autores jap para el precoz del
Semsibi-  Especifi-  Valor pre-  Valor pre.  cineer p.mcrdtweo ‘Dalcag My mlnbm-ado«es com-
lidid cidad inante 0 hinando de amilasa
= % e junto con la evaluack liogrifica del estomag
1e a4 w7 5 oy presion extraga v la inacion de
fes a5 az T ] I‘:E" ifs ’del d ) principal por
- (‘Aln!\mgnmmmnﬁn Tetrigrada, Ta colangi bl it ?ni!;? hit‘ec;;a;
R SaDUAGH, . Ieyeiote b dmbrit nosticado y resecadu 9 cénn:era pmmﬁlwos deno-
Classen y Phillips #1 refieren valores comparati- mde 3 afios. de los 3

vos en los estudios ecogrificos (cuadro 4),

También las referencias de la ecografia endos.
cbpica son alentadoras, Mediante esta téenicy Ya-

B i Bukreo 4 - suda y colaboradores #0¥2 refieren diny foes dles
Diagistico del cincer cofdico pancradtico. por tumores menares & 2em y también In eteceiin de
Solempiopmoresiogialle (epadi ¥ por ecoBeN ) tnonsity vacenlir or el Ghnoar pancrebtico, Se.
e debeni esperar mis r&wlladus para
oe E® evaluar este | en su justa
kil %
Complicaciones de la colangiopancreatograf
?nﬁdﬂ:ﬂd g,g 1'4,1| retrigrada
E{ﬁmﬂﬁn aLg ﬁ4 _ Aparte de las propiss de todo procedimients en-

se agregan la posibilidad de la pancrea-

* Colungiopancreatografin. retrdgrada.

titis agudu ¥ de la sepsis. 5i bien In amilasa sérica

= Eografia. sumenta luego de este cstudio en 50 % de los exa-
Cuaveo 5
Hevultados disgnisticos de varias técnicas de imdgenes
I Nede Dncsiae: Foio  Negutio

N s %
b 17 94 808 |14 12 2 77
2 ua 61 54 20 wr az 283
s [ 42 B3 | 5 78| 18 263

Cnhmlmnmmh retrdgrada,

Lal Tmngml'h asta] eomputada,
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minados, la pancreatitis clinica posterior es infre-
cuente y fue de sélo alvededor de 1% en i mayo-
ria de las series 3%, Esta incidencia aumenta cuando
se obtiene acinografis, relleno reiterado del fonduc-
to de Wirsung e inexperiencia por parte del exami-
mador,

La sepsis ocurme como consecuencia de la inyec-
ciom de un medio de contruste contamimado dentro
del tracto hiliar ohstriido, 0 dentro de una cavidad

Puede ton la

dn del
se y mediante la profiluxis nnllbﬂﬁllm anle il
obstruccidn biliar con drenaje deficiente del con-
traste empleado, se impone wna téenica de dmnsl]e

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGHA

Niimern Estraonkinaria

Obtuvo un je de éxitos diagadsticos del
93 %, confirmados por biopsia laparoscipica v pos-
terior laparotomia. Su valor principal -nler\a el ha-
Nazgo de fias metistasis peritoneales o hepd-
th-:f:’ eviﬂuhpammﬂaa mllieetesanus No esta-
mos de acuerdo con darle tanta significaciin, En los
tnmores con ctericin, salvo que la diseminacidn
sen muy importante (ascitis 0 masas peritoneales),
preferimos efectzar una  derivacién  biliodigestiva
quiriirgica, En los tumores de cuerpo pocde ser mis
il

En conclusién, la laparoscopla puede ser dtil para
el estudio de determinados pacientes, pero pensa-
mos {que no s [usuhca su nso en forma sisteméaticn.
Con la yla fin axial i

endoscipica  adecwada o s solucion
precoz.

ESTunios coLANGIOGEAFIODS EN CARCINOMA
DE PANCEEAS

La experiencia del Dr. me:ﬂez dv.-] Solnr v su

con puncidn se pu«hm ohbtener casi los mismas re.
sultados,
JOUE VALOR TIENE LA ARTERIGHAFDA SELRCTIVA?

La grafin de las enf dad I
del pi , o pesar de su allo porcentaje de sen-

grupo entre
1050 v 1988, de los cuulesES eran hombres v 26 me-
nores de 63 afcs de edad,

El pmwcﬂwwtu uhhm\b fue la cnl.mgmlnn

sibilidad v especificidad, ha disminuido el auge
que logré en 1960, como consecuencia de la apan—
cidn de la fia, la fia axinl

wit-
en 16, !

s on 5y pros
s con aguji Fina

en 3. Del total de obstrucciomes de via biliar {23 ca-

s0s), 20 eran estenosis con dilatacidn proximal.

De 20 estudios de wns\mys[m o -] (‘!Ikﬂ!il ohs-

v In colangi fi dggrada 71 Comser-
va en cambio valor en la estadificacién v determi-
nacién de posibilidades de resceabilidad por 1a ma-
yor definicién que se logra en I evaluacion de los
compromisos vasenlares 511,

Las méds importantes arterias pancredticas no son
i wirculan por sn periferia, poy

truccion y en el resto distal,

De los 7 easos con wnﬁmiﬁn h:gln]ﬁglcn preope:

rutorin, 4 lo fueron por biopsia endoscdpica y los
i

La

e la mejor posibilidad disgndstioa la ofrecen los
Bumores que imndr:ﬂ estructuras vecinas. Los chn-

restantes por hlopsm dirigida por
mnE’rmmdn qulmrgim se hizo en 28 casos. Las

mi tueron en 3 casos
e{lnsod:ns de ng:ns aguda,

JDERE UTILIZARSE LA PUNCION PERCUTANEA CUN
AGUJA FINA PARA EL DIAGNOSTICO DEL
CANCER DE PARCREAST

Duri sélo imigenes de obstruceiin biliar a dic
versos niveles, No es as v su unica
utilidad es drenar la via biliar 0 mostrar al cirsjano
la altura de I estenosis, No estudia ni la papila ni
el pﬁnmeas. Debe ser utilizada en ausencia de I
o como com-

plemento de la misma,

STIENE VALOR LA LAPARCSCOPIAT

2 g Tk

de la lapa-
roscopia para estadificar los cineeres de pinereas.

ceres it izados, por lo
que la visunlizcién de Ia pr!rpm sirculacion tuma.
ril no es eonstante. Cuando e logra, presenta ol
carketer habitual de la wvascularizacidn meopli-
sy T2,

Los estudios super selectivos de la arterin pancred-
tica dorsal, o arcadus pancreatoduodenales son mis
seﬂmbéu y pueden detectar tumores de Zem de

=, Los | mis som el
compromiso de los g!and.e! vasos: tronco celinco,
arterias hepd fca superior.

También las venas pnrta csplémca ¥ mesentérica,
son frecuentemente afectadas. La invasién de estos
vasos significa frresceabilidud 119

Se entiende por compromise vaseslar las altera-
ciones de calibre debido a compresién por la mas
tumoral, infiltracidn directa o indirecta de bordes
irregulares, oclusion o desplizamientos,

EI disgndstico diferencial se pﬂ:mtea con procesos
i ue son los
de Ios falsos positivos y con los fumores de la am-
polla o de la via biliar con Jos que ¢ diagndstico
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difercocial e imposible. La ausencia de signos de
irresecabilidad no significa estar. en presencin de
un tumaor temprino. \

La arteriografia no estd indicada en la mayorfa
de los cinceres de pincreas dado que casi siempre

FATOLOGIA BILIGPANCREATICA MALICNA

01

Recientemente el advenimiento v difusion de los
aniti docal pormitido identifi
otro antigeno tumoral asocinde con neoplasias gas-
trointestinales 195340,

Dos de ellos Ca 199, Ca 50 fueron detectados

ificidad del dosaje de es-

o diagndstico puede ser hecho en forma més sen-  con valores elevados en el suero de pacientes con
ih ¥ segura por i i pita-  tumores p itinng 11-248-248-350

ifa v ool Y . v
Tetrigradn 111150,

AQUE UTILIDAD TIENEN LOS MARCADGIES TUMORALES?

Pese al gran avance de los métedos de imagen en
eln!iagndsdcodeldnmdepameu,]a il i

La P
Los qmigsnos se encuentra en el B3 % y 90 % res-

que i an-
te otros métodos disgndsticos invasivos y/o de ma-
vor costg de ?!ﬂimcldn“'.

de estos con
dosaje de antigeno carcinoembrionario sumenta sig-
b s Ficidud 258,

precoz. de estas afeceiones continda siendo un pro-
Blema capital, reflejado en In beja tasa de resecs-
hilidad y sobrevida global, comparadas con las ob-
servadas en tumores pequefios de menos de £om
de didmetro =%,

Esta situacion ha motivado investigaciones desti-
nadas a encontrar un marcador tumoral en sueto
con alta sensibilidad y especificidad, que permita a

Otras i das como d de
ohstruccién ductal pancredtica son de grin ubilidad
en el diagnistico precoz de estas neoplasias,

Fl dosaje de elastasa inmunorreactiva ha mostra.
do una sensibilidad del T2 % con una especificidad
del 98,3 % comparado con controles sanos 7%,

Los valores medios de elastasa inmunorreactiva
Fmg-.mu‘simu![caﬂvumcntc mis altos en tmaores con-

través de métodos de mstreo o " ol ding-
néstico precoz de estos tumores v el consecuente
aumento en la tasa do resecabilidad y sobrevida 157,

FEs asi que han sido evaluados entre otras sustan-
cias ¢l antigeno carcinoembrionario (CEA], el an-
tigeno pancredtion oneofetal (FOA), l alfa fetopry
teina (¢ FP), hormonas v enzimas, sin obtener re-
sultados satistactorips ¥ #1117k,

hies por otros métodos, micntras gue

a la inversa Jos valores medios de Ca 199 fueron

mis altos en aquellos tumores considerados immese-
cahles 187138140

Estas determinaciones combinadas entre si cons-

titwyen un punto de partida de gran otilidad en el

di i fco ¥ péutica de lns

@ precoz, p
neoplasias pancredtices,

V1, PREGUNTAS TECNICAS EN RESECCION
PANCREATICA

JSE JUSTIFICA LA COMSERVACION DEL FiLomo
EN LA DUDDENOPANCEEA P

La primera dusdenopancreatectomia cefilica con
itm del piloro ghstrico ¥ 1em de duo-
! i F i

derlvadas de In g i, Peso a ha-
berse enunciado que este procedimiento no e apli-
cable al carcinoma duetal por comprometer b inica
oportunidad de vida por ser una reseccion limitada,
su splicaridn se ha extendido a todo tipo de tumores

denn, con

yunal corresponde a Watson #* en 1942, quien

crevt asi mejorar el nivel nutricienal de los pa-

clentes. Pero Whipgple %, que en 1935 publicd la
A sm i A ¥ 5

P . Las ventajas que
se le atribuyen son: a) mejor recnperaciin del pe-
503818 b)) pedricamente of mis simple que le one-
racitn de Whipple, ¢) disminycin del refiujo biliar

4strico de Ia Billroth I1 segin los eontroles

misma op strica, pe
mente le agregd una pastrectomia de 175 acorde al
concepto de exéresis en blogue v en un stlo tiem-
8
En 1978, Traverso y Longmire 3% publiean 2 ca-
so5, rescatando la idea de Watson ¥ aconsejando

de Brash ' y d) mencr incidencia de dleera mar-
ginal, bien estudiado por Kim'® merced a una
nentralizacidn dcida ritmica hacia el bulbo duedenal

Distintos autores muestran tlcers marginal entre
0 v 6% de los casos 119926348 contra un § a
36 T 412518 que tiene la operacidn de Whipple,
Dos en su contrs son: retardo de lo eva-

esta modificacién para patelogia benigna, en Ta
jecion de disminuir las licaciones posto-
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epacidn gistrica en el postoperatorio ™4 con ma.-
vor hosnitalizacion (7 a 10 dias sin telerar liguida
por boca) v dejar ganglios subpilivicos y de eurva-
tur menor, restande asl posibilidades de curabili-
dud 0 In exéresis.

Existe un edema de la duodenoveynmostomia, que
se resuclve ol 5% dia postoperatorio, pero el retardo
de la evaeuﬂ:idm ghlric:l 1o e dcbc a obstruccién

Una spne de factores han ﬁdu PrOpuestos como
el 1 {05 a 0Bem
a la derecha del piloro ), potenciales irre-
gulares por efecto de la laparotomia % al que se
suma ka pancreatectomia per se *®. A este dltimo se
agregarian las modificaciones endocrinas seeunda.
rizs a la reseccitn ducdenopancreitica donde la
matilina CCK, secretina, GIP y glucagon juegan un
rol importante en la evacuacion ghstriea ™, La
lesion de ramas antropiléricas del nervio de lamr!er
también son vinculados a este trastomnn 26
EI trastorno de la evacuacién ghstrica es la com-
mis fi de este
Sélo la descompresion géstrice, sea por intuba-
cifn nasogdstrica o p)astrustmn!u ha pmbndu sEF
efectiva 1158, E. piloro-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Niimern Extraordinaria

MEnos. wleerns marginales 1% "“} o5 menos discutids
s i ion pam tumores ks no ducta-
les.

En nuestro pads, Casal ®* citd una experlencia
favorable con 6 casos, Nosotros Ia hemos realizado
en 1 caso sin inconvenientes postoperatorios. En
conclusién, hme alta mayor experiencia en el tema
para

cOrEmacidn ne WHIFFLE 0 PARCRATECTOMIA TOTALE

Mientras la operacién de Whipple *% o duodeno-
pancreatectomia cefilica, os de indiscutible indica-
citn en los tumores periampulares, la exéresis del
adenocarcinoma ductal de eabera de péncreas ofre-
ce algunos puntos controvertidos.

La influencin nihilista de Crile ' en 1070, refle-
jaba la R
prohibitiva_experimentada en la démdn previa {al-
rededor del 20 %), Trabajos comparativos no mos-
traban incluso mayor sobrevida de la duodenopan-
createctomia cefilica, respecto del palia-
g:_\::”y =i mayor morbimortalidad ¥ costos 97141

plastia, Mientras que su presencia en algum\s scncs
va de un 30 % **% a un 50 % ** de los

Paralel

Ia nocidn de multicentricidad tu-
mnrn] como foeos lndcpendwulcs, embolias de cé-

un pmmed.in de 11 dias, pam otros no existe de&
rencia con la npemcldru de \Wupplc 2, ' en cunto
a iea ¥

De todos modos este retardo se ha b

lulas sita

por nmﬂs Bans, des-perui ol interds por I duode-
nupzumntecmmh total como medio mis racional
dn hmmlenm oncoldgico, Las ventajis oumpuah—

transitorio y sin secuelas luege de estudios con ra-
divisitopes a Jos 2 meses de la operacitn 156,

La menor radicalidad que se le atvibuye no ha
demostrado ser mds que una teoria, @ juzgar por la
haja mortalidad operatoria y similar sobrevida ale-
jada cﬂmpomdos a Ia Oparacxdn de Whipple con-

ola

fa TRIZ0A5E

Langer U7 hallé en un trabajo no “randomizada”
un mejor indice de nutricién en una serie de pacien-
tes con st téenica, compardndela con la de Whip-
ple 395,

: 1)
cerca de un 30 % d?l ![n?l;e de seceitn de una dllﬂ-
ilic:

] presen-
ta c,é[u]as nen?l:himx en la conga]aclén. 2) células
ped en cl

campo operatorio, 3) aumenta h tasa de mb'll—
M 4] permite una en binqne con ampln
5) evita la
coveyunal, muchas veces responsable de la morta-
lidad operatoria por fistula, 6} un I:Twn niimero de
pacicntes presu:nhn dinbetes en e preoperatorio
o n:mpo despuds de una ogmén de Whipple,
7l se ocluye en

Cubilla  no e ganglios fiticos en la
curvatura menor sobre 33 pancreatectomias estudia-
dus a tal efecto, La presencia de un ganglio inva-
sivo a ese nivel par a!g\mm no pareciera. modificar
&l prondstico alejado 11-297

un tiempo variable por lnqncl:a insuficiencia exo-
crina resulta similar.

En ¢l otro extremo se encuentra la pancreatecto-
mia regwral propuests por Fortper 108108000 ppn

No hal un trabajo imp prosp

pero 4 costa de una morhimorta-
lidad i ble y sin la sobrevida alejada.

que demuestre sus ventajus, Tas husi de 1a
deben i

disminuye las secuelns de I gwrectmm. no influ-
ye negativamente en la sobrevida alejada en ol car-
cinoma dnm! el retardo de la evacuacion g&sh—m
£5 51 mayor i & hien os i

rece dismimuir la morbimortalidad (mas r:lp|dcz ¥

mejorar
Afn el Trpa I [reseceitm de la porta), presenta en
algunas serics una sobrevida medio de 68 a 12 me-
568 N9 por Jo que es desaconsejada por la mayo-
ria de los autores B490-18A.2I0.215-305.321
Si bien muchas series publicadas no son compara-
bles por falta de informacion histoldgiea o diferen-
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te experiencia del nqulpu q«lr\‘uglro. I ulhma dé-
cada muestra una de idad ope-

PATOLOGIA BILIOPANCREATICA MALIGNA

OO TRATAR BL MUFN mwm.h'mn EX LA

ratorin de alreded delﬁ%mmn in de
derivacidn a centros especializados donde hay mis
aperaciomes entre pocos cimjanos con més experien-
cia, mejor anestesiologia, mejor lerapia intensive,
prevencién infecciosa v mejor aporte nufricional

sy
No existiendo trabajos prospectivos que compa-
ren amhbas modalidades quirGrgicas, debemos ama-
Tizar los resultados retrospectivos. Asi, pese a sus
venlafas lm‘nhm Tn rllmdmnnuncmwctumia mlxl
no ha d
T hasty ahora ofrecer mejor v mayor sobrevida
alejada que Tn ccféllca ° luch:sws algunas series
mavor de la total
vinculada con la excesiva respuestn a la insuling
¥'o eomplicaciones sépticas 19917920 Aloynos co-
mo Van Heerden, otrora defensores de la total han
vuelto u la operacién de Whipple vis a vis de sus
pmplog rﬂstllhdos 1A [ ansencia de glucagon
i3 & una duod total ge-
nera un postoperatorio tormentos en 23 % de los
pacientes $UOHTHSEN ymaue actualmente ate-
?m\ilglw I bomba dé infusién continua de fnsu-

i

DUNTENOPANCE

Braasch ** afirmé hace afios que la principal eau-
sa de mueste en le duodenopancreatectomia se ha-
llaba en el borde de seccién del pducreas. Funo-
vies " analizd !H,! anastomosis pancﬂ‘éumyey\m:—
les v halls una as p
en ¢l 73% con una mol‘ls].udnd mdm el 20y o
75 %,

Pareceria "% goe la derivacién en doble asa como
lo recomienda Machado *, al derivar en forma se-
parada la bilis y el jugo pancredtico, evitardia ha
activacidn pancredtica por In bilis. Este arqumento
nos parece un poeo tefrico ¥ no hay series impor-
tantes que corroboren las bondades de esta opera-
[

A rafz del elevado niimero de Bstulas, volvid a
tomar auge la sutura del mufidn pancredtico, Sus
partidarios afirman que no se producen con esta
téenica alteraciones por falta de jogo pancredtico y
que ln mayoria de las anastomosis pa
nales a Ia larga se ochoyen 36-123-380, Fstn 5o comtra.
dice con Ing esrudh: rie Sato %25, que halld las

en ¥ con los es-
tudios de semuén de insulina en 40 pacientes con

En una serie de 47 duod ins toti-
Bes ™92, 32 45 de los tumores fueron multicéntricos y
267 % pasaban mds alld de la lines de seccidn de
una cefilica convencional, Es decir que en 587 %
de los pacientes, ana operacién de Whipple hubie-
= sido insuficiente. Sin embargo, la sobrevida me-
din pare el Tipo IIT de Tryka v Brooks # (multi-
céntrico) fue de 83 + 6 meses, no convalidando Tn
expectativa tedrica,

bilidad de 1a duod

s por Kasa-
hara 199,

E! clerre del mufidn pancredtico con puntos o
“clips” tiene también, como lo afirma en un cuida-
doso estudio Siano #9, 357 % de fistulas con wn
5,35 % de mortalidad por esta causa, Por supuesto
Ta fistula del mufidn izquierde es mis grave y fre-

cuente gue la a
dales. La que da la revisién de la litera-

La mayor tasa de
pancreatectomia total no reporta ningin beneficio
en cuanto # sobrevida; recomocemos que son los
tumores menores de 23 om T30 ¢ 5 o sumo con
un ganglio invadido peripancreftico, los que tienen
mejor prondsticn 18-S ¢ ey datos basta una
eefilica comvencional,

No siendo de ot

turs es que oo hay definicidn sobre cwil método
{anastomosis o ligasm} es mis efactivo. Pensamos
gque muchos cimujanos que se inclinan por la su-
tura del pinereas resichaal, lo hacen por Ia incidencia
de fistulas con la asastomosis, en su experiencia
previa,

Pero con el clerre del péncneu, ni la cantidad o
a d de Jas Hstulas ha docm:‘].do No rxiﬁe

i el P

tricidad, lns indicact de la duods t
tomia total en las gue coinciden actualmente algo-
nos centros recomocidos son; posibilidad de una re-
seccidn linfitica mis radical, coando el paciente ya
es diabético, cuando el mufitn pancredtico es de-
masiado friable para hicer una anastomosis y cuan-
do la congelacidn de la lnea de seceifn es positiva
para células neoplisicas. No somos partidarios de
fa dundenop total sistensiti

Pensamos que el control durante los primeros dias
del postoperatorio se facilita con Ia bomba de in-
yeecidn continua de insulina.

trahajo
prrmha definir la cuestion, Se nﬂ:esila mids earpu—
riencia para ver si la iny‘eml.én de Eth'b]uc deuiw
de los canales p mejorn los

Tirvimos en nuestra serie una fistula grave quz
cerrd a los B0 dias v una hemorragia por fistula
pancredtica que Tevh a la muerte al paciente. O
sen. 2 fistulas en 16 duodenopancreatectomias ce-
filicas y una corpomeandal.

i e In st
padde entre el muddn pancredtico y el yeyuno 8
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SQUE SOBREVIDA TIENEN LOS PACIENTES CON
HESECOIONES FOR CANCEE DE PANCREAS?

La finica manera de evaluar Ta sobrevida en for-
ma inequivoca consiste en comparar series homo-
géneas donde conste ¢l mimero total de pacientes,
tratados o no, con histologia confirmada de adeno-
carcinoma ductal. Por ello es que s encuentran
ciftas tan disimiles en la literatura, donde la sobre-
vida se caleuls en enfermos operados, o bien sélo
en los casos . oon o sin inclusidn de la
mortalidad operatorin u hospitalaria y sin histolo-
gia disponible en un porcentaje varisble.

Ademis, la sobrevida actuarial muchas veces no
es reflejo de Jo que en realidad pourre Mamamnam
porlnmimmﬁublessélo las muestras con §
o mis ofios de control ¥ de éstas, aquellas con -
mern suficiente,

Acsi, sobre 18 series con més de 25 pacicntes, mor-
talidad operatoria exclaida, se hallé una sobrevida
u 5 afios del 6.4 % (93 casos sobre 1.443) para car-
cinoma doctal *%. Pero si tomamos las series reco-
lectadas por Gudjonsson ', de 37300 pacientes
con 4100 resecciones, silo 157 vivieron 5 afios
{042 %). Estos no son representativos ni adn su-
mados a squellos que recibieron tratamiento ad-
yuvante (0,01 %) 1.

Los resultados ciertamente sombrios de las resec.
ciones contrastan con la ausencin de sobrevids ale-
judas obtenidas por cirujunos que mnea extirpan es.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Nitmero Extrasrdinario

no influira per ser, ya que no siempre corresponde
a un cineer temprang 10201003,

Diferenciacidn histoldgica: tampoen modifica la
snhrevida 297,

Tngasidn vasculur: influye negativamente por s
misma '™, o bien co con invasitn capsular
o de vasos Lmiéﬂmg p..-ﬁhmmmles OTEL no ten-
lizados cads e

drian
por sepnvadu
Mt Ti debe disti entre
ganglios pentumomla que habitualmente se descu-
bren al estudiar la pieza y ganglios regionabs que
contraindican la reseccidn. Algunas series en las
que se toma en cnenta esta diferencia no encuentran
peor sobrevida alejoda pars pacientes con ganglics
les invadides que pars los que no fos
tienen LTSS, girog no compruehan signifi-
cacitin estadistin entre In sobrevida a corta o larga
plazo de pacientes mgngtms metastisicos 27,
La nntm-nlm pmph 1 tumor i relacion con
&l huésped el
prondstico. Es probable que en el foturo los fac-
tores que en modificar la whrevida serdn la
N ica y alguna modalidad de tra-

tamiento adyuvante,

Entre 1980 y 1985 en el Hospital de Clinicas
egresaron 113112 pacientes, En Cirugla se obser-
varon 55 pacdemes con cineer de pincreas con con-
5 drmar-m.

tos tumores % De ahf qus muchos antores creen nes hiliodig ¥ sblo B i (T duad
que hasta ¢l la dmica idad de cura- P
ciém. =i es existe, s Ja dunds 3&1}_ Tres A quimes se les efectuaron re-

i PISIMIRLISIPAERABIIEN mis adn teniendo
en cuenta que en alguncs casos el estudio de la

pieza revelaria una variedad histolgics de mejor
prondstiop 0102107 045 Pudiendo  disminuir la
lidad. incloso es a titulo pa-

Titive 20-P100.301.217. 30320539

De los factores que influyen la sobrevida, ana-
lizados en forma estadistica y multifactorial son des-
tacables:

Edad; no pareciera efercer influencia en mis o
menos de T0 afios 1020780,

Sexo: mejor prondstico a favor del femening
inclusive en los casos de curacién sin cirugia; no cs
confirmado por otras serics 27851,

cuanda

io inmedia-

to. Después de resecckfm ningﬁn paciente ha sobre-
vivido més de 2 afios, falleciendo todos por cancer,

RESECION PANCREATICA SIN DEAGNOSTICO
HIETOLAGIONE

La biopsia quirirgica pancredtica ha sido l)h]t‘ttl
de debido al
Fracasos dingndstiens y s morbimortalidad. Se ahr
ma que el error del cimjano al evaluar una masa
pancredtica durante la intervencidn s del 10 9% %,
Este error lleva a que se extirpen plinereas sanos o
con patologia benigna y viceversa que pasen inad-
vertidos tomores malignos de pequein tamafio.

Ln bmpsla lntlm:pemtom por puncidn pancred-

influye
pado ser estudiada 1168307 sz

Lacalizacidn del tumor: el mejor prondstico de
Ios tumores de cabezn se vincularin a s manifesta-
cidém clinica menos tardia que los de enerpo y cola %,

Tamafio del tumor: sen de mis o menos 2 o 3 cm

6 el riesgo de la misma. En la uln'\h
dad, la fia axial ta y la

con punciin pancreditica con aguja fina y aspiracitn
de células, da un porcentaje elevadisime de éxitos.
A ello se le agrega In posibilidad de usar este mé-
todo durante ln intervencidn quirdrgica; lo dnico
que se necesita es un patilogo entrenadn ¥ uma je




mes con agufa fina, Burwdu ello consideramos que
=o s justifica efectuar una resecciin tica por
= puhblc chncer sin diagnéstico gioo po-

M métodas diagnésticos, igualan al cincer de
*ﬂwsmlﬁd&mlm,mmyﬂmuﬂagﬂh‘
e madie hsmm la decisldn qmmrg\cu en la im-
geesiom visual o manual del cirjano.

PATOLOGIA BILIOPANCHEATICA MALIGNA

105

Las resecciones pancredticas a ciegas han tenido
un alto porcentaje de error. La mayoria de nosotros
hemes visto dnndmnpamveolzechum{us por presim-
tas e erinicas
o litisis coledocianas.

La decisién de extirpar o dejur un pincreas, co-
mo en c"a]qmcr otro tejido del organismo, debe
ser tomada en base al diagnéstico histoldgico previo,

VII. CANCER IRBESECABLE DE PANCREAS

ACUALES 50N LOS CRITERIOS DE INRESECARILIDAD
EN EL CANCER DE PANCHEASY

Clinicos: presencia de ascitis, metéstasis fuesa del
ahddmen, carcinosis peritoneal y metistasis hepd.
ticas.

T fin axial Tas mis-
mas ¢ Agregan lmmkh-a dr grandes vasos (me-
sentérica ¥ porta) ¥ masas ganglionares,

Arterlografia selactiva: obstrucciin o invasidn de
randes vasms.

hri‘mnpef.n-funm en 1986, Murand ** pusy Timites
ala Estos eran los
c’ma por toda la experiencia mundial.

Desencantads con los malos resultados alejados
ohtenidos v con el bajo indice en I bilidad

2CUAL S LA MEJOR DERIVACISN QUIIURGICA
BILIOBICESTIVA PALIATIVAT

La diseusién gira alrededor de la cleceitn entre
vesiculi biliar v colédocn para In anastomosis biliar
y entre el dundeno ¥ el yvevuno para In digestiva,
No habiendo sido estudiado en forma sinn retros.
pectiva, el trabaje mis representativo continn sien-
do el de Psr!r ¥ Cameron 4 r.lundt snhlc ms de
10000 no s -
nificativas en coanto a mortalidad operatoriz v so-
brevida para las distintas derivaciones (coadm 8)
En otra revisidn Reber coincide con dsto

Sin embargo, es de destacar una sobrevida leve-
mente més prolongada para la coledocnyeyunosto-
mia respeeto a k. eolecistoyeyunostomia de 65 ver-
w5 53 meses y la ausem:-n dc recidiva de ictericia
¥ de col para la con-
ra su chtre

Fortmer ™97 propuen ln extirpaciin de vasos veno-
sos que contraindicaban la reseceidn. Otros antores
en ln divada del 50 habifan propuesto la reseccién
de la vena mesentérica 1 g de la aorta 10
en casos aislados. Los tmﬁ]’as de Fortner Tlevaron
entusiasmo pero durd poce poes los resultades no
fueron exitosss. La viefa esperanza de perseguir las
eélulas neoplisicas con e histuri habia fracasado.

En mmestra opinitn, en las resecciones de cabeza,
la invasitm de la porta y mesentéricn superior si-
guen siendo contraindicaciones para uma reseccidn
con esperanzas de curacitn. Su investigacién deba
ser previn a tedn maniobra irreversible en la extir-
pacidn de Tn pie,

s i

La positivis,
plantea otra controversia. Pam Dv.'owd“ contrain:
dican la reseccidn que es aceptada por Waolff 298
Opinamos que las adenopatias regionales que pue-
den ser extirpadas en blogque con la picza, no eons-
titnyen contraindicncion a la resceciin aungue dis-
minuyen la sobrevida.

en

10 & 25 % Y- IM-&‘H—!;I

La facilidad técnica de Jas anastomasis con vesi-
cula, contrasta con I posibilidad de gue ol cistico
tenge unn desembocadura baja (10 %) v sea alean-
zado répidamente por el tumor #4550 o hien que
tenga patologia propia.

Longmire ¥ y otros 142 han Mﬁh‘adv hutn 5
meses mis de sol
nes de In via hiliar prmc.[paE que con vesieuls, e
pre en trabajos no prospectivos.

Coaoma 8

Cdncer de pincrem — en derivaciones 244

Sobrévido media
do LIl4 pacienter

Serles recolectadas

e T
toyeyuno (¥ de
Colecisioveyuon on precisado 53
Crlecsoduodenn 57
Coledoooyeruno (Omeza | 57
cledecoreyno (¥ de Roux) TR
l"'nlrdnw-y-no o precisado 62
Culedncoduodencstomia . ... X
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En general, se prefiere la anstomosts yeyunal en

sin necesidad de realizar una anastosis al
#7 punque debe tenerse en cuenta gque si la
derivacion se ocluye puede producirse una ohstrue-
cifm intestinal 17, La ventaja de asa con Y como
profilaxis de colangitis contrasta con las pocas pro-
habilidades de que ello ocurm ¥ su mayor com-
plejidad téenica. Por cso se sugiere o 'ﬂuelbog sin
metistasis b com alguna

REVISTA ARCENTINA DE CIAUGIA

Mamers Estranedinazio

demostradas F1-178-204-211-272, i mas dr 1100 pa-
cientes ilados, Pare

operatoria de 13 % sl se realizd dcrw u:uén mistrica
smultinea y 14 % si no se realizi 24,

El retardo de b cvacnaciin gistrica atribuida o ln
anastomosis es variable v algunos propomen como
responsable de esta la infiltracion by ul de filetes
nervingos del sistema autdnomo #

brevida mis larga,

La utilizacién del duodeno (coledecodundenos-
tom'a), en principio para patologia benigna, es me-
nis frecuente que la del yeyuno, pesc & To haber
sidn d da mayor d y ser téc-
nicamente mds simple #37 Alguncs opinan que la
invasion twmoral del duodeno es frecuente en el
ciineer de pdnereas por lo cual desaconsejan su elec-
ciin en estas neoplasias 34371,

La mortalidad operatoria de la cirugia paliativa
ha ido disminuyendo v hay series en Ia que oscila
entre (15 y 0 7 s

relacién con el ealibre de lo misma, no
comprobindose dicho trastomo cuands su diimetro
esde Hemo mé,s ¥, L pregunta es entonces: g
de uma obstruc-
cidn duodenal a posteriori de una derivaciin bilin-
digestiva ¥ necesitarin reoperaciin? Mientmas al-
gunas series muestran de 4 a 8% de obstruccidn
a]epdn“'“ y realizan la derivacion gistrica simul-
tinen a la biliar sélo cuando la estenosis es demos-
trable, otros I comprueban hasta en un 3% a
51 9 134,

s trabajos retrospectives com series recolec-
!udns importantes, Sarr ¥ ool ¥ muestran que 3527

Muchos prefi en ln lidad la
,,umgbamia con asa en ¥ ya que para el c-ru]nnn
habituado no prolonga en exceso el tiempo o
torin v la mortalidad operatoria no se modifica ‘“
Ademis comsecuencias de una even-

da s

a lns que se practich derivacion bilivdi-
gestwa sola, no - menos dc un 16 % tuvieron que ser

o denal, a los que hay
que sumarle cerca de un 10 a 20 % que mueren
con signos obstructives y no llegin a la segunda

disminuiria las
tual fistuls biliar pues al estar desf
mis probable gue cierre qus;‘i

iros en 32 trabajos adicio-
nales al anterior 24 T de obstmccwn que Terquerin

fucra una omega o bien el duodeno, ¥
el principal objetive de estas operaciones: el con-
furt.

En nuestra serie desde 1980 husta 1988 en 47
casos palintivos s¢ ha utilizado de Ta

a 4T % sl se toman
an pacientes que llegan al afio de sobrevida 1#4.
Se ha descripto cn pacientes irmadiados en el pﬂs—
i unu alta. de b

olednenduodencanastomosis (15 casos) a la eolecis-
toyeyuno (4 easos) y a la coledocoyeyunoanastomo-
sis en Y de Roux (7 casos). La mortalidad operatoria
Fue de 2 casos.

La olmnciénll del duodeno por tumor, p'umi;
i : il dncodvod f

50 de una
se piracticd en 9 cusos.

que

La vnp,cmuia agregada no es efectiva para pre-
venir la hemormagio.

Siendo que lo mnﬂahdud pn!tupcn:onn no_es

dificada en forma
ghistrica sistemiitica, y en visti o la momh&ad que
alcanza algunos la reoperacién (S0% para
Weaver 52}, fern prudente a prior realizar'y
rutinarismente ta] como aconsejan varios antores 105

De los 27 casos con deri ivas se oo
noce la evoluciin de 22 Séhl!icvn 10 meses de
crado. Todos los demds fallecieron con una me-
ia de 4 meses.

embarge, la dificulted p:;: com-
series reumpecﬁ-\m no homogéneas hace que
p“m' sin no esté en la lidad resnelta da
ﬁumn imcontestable,
En nuestra sxpenmmll se Ilan malnxﬂu en 9 pa-

J5E DEBE REALTZAR
SIETEMICA EN 10§ TUMORES IMESECABLES?

La feccion de una siste-
mitica durante una derivacion b‘hmlugr:ﬂlvs, conti-
i slendn motive de controversia a la luz de resul-
tados encontrudos entre distintas series, Lns argu-

citntes a
tivas. No huba “‘“debudnam ot
En 18 con hiliodigestiva fni-
camente se pudieron seguir hasta su !;“edmtmtu
12 de ellos. Ninguno necesitt una gastroentoroanas-
tomosis en su evolucién.

Pausa.mus quc su nhlu:mldm debe prodigarse por
la i Ta vida de los pacientes

mentos en su contra tales como p del
lidad

tiempo operatorio, aumento de Ta como
dee la {recuencia de dleera péptica, oo han sido

com , cobalto o qui P
debe ser sistemitica.

pero no
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BoL U LA BRAQUITHAMA EN EL CARCINOMA DE
PANCREAS ¥ SISTEMA BILIAT EXTRAT Er&Tion,
£5E qusTIVICA?

El papel de la braquiterapia o endocurieterapia
e oneologla se ha extendido en los viltimes afios
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Clinicas, se ha iniciado un progeams de braguite-
fapia para un tipo de pacientes seleccionados.
tran en el programa los pacientes con cinceres de
phnereas irvesecables por invasin de estructurns ve-
cinas, sin aseitis o metdstasls alejadas. Se implantan
semillas radiactivas v sc agrega mma derivacion hi-
Tt et :

debido a los adel. o Iueves les (Tridium ¥ gas

192-lodo 125). Nueves métodos de dosimetria ¥ Se han tratado 14 enfermos con tumores de pein-
téenicas de utilizacion de los radi pos, junto  Creds i bles, desde el punto de vista oncold-
con la mejor comprensién de Ja radiobinlogia han . ¥ eon it hish "*_' it
contribuido a su desarrollo VSIsRERe  Dap aopee punciin inen hajo ecografia y conf) i
técnicas cx posible entregar una dosis de rdiacion  citoligica) o biopsia intraoperatoria (por punci

en el seno de un tumor, mucho més elevada que Ia
mdioterapiaexterna, dando al mismo tempo mu-
cha menos dosis a los tefidos tratados en compara-

aspiracion de la masa tumoral). Lo mismo se realizé
en 2 con tumores de wia biliar principal, En los
casts anteriormente citados se usé como material

citm con los grandes vol que son
mente iradiados cvando se uliliza la radioterapia
externa,

La actual de end pia para el
carcinoma de pd es el impl

) P
de semillas de Todo 125 o de Paladiom 103 ¥ en
easos de necesidad por falta de dicho material o de
recursos econdmicos, semillas de Tridium 192, ma-
terial este 1iltimo que exige condiciones de radio-
proteceidn,

Hilaris *** publicé su experiencia eon implantes
permanentes, utilizando primero semillas de Irdium
182 v Inego semillas de Todo 125, Obtuvieron alivio
del dolor en el 80 % de loz casos v el 20 % de los
pacientes sobrevivieron por mis de un afio, con 0 %
de mortalidad operatoria v muy buena paliacidn.

Actualmente el “Memorial Sloan Kettering Can-
cer Center” estd investigando la ubilizicién de qui.

i i k i i binada 75, hasados

p
b i

en clinicas que sugie-
ren que los pacientes que reciben quimioterapia (5
i ilo. Advianiicing. Ao E

tosin = FAMS) y los que reciben altas dosis de ra-
diacién (16,000 a 20,000 C.G.Y.), son los que tienen
mayor sobrevida 4434,

En el Departamento de Cirngia del Hospital de

el Iridium 192, determinado por un pro.

blema de costo, . E
Es importante destacar que no existis complica-
cién alguna por el procedimientn en los pacientes
tratados por dicho método, la sobrevida mayor fue
de 18 meses, actual 5o i
i el dolor d

en
85 % de los casos,

El esquema que estamos utilizando en los dltimos
pacientes es ¢l de asociar al implante, radioternpia
externa (la dosis se complements de acuerdo a I
dosimetria que permite realizar cileulos comple-
mentirios exactos para no sobredosificar al picicn-
te de acoerdo a la radiobiologia) ¥ por tltimo qui-
mioterapin 1,

En los de via biliar extrahepdtion se introduce ¢l
catéter que contiene el material radiactivo dentro
de la luz, lo que permite un eilenls exacto de la
cantidad de C.G.Y, o dar y la zona a tratar, En am-
hos i tunto del pd comn de la

via biliar, las semillas permiten con el control radio-

4-
en un B0 a

ligico efectuar la marcacién externa de la zona
a irradiar (campo de radioterapia),
Consids de gran i la exacta do-

simetria en cada paciente para evitar las severus
Mk ot v, puciiibe g

VIIl. CANCER DE LA AMPOLLA DE VATER

SQUE VALOR TIENE LA TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTADA, LA ECOGRAFIA ¥ LOS ESTUDIOS
CONTRASTADOS DIGESTIVOS EN EL CANCER AMPULAR?

Ambos estudins son

La tomogratia puede detectar un tumor i sc logra
una correcta distension de la segunda duodenal,
viéndose como una masa de proyeccidn endoluminal,

Cl:l_‘ndo Tos tumursg protruyen en la luz duodenal
5 fican la : : i 1 ot

de
detectar Ins tumores de la regidn ampular, La eco-
grafia fracasy mds frecuentemente porque en la re-
it ampular es casi constante la presencia de gases,

pular pued
verse en Jos estudios contrastados del tubn digestive
si se efectiian con téenica de doble contraste o duo
denogratin hipoténica 19114360501
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JOUE VALOR TTIENE LA COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGIADA, LA FUNCION TIANPARIETOHEPATICA ¥
1A BIOPSIA PAPILAN PAIA EL DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES DE LA REGION AMPULARY

Sivik *#* refiere § en 28 pacientes sin ictericia ni
P : - _ el

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Ni E Nigash

mor con wn asa de polipectomia endosedpica; c) ob-
teniendo blopsias loego de una esfinterotomia. en-
dosedpica, que es b mds frecuentemente emplea-
da =,

Un tumor puede ser sblo visualizable Tuego de
haber efectundo la papilotomia, Las biopsing post

La triada

da por ictericia fluctuante indolora, anemia con o sin
i d i inal ¥ vesicula pal-
pable, e considerada poco cspecificn pirs un tu-
mee ampular o periampular, Puede presentarse co-
mo colangitis con ictericia, y afn como Htis,
La mayoria de los tumores malignos de la am-
polla de Vater han sido dk icados habitual

no son faciles de interpretar por las
alteraciones tisulares provocadas por el empleo de
la corriente eléctrica ¥,

La ecanulacién de cstos tumores friables v ficil-
mente sangrantes puede respltar dificultosa, La co-
langiografia suele mostrar la via biliar dilatada con
uni estenosis p.epilfr En la zona distal pueden oh-

te por In cirugia (85 % en la serie de Nakao =),
Pueden ser por alto si coexisten com otras
frecui (litiasis). Pero h dli el
empleo de los estndios endoscdpicos en estos pacien-
tes, su reconocimicnto preoperatorio es posible. La
naturaleza inespecifica de los sintomas, In pobreza

SETVrSe des o defectos de relleno can-
sados por el crecimiento tumoral. La pancreato-
grafia suele revelar una dilatacidn total del Wirsung
con una i ipapilar. Ha sido discutid
necesidad de opacificaciin de [ vin biliar v el
g 1 Ta fidad de Ta

de Tos hallazgos en e_!l examen fisico v Ia

P o P
instalaciin de cuadeos de colangitis con Lo fnyec-
cidn dgrada de imado, es uni

cia con otras 2l
signos semefantes obligan
dingndstico,

La punciin_transparietohepitica puede eviden-
ciar lag i izar su asi i1 0 mostrar
unt lesién ocupante con bordes irregulares, pero
nn proporciona la vision directa del tumor, no per-
mite electoar la biopsia ni tratarlo.

que ¥
a una sistemdtica en el

La pia es el p g
Ao mayor sensibilidad y especificidad para el cince:
de papila.

El aspecto endoscépice del carcinoma papilar
varfa entre un agrandamiento minimo de la papila
o una deformacin de la misma hasta Ja presencia
de un gran tumor uleerado, indudabl camn

lidad que puede obviarse con la desinfec.
cién del aparato, ¥ motivi que Decoud 7 1881,
refiriera su p in por la colangior par
puncién. Coincidimes que frente a una lesidn de
uspecto exuberante, su reconocimiento v hiopsia
pueden ser suficlentes para el disgnéstico.

@ una papila pricticamente normal en
su aspecto externo o ligeramente ngrandada o de-
formada (33% para Seyrig #77), sblo la canulacidn
v la opacificucidn de las vias hiliar y panereiti.
ca permitirdn el disgnistico. Fs en estos pacien-
tes en quienes esti indicada la papilotomin poste-
rior a la opacificacidn, que permititd ol drenaje del
contraste !wyem?dﬂ y la toma bidpsicn Intrapapilar

fFicar el dinendst

o
rosn, Asi han sido clasificados *7 en: a) tamores
ST e 1

pitra £
idn que se debe analizar es la posibili-

com

getante, vegetante, infiltrante, en los que debe efec-
turse el ico dif I con los ad g ety

Ortra
dud de efectuar alguma terapéubics endoscd
i . Er-i) drenal

tubulares o mixtos y b) tumores con crecimiento
extraluminal. En éstos, la papila puede tener aspec-
tn particularmente normal o con anormalidades a

i en eolor, ficie y fragilidad. En es-

protesis), En estos casos la opacificaciin de Ia
wia biliar, fa comprobacion de los detalles anatémi-
cos, la certeza que el materinl se encucntre cn Ta
via biliar es fundamental, Toussaint 3%, sugiere

¥ I
tos casus debe efectuarse e diagndstico difercncial
con ¢l cincer del pinereas, litiasis, estenosis henig.
na de ka papila y cileuls enclavado.

Ante T presencia de este amplio rango de aspec-
to endusedpico posible, por k. presencia del carci-
noma mismo ¥ de alleraciones no neoplisicas de la
papila que pueden simularlo 9%, siempre se requic-
ren lns blopsins endoscOpicas para efectuar el diag-
néstico, que pueden ser negalivas en un mimero
5 :) % Este niimero de falsos
negativos ha modificads la forma de oblener las
biopsias: a) se inserfa divectamente el “forceps”
dentro de la ampolla; b) se remueve parte. del tu-

] sig esquema para ¢] maneje de estos tumo-
res papilarcs:

Evaluacitn clinica y humoral, ecogralia, colungie-
pancreatografia retrégrada (dentro de las 24 horas
de admisidn), papilotomia scguida de la colomeiin
de un drenaje naso biliar, evaluclin adicional por

pl fos. histoligicos ¥ humora-
Tes, control del drenaje biliar y ver necesidad de
nuevas hiopsias endoscipicas, teatamientn definiti-
vo quirirgico © endoscipien.

Esta ia esth relacionada con
de contar con las posibilidades berapéuticns endos-
copicas.

ad
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Una referencia especial merecen las odditis, o
estenosis benignas de la papila. Su condro cl{nim
itm minima de
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La duodenotomia puede ser causa de fstulas, ¥
la ﬂhrpnudn dc la pap[la ab!lga a malmr ‘anasto-

vl
L via_biliar, :m... 8 1a necesidad de Mr Ia
- Se ohserva ‘§t>

mosis
La falla de esta dltima es habd.tua!men!e Ta mayor
gusn de morbimortalidad postoperatoria, tanto en

wemlmente una papila con
Ia via hiliar discretamente dilatada ¥ un retardn e
ion del Estos h no son
dd‘emmablcs de los provocades por un tumor pe-
quefin de o regién ampular. En estos casos, es
sconsejzble la papilotomia endoscdpica no séla co-
mo medida terapéutica, sino para posibilitar ef ding-
wéstico de cincer intraampukar,
Fmalmente ha surgido como novedad diagnos-
mgi:a{in endoscdpica, Se nede identificar
ma ipoecoica en ln regitn papilar #0342,
Pero no solo es itil para determinar la existencia,
sino la cxtmfm del pmeeso, hecho vmcu]adcr con
o tratarmi
t=. También puede ldmhﬁcsr con facilidad la exis-
tencia de ganglios linfaticos metastatizados median-
te el bamrido de la 2 porcidn duodenal,
La in en el diagnisti a] de
los tumores de In regidn vateriama de los doeum:s

como en la dusdenopancreatecto-
mia, Por supuesto, en la ampulectomda no se extir-
pan los tejidos linfiticos con lo cual se disminuye
1a posibilidad de curacidn. El dnico argumento Favo-
rable para la ampulectomia es ln disminucidn del
tiempo v la magnitud de la intervencidn 221,

Creemos que es una operacion que debe peser.
virse para muy contadas oportunidades, especial-
mente para pacientes con graves taras generales
que obligan a efectuar operaciones cortas y poco
traumaticas.

AHAY LUGAR PAIL EL TRATAMIENTO ENDOSCORICD DEL
CANCER DF LA MECIGN VATERIANAT

El drenaje biliar presperatorio tedricamente be-
neficiaria al paciente, pero los datos del drenaje
in 25 han sido

Gonzilez del Solar, Peralta v Uehara es la s
a) PERIODO 19771888,

bl NUMERO TOTAL DE CASOS: 25 (con con-
firmackin quiringicn).

) SEXO: Femenino 13 casos, masculing 12 ca-

50,
di lsPECFO ENDOSCOPICO DE LA PAPI-
0= n

= 13 DIIDS n=1

<} \IE."IUEDLD(“IA DI.ACNCSTICA Dunde-

por las complicaciones relacionadas eon este pro-
cedimiento,

Los procedimientos endosedpicos de drenaje tie-
Ten menior Hesgo de complicaciones que los pnm:
¥ en este
cuentran en rmrchn smcs wul:roladas de d.wnafps
arn inar sl dis-
minmyen la mmhlmmahdad“”“ La colocaciin
de un drenaje Ia reali
de univ papilotomia o infundibulotomia® o la_ eolo-
cacién de um endoprotesis temporaria eubren cs-
tas [x)sﬂ)lllﬂadri Iuguwry L) lchcm k realizaciin
de

noscopia m 12 en 42 1 do un dre-

harads - 11, Dund suje eficaz inmediato en 34 e i leto en 8.
puncién_transpariethohepdtica * n; 2 A hilickad, con mal
f'] Por falta de definicion. estada gemal ¥ aﬁnsos £ k's pucds afrecer un alivio
més ia endoscé-

fi CONFIRMACION HISTOLOGICA: Biop-
sias realizadas (N =17, Biopsins positivas*
n =14 (82 7). Biopsias negativas n = 3(18 %),
(*) Adenocarcinoma.

COMPLICACIONES (referidas al procedi-
miento) Colangitis; 1 caso.

L

pica y la colocacién de cndop(b&rﬂs com o sin pa-
pilotomia previa, La esfinteropapilotomia endoscé-
piu-‘l en ellos, tiene aparefada mayores complica-
gug las e-mp!mdas en otvas afecciones, Asi

* refiere 19 % de complicaciones en 42 pa-

cuntcs tratados con 5§ hemerragias digestivas, 2
y 1 paciente con an-

h) MORTALIDAD: I caso por colangi
SSE JUSTIFICA LA AMPULECTOMIAP

Tradicionalmente reservada para enfermos en mal
estado, esta operacin ha visto disminuir su indi-
cacitn,

glowhtps que fallecié por shock"’ séptico, La mor-
talidad precoz referida al procedimiento en esta
serie ex del 238 %. Pk:seucsluswmplimc'mues,!a
incision. end e ser idernda un pro-
cedimicnto de dmna]e paliativo wilido, La ictericia
puede reaparecer en un lapso variable v el paciente
puede ser tratado nuevamente mediante ampliacion
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[T

Toous erstimte

Tt

Criificy 2. — Tumares de I regin vateriam.
* Esfinteropapilotomsia,

de ln il o medi In i
endoprdtesis 147,

La sobrevida global de los pacientes tratados con
papilotomia sola no es mayor de los 12 a 15 me-
a5 401
Otra es la

Jocacidn de una i Es pre-
ferible realizarly sin esfinterotomia pama evitar la
hemorragia, insertando la esis o través del tu-
mor, Esta posibilidad es factible en los tumores

6 0 los de imi infiltrativo, se de-
berd efectuar previamente una papilotomia o infun-
dibulotomia v posteriormente se intentard la colo-
vacidn de la endopritesis.

de una

dalidad Surt 5

REVISTA ARCENTINA DE CIRUGIA

Némero Extravedinario

calibre que permiten un mejor drenaje con menores
complicaciones,

Finalmente, también puede ser empleado e liser
por via endoscpica para el tratamiento de los -
mores de la papila. En csto Lambert 1% pone énfa-
sis en la existencia de tumores henignos y en I se-

cuencia a de adenoma-carcinoma sobee 52
pacientes con tumores papilares; ol 30 % correspon-
dit & adenomas. Tratd mediante ¢l Nd: YAG laser
a 16 pacientes, ncluides § adenomas, logrando uwna
destruccién tumoral total en 7 de éstos, con una
recurrencia adenomatosa a los 2 afios en 1 paciente,
En los restantes § pacientes con adenocarcinoma, el
tratamiento se adopm como mmpﬂemenm de la gm-

¥ de pero
no 9 moomh:é que fuem e[mhvo Propome este
para la d itm de Jos s
nmpu!aru bemgno;, mediante esta téendcn de me-
nos jerargquia que la reseccidn quirirgica.

SUE RESULTADGS TIENE La CIRUGEA DEL cANCER

AMPULART

La lidad iz de la duod it
tectomin es significativamente menor que cuandn se
realiza por cdncer del pincreas ™%, gscilando en-
tre el 0% v el 20 %, Quizh esto s dcbe o que s
trabaja sobre pincreas sanos ¥ con estructums ve-
cinas no distorsionadas,

La sobrevida media de las derivaci paliativas
no se ha modificado en los dltimes afios: 5 o 23

Esta tictica endoscdpica d
con tumores malignos no luecab]cs i fuz: referida
en 1880 por Laurence y Cotton ™. Autores holan-
deses 1 refieren mslrltmins wbla 71 pacienbes tra-

meses ¥, manteniéndose mis favorable que pasa
¢l céncer pancreatico.

tadnos per
nes quirﬁxglmg lm;mlex. El mﬂ.nmm de éxito de
colocaciém de endoprétesis fue del 96 5% con desa-
pariciin de la ictericia en 85 % de los casos, La
sohrevida media referida fue de 466 dias. La com-
plicacion principal estuvo constituida por la oclu-
sitm protésica que ocurmié en ¢l 38 % de los casos,
luego de un intervalo promedio de 312 dHas, En
23 % de los casos se ol obstruceitn duodenal
Teegn de un intervale promedio de 256 dias, que
en algunos paeiemes a efectuar gash-omtem
. En
fumnl tratadas con mt de polipectomia, electra-
coagulacion o aplicacion de léser pero se obtuyo
silo un efecto tivo de corta duracidn,
¥ ool nbumdums"‘ llan m{sxidu la eucpeﬂemla en
estas

do lu importancia del empleu de prifesis de gran

1 i tiene una ida media de
18 n 32 mesas ¥, mm-amente se penst que la
brevida de la duod orn muy

huena #°, En I actualidad no se es tan optimista,
sobre todo si existen adenopatias positivas en Ia
picza.

La sobrevida media para la seric de Song 9 fue
de 22 meses. Para Cooperman ™ lo media fue de
23 meses para las con mﬁnnpaﬂas positivas, contra
55 meses cuando ellas eran negativas. Crist ™ tovo
a los § sfios una sobrevida del 34 % y Turei 3%
del 28 Fo.

De nuestros 8 pacientes con duodenopancreatec-
tomias por esta afeceitn, 3 fallecieron por cdneer a
los 6, 8 v 26 meses y 1 fallecid de muerte natural
a los 4 afios de operado, Los sobrevivientes levan
entre 2 meses y 7 adios.
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IX. DRENAJES TERAFEUTICOS DE LA VIA BILIAR
ACTUALIZACION
Las posibilidades terapéuticas surgidas poster El i del lugar de ln obstruceiin
mente u cads procedimiento de opacificacion, es- obliga a la opacificacion colangiogrifica que eon-
tén relacionadas con los tipos de dremafe. Estos firmara la indicacién de eolocacion de endoprotesi

pueden ser percubinens o transpapilares con dife-
rentes variantes {condro 7),

Cuspno 7

FERCUTANED

Temparatic: — Dremaje externo
— Drenaje exterea-
interno

TRANSFAFILAR

~ Drensje miso biliar
— Fagilotomia do fumar

A continuacidn, se efeetia una pequefia papilotomia
que faclita la coloeacitn de catéteres v pritesis,
Esta papilstomia tanbién puede evitar fa oclusion
del orificio pancredtion.,

En ocasiones, al efectuar el estudio eolangiomi-
fico inicial, se observa una ohstruecidn total que no
permite el pasaje del contraste inyectado. Pero pstas

bt pueden ser franqueadas habitualmen.
te con Ins sondas v alambres guias para la coloca-
cidn de los drenajes,

En general, en el momento actual, se profieren
Ins pritesis rectas, de calibre miximo posible (12 1),
de Teflin o material similar,

1 fhcll

suelen ser
con una protesis, ain sin papilotomis

vaterkang
= Colocacitn de emdo-
ik Z ERdtosle: temipociria
'whﬁ.‘fiﬁi’m defimitiva T e Eiiisons
Direnaje nosobiliar

previe, excepto en Jos casos en gue presentan s
i profil v imp o con fieil san-

grado, El paciente efectuard los estudios necosiring
4 - Hn

Fitg actiioal pleado cama i
paliative en las ictericias neoplisicas en forma tem-
poraria, Poede ser usado como un efective proce-
dimfento no quirirgi 1 in. previa o
In cirugia definitiva.
A pesar gue un cstudio “randemizade” de des-
compresidn no ha evidenciado la ventaga de dicho
dimis en forma in en las neo-
plasias, este dato no pnedle apiic-arse al drenaje na-
sobiliar ya que fue realizade en forma externa a
través de la radiologia intervencionista 125,

Con ¢l procedimiento endoscdpico b mayoria de
las desventajas del drenaje percutines estin ausen-
tes, pero como atin 0o existen pruebas controladas
“randomizadas” de empleo del drenaje nasobiliar
en estos pacientes, pese a sus buenos resultados, ev

iderado ain un dimi empirico.

Endopritesis

o0 )

La i ar i
ng qnhh-ﬁ::ls e ma et o Gl
miento paliative pare ona obstruceién malizna del
tracto biliar. Fue introducide en 1980 por Soehen-
dra y col®8 y desde entonces su emplen se ha di-
fundido, con variantes téeniens desarrolladas para
mejorar Jos resultados iniciales 7,

ara d con In prétesis in site
y la via biliar drenads. En log tumnores de esta boca.
lizacidn, otra al iva de i dasciipi

o paliative temporario, es la realizacién de una
papilotomia amplia, pero acarrea el riesgo do la
hemormgia, Cuande ambos conductns biliar v yan-
credtico estin ocluidos, puede colocarse una pratesis
de gran calibre en el tracto biliar y otra de menor
calibre en el pancreas,

La obstruccién en el conducto colédoco rIisﬂt:l

ede ser provooads por neoplasias primarias del
E::cl» hi]iaE: pere luihimalmenle son neoplasios
pancredticas que comprimen e invaden la via biliar,
Aim en Jos casos de obstruccidn completa, se pue-
den frangueas con una guis metilica atranmitica.
Cuando ¢! tumoril es i e
fnvasidn v estennsis de Ta luz duoduuall, es muy i
ficil acceder a 1o zona papilar con el duodenoscopio
¥ efectuar ad 3! las inbras | -
tules necesarias, Esta situacitn es una de las prin-
cipales causas de falla del procedimients v su re-
eonocimiento obliga adensds a una gastroenteroanas-
tominsis, en caso de iresecabilidad,

Las ohstrucciones de la porcion media del tracto
hiliar debidas a las neoplasias primitivas o por
imvasion de cinceres de I vesicula, son general-
mente i lares y . La p la de smi
porcion de colédoco oo comprometida simplifics In
colocaciin de las endoprétesis.




nz

Los tumores del hilio hepitico son los mis difi-
ciles de tratar por via endosedpica. En su crecimien-
to suelen comprometer las ramas izquierda v dere-
chi de Jos cond divorciindolos, lo
que obliga a drenar ambos conductos por separado
con dilerentes pritesis. Si no se Hene &xito inme-
diato existe una altn probabilidad de dJesarrollar
colangitis en ¢l 16bulo no drenado, win si no se ha

ificad i ese hepitico, En

i o 3t
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frecuentemente complicaciones propias de la papi-
lotomia.

La desi g 1y de los i
o emplear ha disminuido la incidencia de colangi-
tis, pero sin duda lo méds importante en la preven-
cifm de su aparicién, es la obtencidn de un adeena-
do drenaje biliar, La mayor incidencia de colangitis
se observa en los tumores en los cuales se logra

drenar un solo lbulo.

o percatinen se indica para poder drenar el Iobulo
al cual no se le pudo eolocar un drenaje endoscipico.

Colocadas lus protesis, los pacientes meforan el
prurito v la fctericia en pocos dias. Cuando esto no
sueede, debe investigarse gque la protesis no se en-
cuentre mal ubicads, que no se halle blogueado por
cofigulos, que exista una insuficiencia hepatica im-
portante, o que el crecimiente tumoral y sus me-
thstasis Ja hayan bloguesdo.

Resultadns: Tytgat ™% analizd 1.250 pacientes en
Amsterdam, de los cuales 200 tenjan cincer frrese-
euble de pancreas v fueron tratados con este método
obteniendo un éxito del 80 %: a) lidud a los

Se ha do una relacién entre el minimao
de intentos de colocacién de endopritesis v la apa-
ricidn de colangitis. La macidn L i
suele producirse en la via biliar en los primeros in-
tentos, desarrollando el coadro séptico ding después,
de tal modo que s aconseja ante un intento fallido
inicial, la instalacién de antibioticoterapia tempra.

s I )

na y el de ¥
colocacidn de drenaje efectivo.

La principal eomplicacién tardia es la oclusion
protésica que sucede en un 20 a 30 % de Tos casos
v en las pritesis de grueso calibre en un Hempo
promedio de 5 meses, Cuando ocurre suele instalar-
se un cuadro de malestar general, escalofrios, fiebre
y deterioro de las i hepiticas. Si esto no

0 dias, del 85 %; b) sobrevida media de 62 meses;
) desaparicidn de la ictericia en 86 % y d) colangi-
tis en & % (cuadro B)

Lat imposibilidad de eolocacién de protesis refe-
rida por este grupo es de Llrededm- del 10 %, E!ehi‘-
o 1 1 E TFHG

tumaral, no poder realizar Ia papilotords o a la im-
posibilidad g transponer la estenosis tumoral con
el alambre guia, ain empleando catéteres dilatado-
res de didmetro creclente.

En los tumores de la region hiliar que exigen la
colocacion de 2 protesis, el éxito aleanza al 30 %,
disminnyendo este porcentaje cusndo la estenosis
es irregular y tortunsa, multisngulada o comienza en
dngulo agulu con respecto al efe principal,

C i Pueden ser o tardias.
Las primeras comprenden a la colangitis, perfora-

es ad fo, se instala una colangitis con fctericia.
Ante esta instancia se debe remover endoscipica-
mente s pritesis ocluidas y reinsertar nuevas,

Otras complicaciones tardias, tales como el des-
plazamiento protésicn, fractura de los mismes o per-
foracién del tracto biliar, son menos frecuentes,

En el andlisis de los resultados alejados es impor-
tante considerar la referencin de Deviere y col™,
quienes destacan que el tipo de estrechez biliar v el
medo de tratamiento han sido mis importantes en
determinar lo sobrevida posterior 4 un drenaje no
quiriirgico, que el mismo tumor y dividen las estre-
cheses en 3 tipos: L, compromete el conducto biliar
comiin; IE los conductos hepdticos derecho e izquier-
do v IL Ia estrechez alcanza Jos conductos hepiti-
cos secundarios,

Han ohservado que en los tipos IL y 11T (los mds
dificiles de tratar) el empleo de 1 o mis protesis
obtener

cidn, obstruceltn protésics por codgules v menos  para «l drenaje completo del sistema biliar
Cuammo 8
Moria- Sobrevida
Localizacidn Desaparicién Colan- st
del tumar * de ictericia gitis P il
Pagiln 4 s 100 0 0 13
Canducta hiliar dis-
tal al B a B4
Conducts bilisr me-
i 15 T 14 0 5
Hilin hepético - T2 o 20 ]
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mejora ln sobrevida, comparada con el drenaje in-
o:!mple!o (176 versus 119 dias) y reduce la_morta-
lidad oo el p v la inci-
dencia de colangitis pmwu y tardia, También de-
muestra con B8 paclentes tratados, que el prondsti-
co de los tipos I v 111 es tan bueno, cuando se los
trata con 2 o mis drenajes, como la de los pack
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Aniink

itm, material de il in,, dabe
Ly Is indicacidn de. cok
cién de endopritesis. Tal vez las mds factibles de
ser colocadas son Ja hiliar y las en
tumores de regitn ampular,

Un pmcntn se ennuenh-a mEfr con uni wwnm

Y 1

con tipo 1 tratados con un stlo tutor.
Se pug:dc lograr um efecto palintive adecuado, es-

no pero sin
otro con una ohstruccién parcialmente aliumh pc—
10 con ataques repeH:lus de co]xnglria debido a con-

con los p con oo
de vida, dl de Insins bili
a isis hiliares, En el o actual pueden
colocarse en 80 % de los pacientes, la mayoria de
Jus euales puede trasladarse a sus domicilios ¥ man-
tenerse ankctéricos por varios meses 18,

Este procedimientn sucle preferirse en el mo
mento actual al de drenaje percutinen, si se desea
lograr un drenaje bdfhar pnhut\\m permanente, Se
evitan asi las P del
percatines,

La principal indicacién de nnlncadm de endo-
prétesis, In

a la presen.
madolmcnerpnumﬂn.hremoclbndelaendn-
pritesis no restablece la comdicién original *,

Las series referidas evidencian Ja utilidad de es-

tos nuevos procedimientos cuando se emplean con
cf material, el conocimiento, y la posibilidad de se-
gmmimmﬂdecﬂa 5

Drenajes percutdneas

Es en la déeada del 70 a partiv del desarrollo de
la puncién transparietohepética con aguja fina, que
estis témwcas 58 generalizn 187330310,

de pincreas (45,7 % en T serie de '| iiller 140)
seguida por el carcinoma ductal, ¢l carcinoma de la
vesicula, los tumores biliares y finalmente ¢l cincer
de la regién vateriana. En el primero los resultados
referidos son alentadores,

La in principal de estos pmeed.mlenm
estd dada por Is presencia de estenosis malignas
marias o secundarins de la via biliar sin pon‘bﬂism
de curacitn 0 de puhncoén quhﬁrg:cav edad avan-
#ada, . metis.

Los efneeres de la regidn hiliar

cultades técnicas de i

tasis a d it amenm de visaalizacid por colan-
g:npanuwt;omﬂa retrigrada o puncifn transparie-

Y

problemas mis de[c!Iez de solucionar, por las :IxFi-
e las

via biliar, téenicamente factible de
e ascitis.

la mayor incidencia de aparicitn de
tales como colangitis y sepsis.
Si bien hay tendencias a usar pmtesls de gran

{nlmlmeme sblo se realizaron drenajes externns;
posteriormente 'bdpolam h!lzenms o externos, v fi-
is definiti-

calibre ¥ material siliconado, no puede i
que las mismas no se obstruyan %,
También come procedimiento uodadn a la colo-
cacidn de iz 0 ante la ol de las
|rn-¢lmls por creeimlanm lumonl puedcn emplearse

P con
J]aq de Iridio 192, colocad:

Vit 12-5746-144-250

Las desventajas de la utilizacién. de drenajes ex-
lemastalescumo]xdep del "pool™ de sales
biliares y electrolitos, el riesgo potencial de colan-
gils y el ﬂaswniortparaelpamw,hun hecho que

por via endoscdpi
un drenaje bl io 54,
En nuestro medio, todas estas p

et da

la colocacién de endoprd-
::s en Ia |:allad.‘|6n de estenosis malignas, reservan.

péuticas protésicas se efectian, pemlom diﬂr:uiu-
Hay

n de drenajes externos para los asns
o drenajes

de estenosi
oK n.u_

des propias del ambé en contar
com e instrumental mdnscr.‘rpdm ¥ de RCCESOFIOS me-
cesarios, Ad, existen

canal opemdnr de grueso calibre, y el m:ltcnnl do
pritesis necesario es de difieil adquisicidn por s
elevado costo, Esto limita la colocacidn y reposicién
de prdtesis con calibre atil de drena]e y explica que

e of
local, sedacidn Il:ve. cnnlm] nldlosnépom
¥ son didos por la reali de una col

grafia percutinea, para conocer la anatormia y locali-
zaciém de la estenosis. En los drenajes externos se
preconiza pu-amcaﬂus i:a}o comml eoogrél!cq, ]

las series locales no sean afin é impor-
tantes, 5i bien se ha deseripto la utilidad de la colo-
cacién de varias prétesis de menor calibre (5 F), los
rosultados de esta serie no son compartidos por la
mayoria de los autores.

Es por ello, que eonsu!emmus que dc no contal
con ¢

e i 1a ingi i
culares por puncidn ar:n'sdsmxl de los vasas sangui-
noos 15-20-H3-318

La variedad de catéteres ¥ endopritesis comer-
cialmente disponibles es muy amplia, con didmetros
externos variahles desde 2 a 54 mm. Habitualmen-
te dos en escals French = 6F a 16 F #18,




lica fueron clasificadas de acuer-
chalnmlmmdep(ﬁu;ta:zﬂnmpimym
dias y en hase a su grav &0 maAyores ¥ meno-
ml?&aﬂ-ﬂ(mmn)v

Coammo B
Complicaciones

Calangitis_(sin
P ngticpetriml
Tardios
Mayures
Colangitis con septivemia
hsceso perlhepitic

Implantes tumorales a o
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eaciones. Se observa en series comparativas una me-
no mbidmem de emplwww-u. en 1g:ualcs pro-

de

enfermedades benignas ““

Los resultados muestran un indice de fracasos en
colocar la pritesis entre el Ty el 13 % de los casos,

La reduceidn significativa de los niveles de hili-
rrubina se observa en alrededor del 85 % de Jos
cientes tratados, asi como el alivio del prurito v el
mejoramiento del estado general en cerca del 70 %
de los pacientes,

La sobrevide media de los pacientes tratados se
encuentre entre 3.2 v 4,7 meses.

Drenajes transtumarales intraoperatorios

Praderi 2 fue el pionero de Jos drenajes transtu-
morales quiningicos en todas sus formas. Indicadas
en tumores de via hiliar altas o de vesicula que la
invaden han dado a través de los afios resultadns

R Jongando k sobrevids y .

do la fctericin.
Pueden ser transtumorales ascendentes o trans-
turnorales transhepsticos en asa externa (sedal) a
través o no de anastomosis biliodigestivas,
Los transhepéticos, si bien tienen mayor morhili-
dnd gﬁeﬁtﬂli" por la hepatostomia, ofrecen la ven-
1 fiicil cambio del tubo, cuando se obstroye
o pmduec infeceidn. Creemos que la gran utilidad
dal sadal transtumaral transhepitico, es la posihili-
unplanhe a través del mismo de semillas

La incidencia global de complicaci
cuentra entre el 21 y el 56 %, segin las senes,
siendo las 3 fones mayores entre el 7 y el

Lnnmh]idadpm{mdewdm]hnpn
table al procedimiento, oseila entre el 14 y
7 o, 1m0

La mayoria de Jos autores coinciden en que os
#l mal estado general del paciente el mayor deter-
minante en la naturaleza v evolucidn de las compli-

ar

Esto agrega al drenaje del tubo, la
pnglhilldv\fl del atague directo al tumor por via in-
terna, asociada a radioterapia externa Jocalizada,

Hemos tratado 2 casos con esta thenkca y creemns
que abre un camino importinte para agregarle tra-
tamiento a la simple paliacifn.

Tenemos un paciente que lleva 8 afios de coloca-
cidn de un tubo transhepdtico transtomoral por un
chncer de via biliar, Tuve 2 recidivas en piel peri-
tubo que fueron resecadas. Esta sobrevida alejada,
habla a las claras de las bondades de este procedi-
miento,

X. CONCLUSIONES

El panorama del tratamiento del cincer de pin-
ereas, vesicula v via biliar sigue siendo sombrio. Po-
cos son los sol:nevmatlu ¥ escasos Jos beneficios de
In paliacién ob

Los medios Aatd P &

tinea han significado verdaderos avances e la pre-
cocldad y exactitud d:asm‘a:hm Ps:nmtm aderdis

realizar ¥
palintivas.
Sélo la utilizacidn habitual de estos medios, per-

axial 1 fia retrogra-
da, punciin lnmpsu-iutohcpéﬁm ¥ puncidn percu-

mitiri diagnésticos precisos y exactos y facilitand ln
labor del cirujana,
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