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PROLOGO DE LOS RELATORES

La designacién como Relator Oficial dal Con-
graso Argentina de Cirugia es la aspiracién maxi-
ma de un cirujane argenfing, Nos sentimos hon-
rados por ésta eleccidn y agradecemes a la comi-
sion directiva de la Asociacion Argentina de Ciru-
gia la confianza puesta &n nosclros,

Cuando uno se pregunta porgus al tama edﬁy-
do por la A blea fue "Procec P
en las necpl " la rasp es
sencilla, debido a que se trata de una patologia fre-
cuente, que requiete decisiones por parte del ci-
rujano y cuyo iratamiento presenta NUMercsos
cambios en los dltimos afias.

En la actualidad, el tiempa transcurrdo enire &
diagndstico de iresecabilidad y la muerte del pa-
ciente as prolongade. Por ofra parte, s obligacian
del medico tratante intentar ayudar al enfermo a
frangeurrir ese tlempo con dignidad v calidad de
vida y por Ultimo, al paliar los sintomas, ofrecer un
tratamienio paliativa con nuevas drogas, que pue-
den llevar an un fulure a cambiar el paradigma de
enfermadad incurable a crénica.

No resulta igual de clara, el motivo de nuestra
como - SegL ite 58 neba

La excalente ralacién que cultivamos, nas llevd a
refiexionar sobre la importancia del trabajo en egui-
po para un cirujano. Diariamenie nos conectamos
con loda una sere de personas en nuestro trabajo
—colegas, enfermeras, instrumentadoras, pero ;Tra-
bajames en equipo? La mayoria de las veces nos
encontramos deseando astar solos para podar avan-
zar en el trabajo; pero ¢Por gué? En nuestra humil-
de opinidn creemos que &5 PoruUe Nos conectamos
en forma negativa, centrandoncs an Nosotros per
muy paco en el otro. En nuestra caso el principio
matematico de gue la suma de las partes es igual al
tada, no aplics. Fue mucha més que una suma, lo-
grando un oroen compleje, dindmico, flexible, inno-
vador, Apoyo, respalde, estimulo, aliento, aprecio,
gratitud son sédo algunas de las palabras que s nos
ocurmen para describir nuesira expariencia,

Oe igual manera, el desarrollo del presente
Relato durante un afo y medio. fue posible gra-
clasalap P de multiples colaborad
En especlal, nuesiro agradecimlentio a los Dres
Nes!ar Chopita y Jesd Alberto Mainettl, quianes

1 &n los capi de pia lara-
péu\lca y bicética respectivamente. Su experien-

& la historia en cirugia o

de la Escuela Quirdrgica del Profesor Or. Joseé M,
Mainetti en |z Ciudad de La Plata, y a la tradicién
en dicha cirugia, a cargo de! Profeser Dr. Santia-
go G, Perera en fa sala XV dal Hospital Rawsaon,
de ser asl, nos sentimos orgullosas de infentar hoy
saer portavoces de esas Escuelas Quirdrgicas,

El Relato, ha sido un verdadera desafio para
nosotros no solo en su contenida sine en la forma
de trabajo, Muchas veces cuando tenemos que lie-
var adelante lrabaios de equipo consideramos una
serie de puntos esenciales porgue hacen a su
“contenida” perc pocas veces nos delenemos en
la “forma”. Tener una alta conectividad con un
miembre del equipe, lo considarames como un
“gué bueno que pase” pero no como algo esencial,
Hoy nosotros, pedemos decir, que en nuestre Re-
late, trabajar como eguipe pasd de ser algo acce-
sorio a algo esencial. La productividad y riguaza
cel frabajo tuvo un crecimiento exponencial y cada
una se lleva en su bagaje una rigueza multipli-
catora para olros proyectos.

cia y d ion fueron f tales para la can-
cracion de este Relalo.

Mo alvidamas los momentos compartidos en el
seno del Capitufe Argentino del IHPBA, donde la
camaraderia y & nivel clentifico, permitieron hacer
muy gratos los encuentros ¥ enfiquecernos con el
debate de las nuevas concapciones.

De igual manera, nuestre agradecimiento al Pre-
sidents de |la Asociacldn Argentina de Cirugia, Dr.
Pedro Ferraing por sus consejos y fecomendacio-
nes, al Presid dal 78" Cong Argenting de
Cirugia, Dr, Eduardo Cassone, por U apoyo y con-
fianza y al Or, Eduarde Armbalzaga guien tuvo ia ar-
dua tarea de ia edician y coreccian del Relate y por
sus directivas sobre la diagramacion del mismo,

Por Gltimo, nuastre agradecimiento a los ciru-
janos que generosaments respondieron la encuas-
1a y aportarcn suU experiencia.

A todog, muchas gracias

Mariano E. Giménez
Carlos Castilla



PROLOGO DEL DR. CARLOS CASTILLA

Safores cologas de ja Asaciacion Argentina de
Cirugia

hda encusntro sumamenta honrado por vuastra
dasignacicn como Relator del T8% Congraso Argen-
tine de Cirugia, hecho que guardard entra las co-
583 mas preciadas gue posea. Nunca pense ser
alcanzade por tan significativa distincidn,

Lo Asuma como un reconocimisnta no & mi per-
2ona, £ino a fa Escusla Quirirgica del Prof. Mai-
natll, y fog grupos humanos que represento del
Hospital Escuela General San Martin y la Univer-
sidad Macional d= La Plata,

Comprendimas gue en este tema habra otros
puntos de vista tan legitimos como el nuestro, los
protocolos no son perannes, bien al conirario y
atortunadaments, se tienden a adaptar a los cam-
bios de la clencla y la tecnalogia.

|dentificads con fos objetivas de la Ascciacidn
Argentina de Cirugia, la responsabilidad de escri-
blr un tema fan demandante de ciencia y huma-
nismo debia tener tos cualldades: sentido de utj-
lidad y dirigido a las reales necesidades de |3 peéc-
tica cotidiana.

La gratitud no es una virtud frecuenie, Hoy sien-
te &l impulso de rendir un homenaje & mi Magstio
el Prof. José Maria Mainetti quien supo estimular
an mi el conocimianto, Intercambiando opinianes
da manera vital y dindmica, con su talentc plenc
de postulades afimatives los que Influyeron an mi

“La Medicina es arle, ciencia y cangiencia: Si se plerds & arts,
claudica la accidn, 5ise descuics la Sencii. sa plarde Ia luz,
v 5i 58 chyla la concianc se vende al alrma”

Josd Maria Mainetti

Aprandi secretos de la Cirugia de otros, gue a
su vez aprendiercn de sus maestros. Cada médi-
@0 es renuevo de ofre médico. Es una “"cadena
adrea” Invisible pero Indestructible que nos une.
Sabemeos que la inmonalidad radica en fransmitir
el canocimiento.

En vision retrospectiva quiere recordar con ca-
rifio nuesiro primer Equipo da Cirugia Hapatobilio-
pancrealica del Hospital San Martin, Ores Ricar-
do Berri, Falix Manin Aguirre, Jorge Defelitto v
Jorge Raul Rodriguez aglutinados cientificaments
en al sano de una Escuela Quinirgics y enriqueci-
dos par iri

Agradezce gl cuerpo docente de s Catedra C da
Cirugia di la UNLP, prolesores que disron prueba de
su latanto, tormacicn y entusiasmo en 8l Intercam-
bio de opiniones sobee mi trabajo y con quienas com-
parto una obra unlversitaria comin y colactiva,

Amis colegas, compafieros del Sarvicio de Ci-
rugia dal Hospital Gral. San Martin de La Plata,
gracias por su apoyo. A mis residentes gue durante
afios he formado y hoy me ensefiaron a ser disci-
pulo de mis disclpulos. con la inmensa satisfacelén
de aprender de aquellos a quienes ensafd.

En al desarrolio del Retato, resultd ennquece-
dor contar codo & codo con tres nobles amigos
come Jorge Defelitto, Jorge Radl Rodriguez v Ni-
colds Guarrinl, compaferos de ruta duranie afios,
quisnes sportaron su vasta experiencia y sus agu-

dn quirdrgica con exig ¥y a
toda costa.

El nervio de mi vida intelectual ha tenido siem-
pre el objetivo de la superacién ¥ ml modesto iti-
nerafio me permitis inicialmente incorporar ense-
fianzas de Waiter Hess, Maurice Marcadier, Claude
Coulnaud, Walter Pinotti, Puig Lacalle, P. Yaldoni,
Mareno Gonzalez v otros fanios.

das reflex

Cotripartir &l Relalo con Mariano Giménez fue
un placer, Talentosa, inteligents y vital hizo toda
més facil. Muestra vingulo profesional y humana
parmitit lograr valiosas conclusiones en un clima
reflexivo y cordial,

Durante la redaccidn del Relato he consultado
numercsos frabajos v textos de las mas destaca-



12 REVISTA ARGENTINA DE CIRUIGIA

das autoridades en el lema, y no seria correcta,
dejar de agragecer tan valiosa ayuda.

Mi gratitud a los muchos colegas y amigos que
contribuyeron, algunos en forma directa en relacion
al terna tratado, con discusiones y correspancen-
cia que clarificaron mis ideas: Claudio Bassi,
Michael Farnell, Hans Beger, Steven Strasberg,
John Meoptolemos, Carlos Fernandez del Castillo,
Michael Wayne, Henry Pitt, Avram Cooparman,
MNestor Chopita, Néstor Landoni, Mario Canestri,
Farnanda Baldonl, Augusta Villaverde, Ariel Cosali,
Heman Giordane del Institute de | Tumari de Mian,
Rafasl Parada, Jorge Lenci, Ana Carolina del Poza
dal Mount Sinal de N.Y. y Flavia Solo del St.
Vincent's {Manhattan).

Especizl agradecimiento a José Alberio Mainetti
en la redaccion del capiiulo final sobre Bioética de
la Paliacidn,

Al profesor Ezequie! llero del Dapartamanto de
Multimedia de la Facultad de Bellas Artes de la
UNLP agradezco su excelents espiritu de coope-
racién para la presentacion digital.

Debo desiacar los afectuosos consejos del Dr.
Pedro Ferraina, su reconccido nivel y claridad para
enfocar el tema y buscar soluciones sintéticas

NE Extracedinario

Quiero agradecer también a todos los colegas
que han colaborad do la 4

A miinstrumentadora Sra. Eugenia Alvarez por
su apoyo leglstico y colaboracidn organizativa,

Evoce 2 mis padres por mi educacion, el cari-
fie entregade y Ia formacidn humanistica. Mis pri-
meros pasos en la carrara fueron junio a mi pa-
dre, el Or. Carlos Martin Castilla, Profesor de Urg-
logia de la UMLP.

Es impesible expresar cuanie afeclo y recono-
cimignto le debo 2 mi lamifia, mi esposa Marla Su-
sana y mis hijes Cristian, Maria Cecilia y Martin
fquienes supieron valorar este desafio con la com-
prensian que solo da al carifio ante 1anta ausancia.

5l ha comatido un Injusto olvido involuniario,
perddn,

Finalizo con el mas sentide de mis agradeci-
migntos:

A nuestros libros vivos —los pacientes— los fali-
ces ¥ los inforlunados, que son los mayotas con-
tribuyentes a nuestra formacidn y motive de nues-
tra dedicacién y experiencia.

Carlos Castilla



PROLOGO DEL DR.

La confeccién de un Prélogo permite una opar-
tunidad Unica para agradecer piblicaments hachos
profesionaies de la vida de una persona.

En un momento donde se observa la ausencia
de modalos a saguir, me parece opoMUNG Nombrar
a Ires personas que con sus acciones moldearon
mi cardcter y ensefiaron lo que hay se de mi préc-
tica profesional, Tres grandes hombres a guienes
con sincera orgulla considero mis maestros,

En primer lugar el Profesor Dr. Santiago G.
Perera; guisn ma inculed la rigurosidad cientlfica,
la importancia de una buena sinfaxis y mds alla de
una afinada técnica quirdrgica, una linea de con-
duela profesional y humana, El forma a sus disci-
pulos en nuestra necesidad de formar,

El profesor Dr. Eduarde Saad, me cobijd en su
Servicic de Cirugia del Hospital Francés en un mo-
manto muy dificil de mi carrera p Alll ma

MARIANO GIMENEZ

a mi regreso cde Estados Unidos, ereando vy diri-
giendo desde el afic 1930 el primer Sector de Ci-
rugia Parcutdnea dentro de un Servicio de Girugia,
baje la wiela de los Profesores Dres. Vicente
Gutlérrez Maxwell y Pedra Ferraina.

Ezlos destacados profesionales, junto &l Prof,
Dr. Julio Disz, han compartido conmige todos sus

iwntos sobre lemas i
i les estoy agradecido.

Escribir un relato es una tarea inmensa. El com-
partirio con otra parsona, en especial, con una
coma Carlos Castilla hizo la tarea mas sencilla,

El desarrolio dal Relato dependia del rabajo de
muchas personas qua aportarcn su experencia y
su valioso tiempo en la realizacién del misma,

La Dra. Andrea Andreacchio, escribid y comigit
conmige la sintaxis de buena parte del Relato, sin

a9 g

engafid la importancia de la palabra dada pese a
teddo confratiempe, dédndome consejos de jefe y de
padre, que adn hoy agradezeo,

Por Gltime, el Prof. Dr. Horacio D'Agosti

5U ayuda y de tiempo perso-
nal, el mismo no se hubiera cencluida. E) Dr.
Cecllio Censoli, nos ayudd apartando su gran ex-
periencia en procedimientos endoscdpicos billares

gulen me ensefiara lo que se sohre drenaje biliar,
¥ ma ayudara como nadie en mi crecimiento pro-
fesional en Estados Unidos, En nuesiras largas

il me ha jado,
flustrado y corregido sobre diferentes puntos da la
vida profesional y personal.

Siempre me he considerado un hambra de
suerta, hoy tengo agui & mi familia v a mis tres
masslros.

De igual manara, hoy gquerria recordar con ca-
rifio &l Hospifal Bartolomé Churruca, donde me
formé y &l Irme llevé conmigo conocimientos y
amigos, como Marceto Rondina, Hugo Garcfa, Jor-
ge MNayar, Eduardo de Luca, Juan Bustamanie,
Luis Pedro, Daniel Wainstein, Octavio Gil, y tan-
tas otros.

Merece una consideracion especial el Hospita!l
de Clinicas de la Universidad de Buenos Aires,
donde mis practicas i P

col

¥ do la ién del texto con
5US agudos consejos.

El Dr. Dario Berkowski, colaborador v amigo
Ir i 1. fue fundi enlab de
bibllogratia y en mantenar, |unio al Dr, Carlos
Priarona, nuestro trabajo asistencial durante mi
tiempe de lectura y escritura.

El Dr. Pablo Cérdoba v los concurrentes de Ci-
rugla Invasiva Minima del Hospital Saniojannl, le-
varon adelante el fichaje de los pacientes y lag
tablas de Excel gue permitieron evaluar log datos
de los Uitimos 5 afios,

También mi agradecimiento a los Dres. Oclavio
Gil, Eduardo de Luca, Alejandro Oria, Juan Alvarez
Redriguez, Luls Chiapetta Porras, Jorge Cardoso,
Javier Lendoire, Arnoldo Suhl, Carlos Apestegul,
Mariana Fernandez y Eduardo de Santibafes por
sus consejos ¥ opiniones scbre el Relato,

Al *profe” Luis Gramatica y tantos amigos det
Interior del pais, como Marcos Uffelmann, Edgarco
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2. INTRODUCCION

Si las prediceiones de la Organizaclén Mundial
de la Salud se cumplen, la Incldencla de cancer
an &l afio 2020 sa siuard an 20 millones da par-
sonas de las cuales antre un
50 v 60%, es decir alrededor de 12 millones de los
mismos.

Todos y cada uno de estos 12 millones de pa-
cientes, se enfrentaran en algun momento de su
evolucion con una situacidn terapéutica meramen-
te pafiativa,

Esla o es de
pesc como para comprender la importancia de la
paliacion como estralegia frente al cancer.

En esta ditima cdécada, se ha producido un inte-
rés creciante en analizar con detalle el efecto de las
distinias terapias no solo sobre el control de los
sintemas, sino lambién sobre la calidad de vida

El de que el de al-
gunas naoplasias malignas ha alcanzade un limi-
tado avance, un lento progreso gue no alcanza a

los obj de éxito medi; terapéu-

Die igual manera, la enfermedad neoplasica se
por pi una ién politési

que, Iniciada en la transformacion maligna de una

célula o de un grupe calular, concluye con la cu-

racidn o la muerte del huéspad. De un exiramo a
otro deben considerarse una serie de etapas.

1. Etapa subgifnica

El céncer parte de una o mas celulas que se de-
sarrellan en un medio amblente gue les es favo-
rable. Esta fase varia de un tumor a otro, Entre los
factores que puedan retardaria o acelerarta pue-
den enumerarse reacciones inmunitarias, nuiricidn
celular, localizacion tumoral, etc.

El diagnastico clinico del cancer se sfectda,
nermalmente, cuando el tumor aleanza determina-
do tamafo., Asl transcurre un tapso de tiempo que
wvaria segln el grado de crecimiento de cada neo-
plasia, En 1935 Mattram estudid en forma experl-
mental el desarroilo celular y definio como tismpo

ticas les, impulsa a los p
sanitarios a disefiar ¥ poner en practica la estra-
tegia mas adecuada cuando no es posible lograr

de i celular al lapso nacesario para
duplicar su volumen inmediato anterior. Mediante
@l andlisis v la extrapolackin de estos datos, Collins

la iin de la er

En &l tema quie nos ocupa "Procedimientos pa-
lativos en las neoplasias biliopancreaticas”, debe-
maos redefinir tas acciones a realizar con cada pa-
tologia, a través da que dos. en qué

gue para alcanzar un famano nodular de
1 mm, g8 necasitan 20 doblamientos celulares. En
sste pericdo se pasa de un crecimiento totalmen-
te indetectabla hasta una lesidn minima, general-

v para cada situacion an particutar.

HisToRia NATURAL DE L& ENFERMEDAD NECFLASICA

El término “cancer” comprende un conjunio de
entermedades diversas y, a veces, muy distintas
antre si. Con el nacimiento de la tecria celular en
1824 se pensc en una causa Unica para todos los
lipos de cancer pero, ef aporte de nuUMerosos es-
ludios posleriores apayaron el concepto actual de
que el cancer esté constituido por diferentes entl-
dades cuya stiologia es, con seguridad, maltiple,

mente i Para llegar a una masa da 1
cm {diagndstico temprana) harian fzlta disz dabla-
miantas tumorales mas (30 en total) v, con cuaren-
ta i puede Masas
o 1 kg, Este volumen tumaral puede sar abn com-
patible con la vida del paciente pera en un equlll-
brio inestable ya que 5 ciclos més puedsn produ-
cir 35 kg de masa tumoral, Per ello la duracicn
maxima de una enfermedad neaplasica, abanda-
nada a sU evolucién natural, es el tiempo necasa-
rio para que se produzean 40 doblamientos calu-
lares y la mitad de esle proceso ocurre en una fase
indetectable’,
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2. Cindtica celular y profiferacion tumaral

IN* Extraardinario

fia en relacion con el nimaro de células tumorales
que llegan al ganglio. Es asi como, si son pacas

El estudio de la cinética celular prenda los
hechos dinamicos da crecimiento, iGn, ma-

san por el ganglio y si son muchas

vimiento y control de la poblacién y del cicle celu-
lar', Todas sus especilicaciones y resultados ex-
ceden ests relato.

3. Progresidn local, linfdfica y hematdgena

Las caracleristicas generales de las neoplasias
son el crecimlanto local y a distancia, pero el mo-
delo evolutivo de los diferentes tumores ofrece
grandes dilerencias. Es asi como existen tumores
©on gran capacidad invasora local pero sin poder

4 otros que CON gran pra-
cocidad y otros intermedios que unen su capaci-
dad Invasora local a fa digeminacicn a distancia’.

tnvasicn focal

Existen diversas tecrias para explicar porqué las
células abandonan el tumer primitive & invaden es-
tructuras contiguas. Asi se plantea que el aumanto
def lamafa tumaral, por electss mecénicos de pre-
sién, promueven la salida de células tumorales a los
tejides vecines, Virchow, por otra parle, en 1863,
promovic la teoria de la movilizacion celular y estu-
dios postericres demostraron que las células
lumorales tienen mayor movilidad que las norma-
les. En la actualidad, ademés de estas teorias se
sabe gue existan enzimas con pader litico emitidas
por el tumer y que producirian disminucion de la
adhesion celular facilitando la entrada de células
tumorales enire las normales. Asi, segln la estrue-
tura del tejide, varia la resistencia a la invasian, Este

i los i defensivos?
Invasion hamatdgena

Muchos tumores metastatizan por via hematdgena
en lorma indirecta (con una etapa linfatica previa)
pero la mayoria de los que se diseminan per via
hemdtica lo hacen en forma directa. Es mas fre-
cuents fa invasidn venosa que la arterial. Este
hecho se debe no sélo a la estructura parietal (fl-
bras eldsticas vy lefido conective) sino también a la
mayor presian intraluminal de estas ditimas.

5l bien clasicamente se ha citado a los procedi-
mientos quirdrglcos como disparadores de metasta-
sls hemdticas, pareciera ser que la diseminacian
estaria condicicnada por el numero de células via-
bles que llegan & un drgano. Sin embargo si bian ef
mecanismo por el cual se producen las metdstasis
hematoganas aun no se conoce, hay estudios que
apoyan la tesis de que la manipulacion guirdrgica del
tumor no es fuente obligatoria de metastasis’,

ConNSIDERACIONES GEMERALES DE LOS
TUMORES BILIOPANCREATICOS

En lo que respecta a los tumores biliopancredticos,
la mayoria fallece antre los 6 v 12 meses sigulan-
tes al diagnastico de la enfermedad, En general la
muerie se relaciona con la diseminacidn local y los
electos de la obstruceidn billar y la colangitis recu-
rents que Bevan a la insuficiencia hepatica y renal .

Sin amnargn el constanta avance de los méto-
dos diag) y el per de técnicas

hecho explicarla porqué los tumores p 1
mayor invasidn linfatica y venosa que arterial,

Invasidn linfdtica

Para que la diseminacian linfatica se lleve a cabo,
las células tumorales deben superar la distancia
que va desde el crecimiento primario hasta la pri-
mera estacidn linfatica. Respecto al papel de log
linfaticos en ia invasion tumoral existen diversas
leorias. Asi para algunos autores destruye células
neopldsicas y para otros proparcionan un ferreno
fertil para el crecimiento del cdncer. No obstante
antre ambos extremos han surgido otros puntos de
vista, Segun Zeidman la funcidn ganglionar esta-

v paliativas, han llevado & una
ma]or sobrevida de algunos de estos pacientes.

Para un mejor anahsus es!udm v posler.m ava-
Iuacuﬁn de itmos icos v

lap mmmai atica en

tumeores de la via billar proximales y medios, de
la wesicula biliar y fumcres de la region vateriana
o peflampular enire los que se Incluyan via biliar
distal, p . ampul ¥ duoch

Tumoras de ia via biliar

El céncer canalicular se conoce desde hace méas
de un sigio. En 1888, Musser publico 18 casos de
cancer primario de la via biliar extrahepdtica.
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Los tumores malignos de las vias biliares infra-
hepaticas y perihiliar fueron descritos de manera
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hay, cominmente, una llamativa fibrosis. El tama-
fio de los acinos es variable con preponderancia

mas reciente; Allemeler comunicd fres casos em de mas p flas gue i an luces
1957 y KIatskm’ publicd 13 casos de ch de dri o o que los dife ia de los
la bi del p en 1965, adenocarcinomas metastaticos.

Es posible encontrar células lumorales nicas
Ubicacitn o pequefios grupos celulares dentro del estroma

Los cénceres primarios de la via biliar extrahe-
patica se clasifican segun su lopografia en tres
areas anatdmicas:

Tersio superice ) Desde la conflusncia hasta el hepatico

camin

Tercio mecia =) Desde 13 convergensia hepalocistica

hasta el barde supenor del cucdena

Tercia inferlor T} Desde ef barde superior del dusdenc

hasta la papia de vater

La divisian segin la localizacidn se debe a que
los tumores que se encuentran en cada una de
eslas zonas presentan diferente patologia, diag-
nostice y tratamiento®

Las neoplasias del tercio inferior del colédoco
seran analizadas en conjunto con los tumores de
la regidn perlampular.

Patalogia

En el revestimiento epitelial de las vias biiares se han
descripto diversos tipos celulares junto con glandu-
las mucosas subspiteliales. Durante muchos afios,
la naturaleza de los tumores biliares fue dificl de
definir ya que gran parte del material para estudio
derivaba de peguefios fragmentos de biopsia o de
material de necropsia que. a causa da ia ictericia y
la sepsis i se hallaba afec-
tado por ia autdlisis. E] desarrolio de técnicas quinir-
gicas que permiten grandes resecciones que abar-
can parénguima hepatice con los conductos biliares
afectados, posibliita el estudio de las caractersticas
anatomopatelégicas de estos tumores® * 10,

Aspectos mi dpices: Colangi |

En general, los tumores son adenocarcinomas bien
diferenciados secreteres de mucing

Estan formados por acinos y ifrabéculas que
contienan mucina dcida intracelular & intraluminal
Las células son mds grandes que |las células
duclales normales. Ente los acinos y las trabéculas

y, 80 algunas ocasiones, se observan lagos de
mucina libre

Los aspectos citolégicos llamativos son ia Inci-
dencia alta de nucléol
en grandes tractos de células y una nmable hete-
regeneidad de células de revestimiento dentro de
acinos Onicos,

La tincién inmunohistoquimica es positiva en
aproximadarmente un 50% de los casos para &l an-
ligeno ¢ i oy oen de un
B0% para la idérmica, pero negati
para alfa fetoproteina, presentan por cira parte una
reactividad variable para la alfa-1-anfitripsina y &l
fibrindgens’ ' =

Aspectos Macroscipicos

El aspeclo macroscépice varia segén fa localiza-
cidn lumoral
Terglo supenior Top  tumores esclercsantes anulares

Tercio medio T fmores esclerosantes nadulares

La inaci de un va-
ria segun fa locali , los
muestran invasidn vascular y nerviosa an el 20y
B0% de los casos respeciivamente.

La diseminacién subepitelial se ochserva en &l
10% de los cases™ En el T% de los pacientes
pueden hallarse tumores miitiples”,

Incidencia

En |zs grandes series de necropsias & frecuencia de
tumores biliares varia del 0,01 al 0.2% y consiiluye
@l 2% de todos los canceres hallados. Si bien es fo-
davla una forma rara de cncer hay evidencias de
que la incidencia de la enfermedad se halta en au-
mento. Mo obstante el advenimiento de nuevos mié-
todos diagndsticos aplicables en caso de ictericia
obstructiva ha levado al descubvimiento de muchas
de estas lesiones mal diagnosticadas en el pasado.

Estas neoplasias son mas frecuentes entre los
50 y 70 aftos. Adn asl se lo ha informado en pa-
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cientes jovenes asociados, en general, a oiras pa-
tologias.

Les mayaor i
desarrollo de esle tipo de tumores,

en el

Etiol

Coma en la mayeria de las enfermedades neopla-
sicas |a efiologia del colanglocarcinoma es desco-
nocida y no hay un vinculo convincente con la pre-
saencia de caloulos bilisres, Sin embargo, hace mas
de una década, en un estudic proveniente de la
Lahey Clinic, el 50% de los i diad:

N Extragrdinaric

glocarcinoma es 10 veces mayor que en enfermos
sin patologia biliar

Por atra pane, en algunos casos. puede obser-
varse asociacion de curangmcammuma con coll-
tis ©on enfs liquistica hepatica
¥ con quistes coledocianos de langa data,

En el continente asiatico las infestacicnes pa-
rasitarlas por C is sinensis o Opi:
viverri pueden estar relacionadas con el desarro-
lio de estos tumores,

La presencia de hepatolitiasis y la dilatacién
congenita de la via biliar podrian vincularse con fa

con cancer biliar tenia tes de

icién del cdncer de la via biliar

tomia y un 25% habla sido sometido & otra ciru-
aia biliar,

For cotra parte desde 1870 & la fecha se ha
sugerido que la infeccion y el estasis biliar pueden
ser importantes en la génesis del cancer biliar,

Es asi como, en un andlisis reciente efectuade
por nuastro grupe de trabajo sobre 80 pacientes con
obstruccion biliar maligna se observd que los pa-
cientes con tumor de Klatskin presentan aislados
bacteriancs positivos en el 41% de los casos, sien-
do esto estadisticamente significative (p < 0.05) en
relacian al 17% de cullives posillves de pacientes
con obstiuccién tumoral de ofra eticlogia.

Sumado a esto, en un andlisis, aun no publica-
do, de nuestros diimos T2 pacienles porladores de
tumor de Klaiskin, observamos que el 7% de los
mismes pr | litidsica
asociada

Es asi como pensamos, &l igual que otros au-

Los o as del hilio hepatico se
clasifican:

Clasificacion de Bismuth

La clasificacién de Bismuth-Corletle 2o bass en |a
extension tumoral dentro de |a via biliar del tumar,
pero no es suficiente para la estadificacldn de los
mismes, ya que no considera la invasion vascular

La evaluacidn precperatoria de estos lumores
se realiza medlanie ecografla, tomografia, visuali-
zackin de la via biliar, ecodopler y angicresonancia,

La ecegrafia es en general el primer estudio so-
licitado para evaluar pacienies icléricos. La ecogra-
fia de alta i pOr o axpe-
rimentados permiter visualizar no sclo la via biliar
dilatada, sino lambién la extensidn del lumaor; la in-
vasion vascular y por consiguiente la resecabilidad,

El 65% de los tumores de Klatskin se observan
eoograflcamente como masas isoecogénicas con

tores™ gue si bien clasi fa litlasis
no tendria relacidn con &l colangiocarcinoma, la
infeccion cronica, podria representar un faclor de
riesge en el desarrallo del tumor de Klatskin,

Asl mismo, Caygill en dos seras publicadas
sobre desarrolio fumoral e infeccidn, observa au-
menta de colangiocarcinoma en pacientes expues-
1os a infecciones cranicas a gram negativos,

Por ofra parte, la existencla de test per PCR
para helicobacter pylori, hace posible en la actua-
lidad dosar |a presencia de éste organismo en la
via biliar

Es asi como, en dos estudios recientes, el 71%
de |os paci con colangiocarcinoma y el 75%
de los i b
helicobacter pylor en vla biliar,

Segin Mai ¥ Bulgjic', la ia de
helicobacter pylori en bilis de pacientes con colan-

al atice lo gue dificulta su visuali-

\“|\/ d o

Tipa |

Tipa fiia

Tipo

Tipe v

Tipa lib
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Blzmrath 1 b

zacién, La invasian bilar puede comroborarse en el
95% vy la portal en un 50% de fos paci an los

Bismuih 1V

prlma(loe gue se criginan an las vias billares
aen el i cistica, pero na

gue se chserva la masa tumoral'®.
La visualizacién y estadificacidn ecografica
debe realizarse antes de la instr ion de Iz

para los infrahepaticos.

Definicionas TNM

wvia biliar, pues la neumobilia y la colocacion de
drenajes disminuyen la ullhd.au dal matoda's8,
La ala
i i mas kil para detac-
tar la masa hiliar, una eventual atrofia lobar y la
relacian entre & tumar y el lobulo caudado. De
manera, la ibili dela
para detectar ia masa umoral no supera el 40%
de los casos.
El praxima pasa en el disgnastico preoperatorio
25 [a visian enatomica de |a via biliar proximal, 2 cual
uuede lograrse por medio de una puncien transpa-
ica o una g ia. Esta ultima
tiene |2 veniaja de ser una técnica na invasiva,
En lo gue respecta a |a resecabilidad de los
mismas, la angioresonancia y &l ecodopuier san
los estudios de eleccidn en la

Tumor primaria [T}

- TX: No puede evaluarse el umar primaria

-TO: Mo hay prushas de tumar primana

- Tis: Carcinoma in situ

-T1: El tumar restringide histoldgicamente a I
via biliar

- T2 El tumor invade mas alla de ia pared de
|a via biliar

- T3: Bl tumor invade al higado, vesicula biliar,
pancreas o divisiones unilaterales de la vena por-
tal (derecha o izquierda) o la arteria hepética (de-
recha o izquierda)

- T4: El tumar infiltra cualguiera de las siqulen-
tes fa vena portal principal o sus divisiones

, = arteria comin u otras

Los para un
tisular pueden incluir la biopsia con aguja fina per-
cutanea, 1a biopsia por cepillado y el examen cito-
légico de la bilis, Lamentablements, por la intensa
fibrosis de estos tumores, muchas veces es impo-
slble irlz w

El Comlle Estadounidense ConJunho sobre el
Cancer'® (AJCC, por sus slglas en |ngles] ha de-

. coma &l colon, esiomago.
duodeno o la pared abdominal.

Ganglos linfaticos regionales (N)
- NX: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos

regionales
= NO: No hay metastasis a los ganglios linfaticos

signada los i THM.
Los estadios dafini la if
THM se pueden usar para todos los carcinomas

= N1. Mestastasis de los ganglios linfaticos re-
glonales
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Metdstasis distante (M)

- MX: Mo puede evaluarse la metastasis a distan-
cia

- MO: No hay metastasis distants

- M1: Metdstasis distante

Agrupacion por estadios del AJCC

Estadio 0

= Tig, MO, MO

Estadio 1A

-T1, NO, MD

Estadio |B

-T2, MO, MO

Estadio 1A

= T3, MO, MO

Estadio 1B

= T1, N1, MO

-T2, N1, MO

= Ta, N1, MO

Estadio Il

- Td, Cualquier N, M0
Estadio IV

- Cualguler T, cualquier N, M1

Tumares de la vesicula biliar

Durante mucha tliempao el céncer de vesicuia se ha
considerado como una neoplasia maligna rara,
asociada casl slempre con un curso répldamenta
letal en forma independiente a cualquier modalidad

de . Sin ga. los avances en di-
ferentes métodos diagndsticos padrian facilitar una
Iddentifi s . La eirugia iva, los

modemos procedimientos paliatives, asl como al
advenimisnto de nuevos quimicterdpicos permitan
lograr mayor supervivencia,

Es la forma mas comin de neoplasia maligna
biliar y el quinto cédncer digestivo mas frecuante.

Sa halla en el 0,01 al 2% de las piezas de
colecistoctomias. Es mds frecuente en el sexo fe-
maning ¥ ¢on incidencia crecients con la edad, Asl
mas del 90% de los pacientes supera la edad me-
dia de la vida con un pico entre los 70 y 75 afios'.

Sl bien existe una asoclacion claramente esta-
blecida entre al carcinoma de vesicula y la cole-
litiasis, no s ha demostrado el papel causal de los
calculos en |a formacidn del carcinoma. Asi se han
hallado lites en el 70-98% de las neoplasias
vesiculares' #",

N® Extracrdinario

El vineulo hipotético entre caleulos v carcinoma
se i con al i y la infl idr
cronica de la mucesa vesicular que lleva a cam-
bios displasicos y transformacion carcing-matosa,
Da igual manera, el nesgo relative es mayor, cuan-
do han existide signos y sintomas previos de
colecistitis. Asi, desde el punto de vista histoldgico
la colecistitis se p &n iacidn con carcl-
noma y cuando una inflamacién crénica vesicular
ha llevado a la fermacion de calcificaciones, el ries-
go de malignidad aumenta.

Sin embargo, a pesar de estos hallazgos la
gran mayoria de los pacientes con caloulos nunca

11 ;
Existe una variedad de tipes histoldgicos de

carcinoma de vesicula biliar, todos con similares

palrones de crecimiento o electos clinicos

El mas {frecuente es el adenocarcinema, halla-
oo en el 80% de los casos. Puede observarse fam-
bién carcinoma indiferenciado en el 6%, carcino-
mas escamosos en el 3% y tumores mixlos o
acantomas en el 1% de los casos.

En torma muy infrecuente pueden evidenciar-
5& una variedad de otras lesiones raras que inclu-
yen tumores carcinoides, sarcomas, melanomas y
linfarnas.

El tumor habitualmente origina un engrosamien-
to difuso (escirra) de la vesicula, con infiltracién de
estructuras circundantes. En algunas ocasiones
puedsa p CON Proyeccions: ha-
cia la luz.

El adenocarcinema e la vesicula biliar se disemi-
na por invasion local al higada y ofros drganos circun-
dantas come el ducdenc, el colon v en algunos ca-
508, la pared anterior del abdomen, De igus| manera,
axisls compromiso por contiglidad del condueto he-
patico, en especlal por tumoras del cuello vesicular,
Par elle, muchas veces, un tumor de la vesicula pus-
de confundirse con neoplasias hiliares no solo por ia
tlinica sino tambén por las imdgenes radiolbgicas.

La fosa vesicular se ubica en la unién de l6bu-
lo cuadrado y el higade derecho, a lo largo del pia-
no anatémico principal que divide a los higados de-
recho e izquierdo. Es asf como en un estadio tem-
pranc existe compromiso pos invasion directa y por
permeacion hematdgena a traves del sistema ve-
noso gue drena desde la vesicula hacla &l higa-
do. De lgual manera, también en etapas fempra-
nas hay disaminacidn hematica desde las venas
que drenan el cuello vesicular a lo largo del cisti-
co hasta el lébulo cuadrado™,
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La invasite linfAtica sigue la via a los ganghos pe-
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- Ta: El tumaor perfora la sarosa (peritoneo
visceral) o invade directamente el higado u otro
drganc adyacente, o alguna estructura como el

ricistices, pi i ¥ par
Mo existe, hasta gue el tumor haya avanzado
i inacidn atica a di ia ni
invasién transceldmica’,

El comporiamiente clinico de los tumores de
vesicula dependerd de la situacldn que ccupe el
turmor en el drgano. Los stuades a nivel del fundus
vasicular invaden rapidamente el higado, ya que
por la ausencia de serosa se produce una rapida

Los infundiby i invaden en
forma temprana la via biliar principal y estos se
confunden con un tumor de Klatskin,

Coincidimos con Pitt™, en que Ios avances en

duodena, colon o pancres,s. omento o
biliaras

- T4: El tumar invade el porial vencso principal
o Iz arteria hepdtica o Invade miltiples drganos
extrahepéticos o estructuras,

Ganglios finfédticos regionales (N}

- WX: Mo pueden evaluarse fos ganghios linfaticos
regionales
- MO: Mo hay melistasis en los ganglios

¥r
permllen hoy, 8n mixchos casos, un c.arbam dlag
nostico ¥ un ad do estadiaje io.

L& presencia de invasicn vascular, iclericia por
nvasién bifiar y la presencia de metdsiasis, son
condicionantes de un manejo ne quirlrgico.

Por olra parte, dos tercios de los pacientes con
cancer de vaslcuta billar Ta ¥ 80% ﬁe los Td pre-

= M1: Metdstasis de ganglio linfatico regianal
Metdsiasis a distancia (M)
- MX: Mo puede evaluarse la meldstasis a distan-
cia

- MD: No hay metdstasis & distancia

< M1: Metasiasis & distancia

santan al
momento del magnostico por tu que resulta man-
datario en los paci pr resecas g

ion por estadios del AJCC

bles con tumeres grandes, el estadiaje laparos-
cépico™,

Paor otra parta, af igual que en el tumor de
Klatskin, |a reseccién oncobdgica debe ser RO (sin
wumar resldual), pues una reseccién R1 {con tumer
residual mi i una i
madia de & meses; |a misma que se obsenva con
medidas paliativas™ .

El Comité Estadounidense Conjunto schre ef
Céncer” (AJCC, por sus siglas en Inglés) ha de-
signado los estadios mediante clasificacién THM.

Dafiniciones TNM
Tumar primario (T)

- T¥: No puede evaluarse el tumor primario
- T0: No hay prusbas de tumor primario
- Tis: Garcinoma in situ
= T1: El tmor invade la ldmina propia o capa
muscular
- T1a: El fumaor invads la lamina propia
= T1b: El fumor invade la capa muscular
- T2: El tumer invade el tejido conjuntivo peri-
muscular; no hay extanskin més alid de la sarosa
i adentra dal higado.

Estadio 0

= Tis, NO, MO
Estadio |4

- T1. NO, MO

Estadio IB

-T2, NO, MO

Estadio 1A

- T3, MO, MO
Estadio 1B

-T1, N1, MO

-T2, N1, MO

- T3, N1, MO

Estadio Il

- T4, cualquier N, M0
Estadio IV

- Cualguier T, cualquier N, M1

Tumoras regidn perampular

El grupo de tumores de la regién vateriana o
o prende todas las I que
=@ forman en la poreion intramural de los conduc-
108 biliares, los tumores de la porcidn cefdlica dal
pancreas, os que involucran la ampolla de Vater
y los del ducdeno pariampuiares,
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Si bien provienen de estructuras anatdmicas
diversas, se manifisstan con el misma cuadro cli-

MN# Extraordinario

lencia de una pancrealitis crdnica, la diabetes, die-
la nica en carna y grasas gue por acclén de la en-

nigo; adoptan un aspacto prag.  zima colecisl Is! ira puede ndu-
i il il q lBs mismas  cir hiparp & hiperirofia y Bl caig.
madidas Adn asl su inci ypro-  De igual manera en los hombres con esta necplia-

néstico deben analizarse en forma independiente
en cata uno de ellos.

Tumares del pdncreas
Incidencia

La incidencia del cancer del pancraas no varia
mayormente en las distintas del mundo. En los
uitimes afios esta incidencia aumenid al doble an
Inglaterra y Gales, al tripie an los Estados Unidos
y al ctadruple en Japon.

En los Estados Unidos se disgnostican mas de
30000 casos nuevos de carcinoma de pancreas
por afio, o sea al 3% de todos los casos nuavos
de cdncar. sin embargo ocasiona el 5.5% de las
mueries por cancer, representando fa cuarla cau-
sa oe muerle por @sta enlermedad luego de las
neoplasias de pulmdn. Intestino y mama.

Do jgual manara, en ltatia, aumentd durante los
ultimos 20 afios, en términos absolutes, de 1,944
3.74 cada 100000 habitantes cilra que equivale a
3.30%.

La prevalencia de esta neoplasia sumenta con
ta edad, Asl, més de las tres cuartas partes de los
pacientes son mayores de B0 afos. Es mas fre-
cuente en el sexp masculing (2114,

Etlalogla

Adn en |a actuslidad, y como en casi todas las
enfermedades neopldsicas, la etivlogia del céncer
dei pd as ida. Los dios de

dnasl P | realizada en ratas,
cobayos ¥ células humanas cultivadas revelan gue
los agenies cancerlgencs para el pancreas son,
casi an su totalidad, especificos para la especie ¥
el drgano. Es asi como pudo delerminarse ia ac-
cign de las nitrosaminas sobre el sistema acinar
de est03 animales .Cuando estas sustancias adop-

sia se ha observado mayor Indice de relacion con
exposicion a hidrocarburas™.

Adn asi, puede ceclrse que & riesgo vinculado
con cualauier factor es pequefo, sin embargo, la
combinacion de ellos puade acrecentar el riesgo
hasta & veces en el hombre y 30 veces an ia mujer.

Por olra parte se han identificado anormalidades
da la estructura o de la funcidn, o de ambas, de
diversos oncogenes. Sa ha detactado la ampiifica-
cidn y la expresion en excesa dal oncogén Gearh
BiZen casl ei 20% de estos pacientes. De igual
manera se han ancontrado mutaciones en el codon
12 del oncogén Ki-ras en el 90% de los casos, Mas
recients es la demostracion de que la mutacidn
aldlica p 16M dal gen supresor tumoral P16 se ob-
serva an famillas con predisposicion ai melanoma
y aumenta 13 veces la frecuencla de cancer pan-
credfico en los individuos de estas familias.

Los estudios genéticos sobre esle lumor han co-
brado gran interés an el Ultimo tempo. En un reciante
frabajo cieniifico, sobre 273 pacientes con adeno-
carcinoma del pancreas, donds se resect al 38%,
saob i3 en la supevi ia an rg-
lacidn a su ongen étnico. Los hispanos resecados
presentaron una scarevida promedio de 11,4 meses,
an redacion a los 21,7 Meses que presentaran ios no
hispancs, (o cudl resultd attamente significativo.

Duranta décacas se desconocid la relacion
heradatamiliar en un numero de pacientas con
cancer del pancreas. Hoy se sabe gue hasta al
10% puede ser de tipo famifiar, Estas mutaclones
tendran Imperancia en &l diagnastico femprano,
seguimienta y tratamiente de ia enfermedad= .

Patologia

Los tumares primarios del pancreas exdering pue-
den clasificarse en cuatro subgrupos de acuerdo
a su histogénesis.

La mayaria son adenocarcinemas. Por si solos

tan una estructura ciclica, la fanza con la
estreptozetocing y los glicidos se toma muy evi-
dente, explicando asl la especificidad da organa.

Los posibles factores eticldgices del carcinoma
ot ioo o ¥ dos hasta la as-
walidad han sido el alcehal y el humo, |5 persis-

el 85% de los lumores pancreaticos,
Se caracterizan por e presencia de mooo y por fa
ausencla de grénules de cimogeno y de Lan-
gerhang®,

El didmatzo medio alcanzado por estos lumo-
res es de 4 cm en |z region cefalica y 6 cm en &l
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cuerpo y cola, esta diferencia de tamafio se debe
no solo a la localizacion anatomica sino al diag-
nostico mas tardio de estos dltimes. La mayor
parte del tumer visible consisie en éreas de fibrosis
pancreatica o pancreatitis por lo que muchas ve-
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= NO: Mo hay metdstasis a los gandlios linfaticos
regionales

- W1: Existe metdstasls a los ganglios linfaticos
regionales

ces no puede alectuarse un corracla
medlante blopsias adn Intraoperatorias. En una
cuarla parte da los casos, en forma independian-
te y a distancia de |2 neocplasia principal, puede
encontrarse un carinoma in siu.

Seguln |a lecalizacién el cancer del pa 13
cbserva an la mayoria de los casos (75%) en la
regiin cefélica y se lo encuentra limilado a la glan-
dula en el 14% de ks casos v a los ganglios linfa-
ticos reglonales en el 21%. Se cbserva disemina-
cign metastdsica an el 65% de los enfermos.

Muchos factores favorecen las metdstasis del
cancer del pancreas, entre ellos la rigueza y la
radicalidad del drenaje linfético, ta cercania al ori-
gen del conducto toracico, la falia de vahwulas en los
capilares linfaticos, las caracteristicas peculiares del
drenaje venoso, gue se cumple por la vena esplié-
nica y el tronco mesentérico portal y la facifidad in-
trinsaca da los implantas peritonaales® =,

El Comité Estadounidense Conjunto sobre el
Cancer™ (AJCC, por sus siglas en inglés) ha de-
signada los estadios mediante clasificacidn THM,

Definiciones T
Tumor primario (T)

- TX: El tumer primarla no pueda evaluarse

- TQ: No hay prueba de tumar primario

= Tie: Carcinoma in siu

- T1: Tumar limitade al pancreas de < 2 cm an
su didmetro mayar

- T2: Tumcr limiiado al pancreas de =2 cm en
su dimension mayor

- T3: El tumar se extiende mas alld del
péancreas pero =in implicacidn alguna del frenco
celiaca o Ta arteria mesentérica suparior

- T4: El tumor comprende el tronce celiace o
la arterla mesentérica superior {tumar primario
irresecable).

Ganglios linfaticos regionales (N)

< NX: Los ganglies linfatices regionales no pueden
evaluarsa

adi (M)

- MX: La metdstasis a dislancia no pueds evaluarse
- MO: Mo hay melaslasis a distancia
- M1: Existe matastasis a distancia

Agrupacién por estadics del AJCC

Estadio (0

- Tis, NO, MO
Estadio |A

-T1, NO, MO

Estadio [B

-T2, NO, MO

Estadio |14

- T3, NO, MO

Estadio |I1B

=T1, N1, MO

-T2, N1, MO

- T3, M1, MO

Estadic ||

- T4, cualquier N, MO
Estadio IV

- Cualguier T, cualguier N, M1

Tumares de la regicn valeriana

Coma ya hemos comentado, |as neoplasias que se
originan en los tefidos de la ampolia de Vater y
estructuras ci pusden an
conjunto por sus similinedes. Estos tumores son
neaplasias de la ampolla de Vater, del colédoco
distal, el duadene parampular vy de la porcion
cafdlica del pancreas. Esta Oitima entidad ya fus

i en forma | di debido a que, si
bien se comporta clinicaments en forma similar a
ias restantes, es la de mayor frecuencia y su pro-
nostico es menos favorable,

Muchas de sus caracter(sticas principales son
similares, un tipo celular coman, el adenocar-
clnoma; aspectos clinicos comunes gue resultan
de la 1 el cold .8l d pan-
cradtico o de ambos; semajanzas de los procedi-
mientos de reseccicn utilizados como intentos cu-
rativos y en los procedimientos paliativos,
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Estas caracteristicas se asoclaban con proce-
dimientos de reseccckin dificiles, 1asas de morta-
lidad posoperatorias relativamente altas y una baja
tasa de ¥a que

N? Extraordinario

Estadio Il Tumores cuya infitracidn se extian.
de en mayor o menor profundidad por la muscula-
tura duodh en farma ir de la estruc-

hasta hace poco Iresecables, se encontraban cer-
ca de la lesidn, Sin embargo se nan hecha g;an-
des progl en al

y tratamiento de estos lumores. Es asi coma, los
avances en las tecnicas de formacion de image-
nes han p ido el da ag
naopla.sms mas adecuadas para la reseccidn.

Incidencia

Son entidades patologicas poco frecuentes y oca-
sionan el 0.2% de todas las muerles por lumores
del aparato digestivo. En diferentes series de
necrapsias representan entre el 0.02% al 0.2% de
los casos™,

Etiologia

No se han identificado los factores patogendticos
Involucrados en la aparicion de tumores en esta
regidn. La asociacidn con litiasis biliar que en el 7
al 23% da los casos puade coexistir c,Dn estas
ias sala i ¥,
en algunas circur ias, una ia pro-
bable de la estasis biliar prolongada,
En la poliposls familiar coldnica, los carcinomas
lares son propo mas fre-
cuentes que los observados en asociacion a otras
patologias, Pero, en la actualidad se desconoce su
Jjustificacién, De igual manera se han descripto
asoclackanas con papllomalosis biliar y, al igual que
en olro fipos de canceres, la ampolla puade alojar
un fumor doble metacrénico’,

Patologia

Casi todos los tumcres da la regidn vateriana son
malignos y epileliales, constituyenda un tipo calu-
lar comun, el adenucarcmnma
Fueden clasifi en tadi
tomopataldgicos
Estadio | Tumores

and-

tura  del volumen de la masa misma,

Estadio IV Tumoras con metastasis linfaticas
proximales o distales, que han invadida el espa-
cio peridundenal o pancreatico circundants.

Esta clasificacian, efectuada por Martin®®, ten-
dria importancia prongstica porque se considera
gue a 5 anos los lumares esladio | tienen una sa-
breviva del B0%, los estadios Il y Il entra el 20 y
40% ¥ |os de estadio IV enfre ef 2.5 y el 11%.

E las formas ef ios oiros tu-
maores malignos de la regién son casi con exclusi-
vidad carcinoides. Se trata de pequefas neopla-
sias, bien circunseriplas, redondeadas, grisaceas
o amarillantas, a manuda ulcarados an la superfi-
cle y stlo moderadamente argantafines. En gena-
ral na son funcionantes y, en una tercera parte dan

r a

La diseminacion tumoral puede adopiar diver-
sas modalidades. Es asl coma, por contiglidad
tiende a obstruir la via billar principal, sea por se-
parade o junto can al Wirsung, causando ditatacidn
y favoreciendo asi la instalacion de un higado de
éstasis y una pancreatitis por retencion. La exten-
sian en suparficie provoca la Invasion duodenal y,
en profundidad invade &l pancreas lieganda al eje
mesentérico pertal,

Asi mismo puedan, por continuldad, difundir a la
largo de las vias nerviosas v los linfaticos locarre-
gionales, que se encuentran invadidos hasta en el
30% de los casos en el momento de |2 cirugia.

Por Gitimo y mas tardiamenie, el tumar puede
dar matdstasls a distancia, raras veces al pulman
y & huese, paro casi siempre al higado por fa vena
porta. Por allo, augus &l tumor Sea resecable al
paciente pueds fallecer por las metdstasis mucho
tiempo después de la intervencidn®.

Come en otras neoplasias, los fumores biliopan-
credticos presentan una enfermedad progresiva,
aue uane tres lasas avolutivas:

-1 te se una fase
ca con pretensidn curafiva o prolongar la sobrevida
raduciendo la masa tumaral madiante los métodos

o duodenales. De astruciura papilar o velh:lsa que
na infiltra los planos subyacentas.

Estadio Il Tumores gue infiltran la pared del
Cddi o de la via biliar o de la pared duodenal.

{quirdrgicos, quimioterapla, radic-
terapia, bioterapia).

&l pacienta y
te al tumar un p ¥
aconsejar ung terapéutica. Al decidir una conduc-




Afin 2007 PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS EN LAS NEOPLASIAS BILICPANGREATICAS 25

Estapé J. Cancer. Diagndstico de Extensidn, Es-
Irategia ferapdutica. Salval Editores, 5.4 1982,

. Arvanitakis M, Van Laethem JL, Pouzere §, Le
Maine 0, Deviere J. Predictive factors for sunival

ta le estamos fijando un desting. Les fundamen- 2.

tos para catalogarlo como incurable son su esta-

da actuat beulngla del tumor, drganc que asienta,
@l o

@

] ol i patients with incperable Klaiskin fumnors. Hepato-
El paciente inoparable es el gue luego de eva- gastroenterology. 2006; 53 (67): 21-7.
luarlo técnica, ética y deontolégicaments, el ciru- 4. Altemeier WA, Gall EA, Gulbertson WR, Inge WW.

(= of de i
dicts, Sugtar,I 1966; 60: 191: 200,
5. Klatskin G. Adenocarcinoma of the hepahc duct af
its bifurcation within the porta hepatis; an unusual

jano aconseja no aparar al no existir la seguridad (hitar} bile

de poder aliviarie.
- Agofadas estos métodos terapéuticos, es pro-

bable gue el pacients soporte una situacién clini- tumour with clinical and

ca peoar y sintomas invalidantes, perc con una ex- features. American Journal of Medicine 1965, 38:
ectativa de vida superior a los 3 meses que los aa1-enk,

2 P a 6. Burke E, Jarmagin W, Blumgart L, e1 al. Hilar

califica come enfermos preterminales.
Con el nombre de “Control de sintomas” se %
ina un o e que permi-

ten el alivio de sintormas discapacitanies.

A pasar de esto, el manejo de si pue-
de aplicarse ain en casos de buena evolucion de
la snfermedad, por lo que no slempre es sindni-
mo de cuidados dal final de la vida.

Un paciente portador de una necplasia biliopan-
creatica en etapa avanzada padece un promedic
de § sintomas:

chalangiocarsimoma, Ann Surg 1998; 228:; 385-304.
. Blumgarl LM, Bila duct slriclures, Fromm 0 {ed)
Gastrointestingl, Surgery Vel 2 Churshill Livingsto-
ne, New York 1984; 755-811,

Holzlnger F, Zgrangger K, Buchler MW, et al,
tiary 2 pathoga-
netic multi-stage cascade fowards cholangiocar
cinoma. Ann Oncel 1999 10 122-126.
Manstield S0, Barakat O, Charnley AM, Jaques BC,
CSuilleabhain CB, Atherton PJ, Manas, Manags-
ment of hilar cholangiocarcinoma in the North of
England: pathology, Ireatmenl, and eutcome. Widd
J Gastroenierol, 2005; 28; 11 (48): 7625-7630.

=

En més del 75% de los casos: 10,y K, Mutum 58, Fereate:df
- Dolor . Joumal ot 1083;
- Astania 138: 217-236.

- Hiporaxia 11. Goodman Z0, tshak KG, Laneless JM, Sestarhenn

I8, Rain L. Combined hepatocsilular cholangiocar-
cingma. Ahistologic and immunochemical study.
Cancer 1885; 55: 124-135.

2. Lezzano- Pnnce EC Miguel JF Munaz W, &t al

En el 50-75% de los casos:
- Nauseas y vimilos
- Constipacién

Z23equerien el e C  Ofin 2001; 51 S‘Zf_g;l'bl'-!d-
v Ef cancer. Lancar in
En el 25-50% de los casos: ol . Bulajo M. et W

- Ansiedad, depresidn

&t al. Helicobacter pylon and the Risk of Benign

- Insemnio and Malignant Biliary Trac! Diseass. Cancer 2002;
95; 1946-53,

Caygill CP. Baclaral infection and human cancer
association of causation? Commun Dis Rep. 1992,
3 79,

Kim JE, Lee JK, Lee KT e al. The clinica) signif-
cance or common blle-duct dilatation in patients
withou! biliary symptoms or causative lesions on
uitraginigrapty, Encoscopy 2001: 33 (6): 485-500
Hann L, Greatrex K, Blumgarl L, ¢ al, Chalangio-
carcinoma al the hepatic hitus: Sonographic find:
Ings. AJR 1997, 168: DB5-9E9,

En |a tercara y dltima fase, la expectativa de 44
vida es muy corta, inferior a los tres meses y con
probada ineficacia de los Intentos terapéuticos
anticancercsos, Insuficlencia grave de drgancs o 13-
sistamas, complicaciones y un estade general que
medido en escala de Kamnefsky, es inferior a 40,

a lo que se agrega el impacto emocional que re- 16
presenta la presencia de la muerte,

En esta situacion, el paciente y su familia nos

pide socarro, gue cambiemos de actitued, esa acti- ¥ :.Mr rm;umeg;:%alé':;|mnleru| E;anf:&:;;
tud aprendida de curar por la de cuidar, 451-454,
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3. IMPACTO DE LAS NEOPLASIAS BILIOPANCREATICAS.
FUNDAMENTOS FISIOPATOLOGICOS

FigiopaToLOGIA DE LA ICTERIGIA

La ictericia constituye fa fraduccién clinica de la
acumutacidn de pigmento biliar en &l erganismo.

Constituye la manifestacidn mas vislbla de las
enfermedades del higado y las vias biliares, res-
pondiendo a mdlliples causas.

Debide a elle, el enfoque del paciente Ictérico
ha desafizde a los médicos duranie siglos.

Es asi como, ios imentes por clasificar los sin-
dromes lclerlcos se remaontan a 8pocas fan tempra-
nas como los iratados de Hipderates. Desde 1850
puda diterenciarse entre la obstruccidn del drbol
biliar y las causas no obsiructivas de |z ictericia,

De igual maners, desde 1860, la puesta en cia
ro de los al
ma de la bilirubing, v &l desarrollo de técnicas
bi i de f de mas re-
finadas, han hecho posible identificar la causa de
la ictencia en la mayoria de los pacientes.

Sin embargo, esia gran variedad de técnicas
diagnesticas, exponen al enfermo a potenciaies
rlasgos, malestar y costos innecesarios.

Por ello, el enfoque de estos Damaﬂ:as rsqulsm

tillo, comunica los canaliculos con los ductos
biliares portaies (interlobulares) y éstos, a su vez,
drenan en estructuras de mayor didmetro forman-
da el arbol bifiar intra ¥ exira hepatico',

Este transporte vectorial es posible por el alle
grado de polarizacion de las membranas plasma-
ticas de los hepatocitos v, como en olros epitelios
transportadores, Ia luz canalicular estd sellada por
unignes intercelulares.

El llgjo biliar canalicular se considera como un
llujo osmdtice de agua gue responds al transpor-
te activo de solutos®.

Clreulacidn enterohepdtica de dcidos biliares

Los dcidos biliares secratados hacia el duodenc
son reabsorbidos por el intesting y una propercin
retorma al higado en la sangre venosa portal. La
excracion hepética por parle da las celulas peripor-
1ales es sumamenia eficaz por lo cual, los dcidas
biliares, son transportados nuevaments desde los
hepatocitos & los canaliculos y de alli al intesting,

Es asl como el resultado de este mecanisma
de conservacion intestinal de estos compuestos

e una comecta ion de

licas y lerapeulicas, basada en una cuidadosa
evaluacidn clinica de las probables enfermedades
subyacentes.

Sacrecion biliar

La secrecidn biliar ez una de las principales fun-
ciones del higado. La bilis es secretada desde los
hapatocitos hasta los canaliculos biliares que es-
tan formades por un surce de la membrana plas-
mética lateral entre dos hepatecitos. Esta membra-
na canalicular biliar constituye el 13% de la mem-
brana plasmatica da los hapatocitos™ £

Los canaliculos se conactan con los conductos
blllarea qua son estructuras revestidas con celu-
las L El méas . conduc:

los es fa f én en el organisme del
denominado pool de acidas biliares. El tamano del
misma (5 mmel en el adulta) y su tasa da recam-
bz pueden medirse con la técnica de dilucién de
isdlopos. Por madio de esta téenica se ha demos-
trado que |la vida media de acidos circulantes es
de dos o tres dias’,

Durante el ayuno, la mayor parte del pool asta
almacenada en la vesicula, Con la ingesta la ve-
sicula se contrae y descarga su conienido en el
intesting delgado, se absorbe en su porcidn mas
distal v de alll pasa a la circulacian para volvar al
higado. El esfinter de Oddi se contrae ritmica-
mente 3 veces por minuto. Ests peristalsis se man-
liene inalterable al momento de la Iingesta, sin
embargo el flujo biliar se incrementa a expansas
de la prolengacién de los tiempes de apertura.
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La circutacion entero hepatica de acidos billares
aumenta con la digestion y se enfentace entre co-
midas ¥ con &l ayuno nocturno, La ion

N® Exlracrdinario

cla como manifestacion dominante del sindrome
de gran hlpenenalnn bifiar.

plasmatica de dcidos biliares es de 3 a 4 micro-
meles| en el ayuno y aumenta dos o fres veces
durante la digestion, Este ritmo de secrecidn se
mantiene aun luego de una colacistectomia selo
que &l pool s forma y almacena en el intestino
delgado proximal*

Adn asi, la v es
fa y, el organisme, pierde parte de estos acidos por
excrecidn fecal. Esta perdida se compensa por la
sintesis da nuavos produclas a partir del colesterol.
Estos &cidos sintetizados de novo son secretados
per transportadares canaliculares hacia los cana-
liculos gonde se unen con los dcidos que provie-
nen dal intestina. En el adulto la sintesls de novo
representa menas del 3%,

Una vez en el Intesting delgado distal y en el
colon, son desconjugados por las bacterias intes-
tinales. Estos compuastos no conjugados son dé-
biles y es facil que sean absorbidos en forma pa-
siva sl permanecan an solusidn.

En la sangre portal se fijan a la albdmina v, al
llegar al higado son extraidos por transportadores
presentes en las membranas baso laterales de los
hepatocitos, Alli son nuevamente conjugados y
transporiados al intesting®.

de hir ion

En condiciones normales, la presion infraductal &
nival oddiano es de 12 cm de columna de agua.
Cuando se genera un obstaculo al flujo biliar, se
va incrementando esta presidn a niveles superio-
res a 20 em H,0, momenio en que comienza a
elevarse |a fosfatasa alcaling y la alfa-glutamil
transpeptidasa, ectoenzimas que se encueniran en
el epitelio de los cenductos billares v en la mem-
brana canalicular de los hapatocilos, las gue pﬂs

La de produce dafo en
Varos organos, esf en la it
del higado, desarrcliando la cirresis biliar secun-
darig™*.

Con frecuancia la obstruccién biliar extrahe-
pética puede solucicnarse con procedimientos de
drenaje, de tal manera que urge un diagndstica
tamprana y corracto.

Colestasis

Se dafine como colestasis a la presencia de un
| obstdiculo del flujo blllar que impide total o par-
| dulmenle la Ilegada de bilis al dundem: £On acU-

de bilia-

| res en Ia sangre.

Debide a que no puade medirse en forma di-
recta el flujo biliar, 12 retencién de sales biliares en
suara proporciona una evidencia indirecta de
colestasis.

Clinicameante las colastasis suele presentarse
con ictericia, & expensas de ia bilirrubina conjuga-
da, coluria, acoliz o hipocolia v, en forma ocasio-
nal, pruritc mas o menos Intenso®,

Las causas de colestasis son miltiples pera,
desde un punto de vista practico y esquamatice
pueden dividirse en dos grandes grupos:

- Col e cuando el
se encuentra an el interior del parénquima hepa-
tica.

- Colestasis extrahepdtica: cuando |a obstrue-
cign se halla a nivel de la via biliar extranepdtica.

Debido a que las manifestacicnes clinicas pue-
den ser idénticas en ambos lipos de colestasis, su
canacimiento pracusa &5 impartanta para efectuar
un cial y encarar un

teriormente son liberadas al torrente
par la accion detergente de ias sales biliares rete-
nidas en fas membranas hepatocitarias.

A esta etapa subclinica Sanchez Zinny denomi-
naba, sindrome de pequeda hipertensidn biliar. Los
niveles de bilirrubinemia son bajos ¥ sdlo 58 pus-
den asociar manifestaciones secundarias tales
come déficit de vilaminas liposolubles A, O y K,

Mas adelanta, cuando la presidn intraductal
supera los 30 cm de H,0 se bloguea &l proceso
de extrusion hepdtica de bilis v aparece fa Icteri-

plan pe

Aln asl, la mascnpcmn de los diferentes proce-
308, tipos ¥ causas que generan la colestasis intra-
hepatica no es motivo del presente relato por lo
que nos dedi a abordar y el
sindrome de cbstruccidn biliar extra hepatico.

Tipos de obstruccidn biliar

Existen cuatro categarias de obstruccion biliar
- Obstruceion completa
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Produce siempre ictericia, coluria y acolia y, en
farma ocasional prurito. Se acomparia de cambios
humorales,

- Obstruccién Intermitente

Preduce sintomas y cambios bioguimicos tipk
cos, Alterna con periodos de obstruccian aguda,

- Obstrucelén crdnica incompleta

Preduce cambios bioguimices con o sin sinte-
mas, Puede, en algunos casos, producir cambios
patoldgicos en el higade v los conductos biliares.

- Obstrucclén segmentaria

Se cbserva obstruccion de uno o mas segmen-
to5 billares Intrahepdticos. Esta obstruccion pue-
de ser, a su vez, completa, intermitente o crénica
ncompleta,

Lesiones asocladas con obstruccidn billar

- Obstruccion completa
Tumores, especialmante cabeza del pancraas
Cotangiocarcinoma
Tumeres p
5 secundarios
- Dbstruccidn intermitenta
Tumores ampulares
Tumores duodenales
Hemobilias
Litiasis coledaciana
- Obstruccidn crénica incompleta
L bilioentéricas
Pancreafitis cronica
- Dbetruccion segmentana
Colangiocarcinoma segmentario
Estenosis benigna alslada
Colangitis esclerosante
Tumeres parenquimatoses hepdticos, primarios
2 secundarios

hapaticos, pri

Fisiapalalogia de la ictericia obstructiva

£| higado es un drganc complejo que cumple mul-
tinles funciones metabdlicas vitales como el me-
zbolismo de hidratos de carbone, lipidos, protei-
nas y vitaminas. Da igual manera, contribuye & la

s de . i ial
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témica del apitelio biliar v de los conductos excre-
tores'".

La obstruccion de |a salida del flujo biliar con-
fleva a que las sustancias y elemaentos que normal-
mante se eliminan por esa via, se acumulen en el
arbol biliar a una presidn mayor que la fisicldgica.

Ante la hiperprestdn, la on de
v lostolipidos se reduce en forma mds rapida que
la de sales biliares de modo que la composicion
de la bilis hepatica se altera y deviene menas
litogenica.

De igual manera, luego del alivio de la obstruc-
cign y del retorno a la presidn normal, la recupe-
racian de la tasa de secrecidn da eslas sustancias
&8s mas rapida de modo gue la bilis, durante ese
lapso, torna mas litegénica. Por allo, en las icteri-
clas obstruclivas intermitentes es mas frecuente
hallar ltiasis biliar®,

La obstruccion biliar prolongada preduce efec-
tos nocivos a nivel local v a distancia.

Es asi como, coincidimos con el Dr. Jorge Si-
vori'!, en que la colestasis implica complejos fe-

! lGgi que ¥ directa-
mente al higado pero gue, en forma directa o indi-
recta puede involucrar a todos Ios drganos de la
ecanomia,

Impacto sobre el higado

Depende de su duracién, gravedad y causa sub-
yacente. Tanto la colestasis obstructiva coma la no
abstructiva tienen en comdn la acumuiacion de
pigmentos biliares en el inferior del parénguima
hepatico. Parte de la resintesls de acidos blllares
tiene lugar en los peroxisomas, dependiendo del
ciclo entero-hepético. S este estd suprimido, baja
la disponibilidad.

En la microscopia, se pueden observar fapones
de bilis alargados y de color pardo-verdoso dentro
de los canaliculos billares dilatados, Cuando és-
tos se rompen, la bilis s extravasada v rapidamen-
te lagocitada por las células de Kupffer® 1214,

Las gotitas de bilis enclaustradas en el hepato-
cite, le olorgan un aspecio espumoseo, (degenera-
clén

¥ [
manta nocives y a la conformacion de una barre-
ra inmunolégica® '®.

Es por ello que para mantensr una adecuada
funcion &3 imprescindible no solo un correcto ac-
clonar de los hepatociios y del sistema reticuloen-
cotelial sino también la integridad funcional y ana-

Las uniones delgadas de los hepatocites, cons-
lituyen las Gnicas barreras entre el sinusaide y los
espacios canaliculares, si esta barrera se altera
aumenta la permeabilidad paracelular’,

De acuerdo al nivel de la obstruccidn en el ar-
bol biliar, g8 Induce a la difatacidn de los conduc-



30 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

los situados por encima, salvo que exista un pro-

ceso desmopléstico que o Impida.
L& estasis bifiar y 1a presidn retrégrada promue-
ven la prnllferacmn ﬁe fas células ductoepiteliales
i6n de asas

N® Extragrdinanio

La fibrosis es el elemento caracteristico del dafo
pragrasive de higade. Sl se logra interrumpir a tem-
po la agresion causal, puede haber una lenta regre-
sion de la fibrosis, El higado contiena abundantes

alongadas®. A diferencia de lo que sucede en la

capaces de degradar la malriz axtra-
calula-r medianta un procase !eniu Zl la cirrosls esta

necrosls hepatica masiva, en la el fe-
namena prolferative ductal se limita a los espacios
porta en los que se observa adema e infiltracidn
perductal por neutréfilos.

Los conductillos laberinticos se preparan para
reabsorber las sales biliares an exceso, protagien-
do a los conductos biliares de su actividad téxica
detersiva.

La excesiva formacién de matriz fibrosa parisi-
nusoidal fiene su principal fuente de provisién de
proteinas en |as células de lto v en las endote-
Hales™, Estas se ubican en las envoituras vascula-
res y forma un ramado de coldgeno tipe |l y IV en
fos espacios de Disse.

Existe una visible acumulacion de bilis en hepa-
tocitos v i idn del cil il
 uniones, edema penportal infilrades linfocitarios,

la ion es wal,

Los pacientes con ictericia obsiructiva tisnen
incramantado el riesgo a sufrir diversas complica-
ciones, especizimente sepsis, luego de Interven-
ciones quirdrgicas para aliviar la obstruccicn. Los
nivales de bilirubinemia elevados tienen un corre-
lato con la morbimortafidad'®, Por tal motiva se

lenda el drenale i por via perou-
tédnea o endoscdpica cuando estos niveles supe-
ran los 10 mgddt.

Sin embargo el dascenso de estos niveles no
siempre ha demostrado beneficios, especialmen-
te en una colestasis de larga duracion™,

Esto se explica por el hecho que, una acumu-
lacion de dcidos billares inicia una cascada de
efectos que van mas alld de la duracién de la
hiperbilirrubinemia.

infartos, exh de bilis y fibrosis.
El dafia en la microcirculacidn es ew:ﬁenta ya

| Prevenir. o minimizar los efectos deletéreos de |
la is @5 un objetivo lerapéutico en pa- |

que el nimera de si con flujo
decrece en un 30%

La cirrosis biliar secundaria definida como ela-
pa terminal de la obsfruceién crénica se define por
tres caracteristicas:

- FPuentes fibrosos sepfales en forma de sutl-
les bandas y cicalrices que unen espacios porta y
venas hepdticas entre sl

Hay entre la vascular
v los canales de flujo de salida de fa vena hepdtl-
ca. Come resultado la sangra portal v 1a arlerial,

clentes con ubslluulon biliar,

La injuria en un higado colestatico conduce
a la apoptosis y se agrava cuando hay sepsis".
La binacién de con colangitis in-
terfiere la regulacidn del transporte de dcidos
biliares y causa apoptosis de los hepatocitos me-
diada por la caspasa.

Una gran variedad de sefiales extracelulares
convergen para iniclar ¢l mecanismo de muerle

avitan la masa de h funcio-  celular. Cuando se activan ia células de Kupfier en
nales y fluyen por canales ancrmales. P a i sg inicia la li ion de
i de ia i ica, El lads 05 como &l alfa-TNF, el

daﬁo del parénguima es ditusa.

Una lesidn loczl con cicatrizacidn no constitu-
ye una clrrosis, como tampeco o es una transfar-
macion difusa nodular sin fibrosis,

- Noduios parenquimatoscs debidos a la proll-
feracién hepatocitaria que es rodeada por fibrosis,
configurando un aspecto de micronddulos (menc-
res de 3 mm) o sdulos de varios canti
fros. La nodularidad es parie del dlagnusncu ¥
axprasa el ibrie entre la actividad
y la cicatrizacién constrictiva,

D850 conocido como Fas.

Estas proteinas se acoplan a receplores
espacificos en los hepatocitos generando nuevas
sefiales para transformar caspasa 8 y caspasa 3
an pluieasas achvas responsables éstas de los

ion del ADN
nuclear v la apnumsis. Esta ditima puede no pro-
gresar a la necrosis ¥ el dafio hepatico ser poten-
cialmente reversible.

Mo sdlo el nivel de dcidos biliares produce agre-
sitn, tambign la compesicidn de los mismos,




Afie 2007

El exceso de fauroguenadeoxicolato y glyco-
auenodaoxicolalo inducen fallos en la activacion de
zgantes protectores nucleares.

El resultado es un aumento de las citoguinas y
isfuncion mitocondrial que somets a los hepato-
5 @ una baja tolerancia para socportar el strass
axidativo,

Se sugiera que la produccion de dxido nitrico
nene un efecto dual, uno benélico en los efactos
sirculatorios y ofro negative por su toxicidad.

Se Inicia una secuancia que produce reduccion
4l tamafio celdlar, condensacidn de la cromatina
¢ tagocitosis,

La aguaparina-8 (AQPS) localizada en las ve-
sioulas intracelulares v el cAMP facilitan el movi-
miento osmatico del agua en el proceso de secre-
cidn biliar, Cuando existe una expresicn defectuo-
sz de agquaporina se la asocia con disfuncidn
hapatocitica consecuente con colestasis™ 1%,

Las gélulas estrelladas sufren por efacto da una
mportante citoquina, <la bone marfogenic protein
|{BMPs)— una transdiferenciacion luego de la inju-
ria Nepdtica por colestasis, incrementando signi-
lcativamente la actina del mdsculo liso™.

El aumento de la interlsukina 10 y reciproca-
menle la supresion de produccién de |L-12 por
oare de las células de Kuplfer es responsable del
detariore de la resistencia a la infeccidn®.

El factor nuclear hepatacitico (FNH) es miembro
4& una familia de transcriptores gue reguian fa ex-
oresion de numerosos genas con importancia en la
‘uncién de los hepatocitos y células epitefiales. A las
24 horas de una obstruccidn biliar, el FNH-B dismi-
e su expresion impidienda la normal respussta
oroliferativa de los hepatociios?,

Por ofra parte, el higado ocupa un papel cen-
ral en la sinlesis de prateinas y la albumina es
cuantitativamente la proteina plasmética mas im-
paoriante sintetizada por él.

Debido a que la vida media de la albumina es
prelongada (20 dias), sélo pueden ocurrlr cambics
minimas secundarios al dafo hepdtico producto de
|2 colestasis. Sin embargo, la de obs-
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De igual manera, un aspecto impartante es fa
funcién hepdtica en relacion a la coagulacion, Asi,
el fiorinégeno, la protrombina y el factor VIl, pue-
den estar afeclados en una ictenicia obstructiva gra-
ve y prolongada. Pero, el mayor déficlt se relacio-
na con la insuficiencia absortiva da vitamina K, de-
bide & la ausencia de sales biliares en el Intestino.

Par otra parte, 1a circulacion enterohepatica de
sales biliares se interrumpe con la obstruccidn bi-
liar de tal manera que puade observarse un au-
mento del nival de dcidos bitiares en el suero

Esto conlieva a una disminucion de la sintesis
hegpdtica de los mismos, con aumenta de la excra-
cidn urinaria y formacion de acidos anormales.,

La intarrupeion del circuito enterohepdtico, lle-
va una mayor absorcidn de endetoxinas hacia et
sistema sanguineo portal, debida en gran medida,
a la ausencia de sales billares que aclian como
surlaclantes en el mantenimiento de la mambra-
na gastrointestinal ™.

Regeneracion hepdtica

La extracrdinaria capacidad del higado para rege-
nerarse después de una injuria o reseccidn, ha
fascinade a madicos y cientificos. La primera alu-
sion a este fendmeno se debe a Hesiodo en su
Teogonia (750 a 700 AC). El titdn Prometeo enoja
& Zeus al robarle el fuege v entregarlo a los hu-
manos. Este es encadanado en los Montes
Caucases y atormentado por un aguila gue cada
dia devora su higade, pero éste se regenera nue-
vamanie duranle la noche. FRecién en 1830 se
publica la primera documentacion cientifica,

A pesar de la gran labor metabdlica que cum-
ple, es un drgano qulescente an términos da pro-
liferacion celular, ya que solo 0,0012% a 0,01% de
los hepatocilos se encuentran en mitosls en un
momeanto dado,

Esta baja actividad puede ser alterada frente a
injurias toxicas, colastasis o resecclones quirdrg:-
cas cuyo resultado lleva a una sdbita proliferacion

‘ruccitn billar con patolagia neoplasica y malnutri-
n puede llevar a la hipoalbuminemia.
Como marcador agudo del nivel de sintesis
hepatica de proteinas, es mas Otil fa prealbdmina
s8nca ya gua su vida media en la circulacion es
de 1.9 dias,

Por elly aste y otros factores son considerados
tactores prondsticos en la ictericla obstructiva.

P , tratandao de P sU masa fun-
cional deniro de las dos primeras semanas de la
agresion, En el caso de una reseccion, el resulta-
do es una hiperirofia compensadora del higada
remanenta mas que una verdadera regenerasion®,

La preliferacion cesa cuanda el higada recupera
el valumen correspendienta a la especia, sexa,
edad y masa corporal. En &f humano el higado re-
presenta el 2.5% de dicha masa.
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Cuando se practica una hepatectomia parcial
o una embolizacion, se reduce &l volumen to-
tal, pero los segmentos remanentes estdn sujetos
a un incremento del fiujo y presion portal, inducien-
do a una proliferacion entre el 2* y 7* dias subsi-
guienies

De inmediato, la actividad haepatica as estricta-
mente modulada por mecanismos promitdticos y
apoptésicos que regulan el reloj hepatocitico evi-
danciandose un elevado nivel de sintesis de ADN
que logra un pico entre las 180 a 200 horas, de-

I Exiraordinario

La ici dap! no debe con
la regeneracién en términos de volumen, la gue si
es limitada, pues coma se comprueba en resec-
ciones parciales, la masa residual no siempre logra
sustituir al drgano entero, perc si la funcidn.

Mo debemos olvidar gue aungue se produzca
regeneracion, algua existiendo apoptosis mediads
por el Fas (p por los [ i ¥
ol factor de necrosis tumoral,

Existe la posibilidad que esta secuencia repa-
rativa sea subnormal si e tiempo de instalacién de

pendiendo da la ano de di N fe-
pafica preexistente,

la is supera los 10 dias, debido al desa-
rrollo de fibrosis intersticial que impide la normal

Franta a un bloquea bilar ), S8 pro-
ducen cambios adaptativos en la primera semana
cansistente an una ahrupla dlsmmuclbn de la

de huls un de P ¥
enzimas Esto va fiado por
una mayor expresion de genes MDR2, MDR3 y
CYPBB! gue modulan la actividad de paguetes de
proteinas transportadoras de dcidos biliares,
aniones y matabolites de la bilirrubing a través de
las membranas de los hepatocitos hacia los cana-
lfeulos, Sin embargo, estos cambios no son sufi-
clentes para proteger al higado del dafio™,

Como respuesta a la agresion, existe un ilimi-
tado potencial proliferativo celular que trata de te
oroanizar las estructuras afectadas, la i

difusicn de ¥ la accidn de faciores
tréficos.

Impacto sobra el intesting

El maneje de la ictericla extrahepatica es frecuen-
temante i por la idn bacteria
na. En elapas tempranas de colestasis se advierie
una significativa disminucidn del espesor de la pa-
red entérica™, de las vellosidades y de células B en
las placas de Peyer por lo que se reduce el electo

de "peaje” por parte de receptores TLA4 y TLR2.
Se ha constatado una destruccion del 8% de las
vallosnﬂadas entéricas en la primera semana de
¥ ap el 20% a las 2 se-

enire las células, y las jerarquias de funcién. Este
proceso es estimulade por mitdgenas tales coma
el factor de creclmlenh:! hepatecitico (FCH) v Ia

terbeuguina-6 e i por diab . Inmuno-
dehclenma y malnistricidn,

Fausto®, ha clasificado los factores que inter-
vienen en este fendmena:

a) Factores primarios: THF y IL-B, éstos sansi-
bilizan a las células para que actlen los de creci-
mignio

b) Factores de cracimienta: FCH, alfa factor de
crecimiento tumeral (FCT) y factor de crecimiento
epidérmico (FGE).

manas.

La |ectrdnica pone de
edema paristal, msrupcmn de los desmosomas y
la formacidn de espacios enire los enterocitos ple-
nos de vacuolas, por donde migran bacterias y sus
endetoxinas, para penetrar en la circulacicn sisié-
mica por via linfatica evitando el filtro hepatico.

El intestine es el mas exienso drgano inmuna-
légica del cuerpo y su tejido linfdtico contiene
aproximadamente el 40% del tolal de células
inmunecompetentes de un individuo®®,

Frenle a la ausencia de bilis en el tubo digesti-
vo, el tejido inmunoldgico paretal se torna esca-
152 una caida de

c) Comitd Insulina y reactivo, p

d) Inhibidores: Activina A superfamilia y factor  anticuerpos antiendotoxinas asociado a un signifi-
de crecimienta tumoral-beta (FCT). cativo incremento de sTNF y aumento de la per-

@) S de los Inhibi in y bilidad, medida en |a relacion lactulosa/mani-
péptido de latencia (PLA). tel. Esta sucede en pacientes icténcos sometidos

Enla ién de este plej

a cirugia abierta pero escasamente en los que se

intervienen mas de 200 genes que p sefia-
les destinadas a modular los ligandos de los recep-
tores para que las células "se hablen entre si",

usé procedimier de drenaje no quirdrglee®,
Las sales biliares juegan un importante papal
en el mantenimlento del ecosistema por sus pro-
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pledades emulsificantes™ ® y su efecto neutrali-
zanta de las endotoxinas.

La ausencia de bilis en la luz del intestino deja
sin contral la sobrepoblacien de . BN tal
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Es asi como estudios en modelos animales,
que las inas absorbidas des-
de €l tubo digestivo desempefan un papel en &l

sentido Kamiya y Nimura® insisten en la importan-
cla del reintegro de bilis al Intesting luego de dre-
najes externos.

Las endotoxinas constituyen el componente
orincipal de la pared celular externa de las bacte-
25 gram negativas y se llberan en forma espon-
ea cuando las bacterias mueren, Se hallan en
= :ancen:racmnes en el intesting delgada.

San lipop 4 complejos
oor tres |fac:mnes principales: fa porcidn intema
de lipida A, un oligosacarido intermadio A v la por-
cidn extarna de un polisacaride O,

Este ditimo componenle es unico para cada
cepa de microorganismo y forma el antigeno O,

genc. El interm

R, estd expuesto en cepas mutantes “rugosas”,
2 manude es idéntico para varos grupos de bac-
‘arias y es manos antigénico gue el 0. La compo-
sision del I[guuu A varfa poca entre las diferentes
as. Las p taxicas de

E13 endotnxmas parecen estar ampliamente imita-
a5 a la porcién lipidica A que es poco antigénica,
Las endotoxinas desarrolian multiples acciones
tuolégicas por mecanismos directos e indirectos,
Debide a |a gran diversidad de estos aefectos, es

la de cirrosis animal por estimulacion de
siglema raticula endotelial con el consecuente da-
pdsito de fibrina en los sinusoides hepaticos y es-
pacios porta™

5i bean la axtrapolacitn de estas observaciones
axp a diversas cor clinicas, aso-
cladas con enlarmadad hepatica o shock bacte-
fiémico, preduce hipttesis atractivas, ta importancia
de estas observaciones parace, adn hoy, incierla,

La sepsis v sus sacuslas son la principal cau-
sa da marbi i y se i con ia
severidad de fa ictericia por la Incapacidad de las
células de Kupffer de clarificar endotoxinas v un
sistema Inmunitario aiterado, contribuyendo a la
del la resp inf 18 sisté-
mica, sepsis y fallo mulliorgénice, en ausencia de
un foco infeccioso demosirable’™.

Cuando se prolonga la obstruccidn biliar mas
alld de dos SEManas, §e. dana la funcién de la
barrera i | pr do la I ion
b . la que, ala inmu-
nologica, perpetuz la sepsis por endotoxemia.

En un estudio prospectiva y controfada, efec-
tuado por Parks® (NEwv I} sobre 33 pacientes icté-
rices, se midié la permeablidad Intestinal madian-
te Ja e\raluaclon de la recuparaclon urinaria de

orobable que muchas de las respuestas
abservadas sean fendmenos secundarlos.
I de lag

observan-
ﬁuse que la permeabilidad recuperd sus valores

Acciones bioldgi

- Fiebra

Accign directa sobre el hipotalamo

Accidn indirecta por liberacign endogena de
oifegencs

- Electos hemodinamicos

- Lesidn da células endotalizles

- Coagulacion intravascular

- Activacidn del complementa

- Electos sobre leucocitos

- Efectos sobre plaquetas

a los 28 dias promedio luege de la des-
compresién endoscdpica. Estos dates indican que
la funcién de la barrera intestinal se dafa en ia
ictericia obstructiva y que este detarioro e raver-
lido por el retarmne de bilis al tracto digestivo,

Como ya hemos vislo, la ausencia de bilis en fa luz
del intesting deja sin control |a sobrepoblacidn de
bacterias. Cuande se prolonga la ebstruccion
biliar mis alld de dos semanas, se dana la fun-
cian da Ia harrnra intestinal promovienda la

- Activacian del sistema reticul

- Efectos inmunalégicos

- Aespuestas endocrinas y matabdlicas

- Leslones organicas especificas

E h|gado y el pulmon mueslran una particular
dir a fas end por
5U gran capacidad reticuloendotelial funcional, que
pareciera desempenar un papel importante en la
captacién y destoxificacidn de endotoxinas.

| i la que, ala
| depresion il G i la sepeis par
i endotoxemla’® 1,

Impacic sobre gl rifgn

La fislopatologia del fallo renal en la ictericia
ik iva ha sido nente estudiada pero
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los ismos mas pri

N® Extracrdinario

p ac-
tualmente poce claros,

Anivel de los tdbulos proximales y distales,
el efecto dafino se manifiesta alrededor del

épti dia y iste en un en la
excracién de sodio y cloro secundario a una dis-
minucién de la reabsorcidn del 40%%. La inciden-
cia de oliguria < 800 mifdia es del 10% en la pri-
mera semana de ictericia.

En g obstruccitn biliar extrahepética |a excre-
cidn urinaria de dcidos biliares estd marcada-men-
te aumentada. Por otra parte, |a filtracidn glome-
rular y la presion arerial no se encuentran signi-
ficativamente afectadas,

De igual manera, fa depuracién de H-tauro-
colate y H-colato esta significativamente aumen-
tada puesio que la reabsorcldn tubular de dckdos
biliares esla recargada y exisle un mecanismo
adaptative del transporte de los mismes por los
tibulos en las etapas iniciales de |a colestasis.

Hay una interaccion entre el higado colestatico
y el rifién mediada por agentes Inflamatorios tales
coma el alia-TNF, IL-6 e IL-B. Los que precipitan
una cascada de eventos.

Ante la persistencia de colestasis, puede desa-
rredlarse hipertensidn portal, lo que condiciona una
situacion de baja replecién vascular, localizada
prefereniemente en el territoric esplacnico, estimu-
lande sistemas vasoactivos a parlir de la activa-
cidn de receptores de volumen y presidn

Sa ponen en marcha la liberacidn de renina-

8, 3 presina y hormona
antidiurdtica, lo gue comporta la aparicion de dife-
rentes trastornos de la funcisn renal. En primer
lugar disminuye la capacidad de excretar sodio por
la oring y descenso da la excracion de agua libre
de soluios lo que genera edemas y assitis.

Las alteracionas en la funcidén renal son fre-
cuantes en los paclentes con ictericia obstructiva
¥, gran parte de fa morbimenialidad en el postope-
ratorio de esta patologla se debe a la calda de fa
tasa de filtrado glomerular que conlleva a la insu-
liciancia renal.

Los constituyenies de la bilis son potencialmen-
te nefrotdxicos.

Es asi come la bilirrubina puede desaco-
plar la f lacidn oxid de las i
y reducir la tasa respiratoria calular. De igual ma-
nera los dcidos billares pueden inhibir la activi-
dad de ATPasa, allerar los i , causar

¥ alterar las
detersiva™.

Estos cambios de estructura v alteracion fun-
clonal se asamelan a los electos de la anoxia so-
bre la actividad celular,

Existen numerosas descripciones de altera-
cidn de la funcién renal en asociacion con icterl-
cia pbstructiva en ausencia de agresian quirdrgi-
ca. Hasta un 30% de los pacientes con colestasis
tienen una disminucidn significativa de la depu-
racidn de creatinina antes de la cirugia. Se ha
hallado Insuficiencia renal aguda preoperatoria
especial mente en entermos con colangitis y
sapsis.

En estos enfermos se observa una disminucion
de! flujo sanguinec renal en especial a nivel cordical
con aumento a nivel madular, Esto explicaria la
caida de la capacidad concentradora urinaria,

La disminucion del flujo sanguineo podria de-
berse a una sensibilidad aumentada de los va-
508 renales a las calacolaminas, con estimula-
clén de rectores alfaadrenérgicos por aumento
de |a fraccién de betalipoproteinas propia de la
colestasis.

Por otra parte, la disminucion dal volumen de
agua del compartimiento extracelular con hipovo-
lemia en pacientas colestdsicos tiene gran impor-
tancie, mas aun en enfermos mal rehidratados pre-
vio a la clrugia.

Los mecanismos homeostaticos de agua y
sodio se encuentran allerados. Hay una disminu-
cion del clearence de creatinina y se dispara el
slstema ahorrador de Na renina —angiotensina-
aldosterona, mayor concantracidn de vaso-presina.

En forma paradejal y por accién da algin esti-
mulo generado por la presencia en sangre de ele-
mantos da la bills adn no determinados, hay un
aumento del Factor Afrial Natriurdtico que, an con-
diclones normaies se libera cuando hay un exca-
so de| velumen circulante,

Es por ello que, 8 pesar de la disminusion del
volumen circulante con la consecuente caida de la
funcién renal, la excrecion fraccional de Na se
mantiene elevada. La desobstruccian biliar re-
vierte rapidamente todos estos fenamenos',

Méas adelante, cuando la vasoconsiriccian renal
&8 més severa, desciende el filtrada glomarular.
aparactendo una progresiva insuficiencia renal fun-
cianal conocida con el nombre de aindrome

por su accldn

hepat ral (SHA).
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Estudios recientes™, de Ruiz del Arbol L., han
confirmade gue el Sindrome combinado hepato-
renal aparece en las fases avanzadas de la clrrosis
biliar caracterizada por una severa disfuncidn cir-
culatoria con gasto cardiace elevado, severa
hipotensién arterial y marcada activacién de los
sistemas vasoactivos.

Siaun i con
se le agrega colestasis prelongada fa probabilidad
ce desarrollar un SHR es muy baja, perc la supar-
vivencia se ve severamente afectada en un 28%
cuando el MELD es mayor a 20.

biiog

mpacic sobra fa homeaostasis circulatoria

Los con P pare-
cleran tener mayar lendencia que los enfermos
anicléricos a la hipetension por sangrado durante
la clrugla. Esta menor tolerancia a las variaciones
aun de pequef I fue e es-
tudiada en forma experimental’,

Una hipatensidn podria ser el resultado de una
variacién en uno o varios de estos factores.

- Wolumen minuto

- Rendimiento ventricular izquierdo

- Volumen plasmatice v sisliémico

- Resistancia periférica

- Presidn arerial

En la letericia obstructiva se observa, ademas,
radistribucién del volumen sanguineo total con
ztrapamiento de sangre en la circulacién espldc-
nica lo gua se traduce en una reduccian del volu-
men de sangre efective,

5i bien el volumen minuto parece estar conser-
+ado an las colestasis, una hemorragla aguda, atn
menor al 10% del volumen, puede dar como re-
sultade una caida abrupta del misme con una re-
cuparacidn ratardada,

Es asi como se reconoce |a actividad vasopre-
sora de los yentes biliares, en especial los
acidos biliares, sobre la funcidn ventricular izguisr-
da. Sin embargo e! factor o los factores qua inter-
vienen en este fendmeno adn no han sido deter-
minados.

Impacto sobra la coaguiacidn

El higado es al sitlo primaric de produccikin de to-
oos los faciores de la coagulacion, con excepcion

PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS EN LAS NECPLASIAS BILIDPANCREATICAS a5

del factor VIII, Par elio, los niveles plasmaticos de
fiorindgena, protrombina, factores V, VII. IX, X, Xi
y XUl precalicreina y kinindgeno pueden estar dis-
minuides en una hepatopatia severa.

Para expresar su actividad bioldgica los facto-
res I, VI, IX y X sufren una transiormacidn mole-
cular al unirse al Ca. Este enlace se efectia me-
diante una reaccidn enzimética de carboxilacion
qua requiere de la presencia de la vitamina K.

Es asl como, debida a que la sintesis de estos
factores y la carboxilacion posterior se efectia en
los hepatecitos v que los niveles de vitamina K
pueden verse afectados por la ausencia de sales
blliares, necesarias para su absorcidn, en las
hepatopatias obstructivas puede observarse alie-
racin de |a coagulacidn. Por elio, si bien &l tiem-
po de protrombina prolongado presente en una
Ictaricia chetructiva puede comregirse con la admi-
nistracion de vitamina K parenteral, una vez ins-
laurado el dafio hepatceslular no se observa una
respuesia adecuada.

En estos pacientes el deficit de vitaming K pue-
de daberse a:

- Ausencia de sales biliares (necesarias para su
absorcién)

- Ingesta distética disminulda

- Absorcion anormal de lipidos

- Antibidticos gue alteran la flora intestinal y
consecuentemente fa sintesis de vitaming K.

La sensibilidad de los niveles plasmaticos de los
factores K dependientes varia segun |a vida media
blolégica de cada uno de ellos. Asi el factor VI, cuya
vida media &5 la mas corta (3-5 horas), es &f monl-
tor mas aproplade de la sintesis proteica hepatica
en una insuficiencia aguda de la gidndula. E! factor
1X es al menos atectado y la profrombina y el fac-
tor X son modaradamante sensibles.

Paor ofra parte, &l higada, es el principal sitio de
produccién y depuracidn de anticoagulantes fisio-
légicos. La antitrombina |1, |z alfa2 magroglobuling
y la aifal antitripsing son sintetizados en el higa-
do al igual que la proteina C'*

Si bien se cree gue el plasmindgeno se produ-
ce en Ios hepatocitos, la depuracion de los acti-
vadores de esta sustancia y las antiplasminas tam-
bign s= genaran en la glandula.

Es asi como, la compleja participacion hapati-
ca no solo en la produccidn sino también en la
depuracion de sustancias procoagulanes, antl-
coagulantes y fibrinoliticas podria constiuir la base
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del equilibrio hemostatico final conservado en
muchos de los | con ddela

N Extracrdinaria

veles normales & incluso, en algunas ocasiones

tendencia a la hemarragia y coagulopatia en una
minaria de estos enfermos.

Un tismpo e protrombina prolongado en aso-
ciacitn & nivales normales de factor W, suglers

Por ello, los con obs-
tructivas y endotoxemias, si bien tianen mayor ten-
dencia a la hemofragla la misma ocurre durante o
después de la cirugia. Parsce i

una hip K. propic de una obstruccion
iliar.
En estos pacientas el tratamienta con vilamina

ia presencia de lacteres adicionales presumi-
hlemenle ralacionados caon la cirugia. Es asl como
58 bios h da
la endotoxemia y el electo del procedimiento gqul-
rirgico sobre las plaguelas y el sistema reticuio-
endotalial

En los pacientes con ictericia obstructiva, como
ya za ha ionado, existe una ign de la
barrera g i con la absor-
cién de endotaxinas,

Se considera que la parte del Lipido A de una
endetoxing es la porcion toxica pnnmpsl ¥ puede
ser de las al es h
nhservadas an los p can hepa-

K o logra mejarar la concenfracion de
protrombing. La faita de correceion, luego de 48
hs de tralamignto, sugiera evaluar otra fendmena
causal.

Las alteraciones hemostéticas por causas dife-
rantes a la hipovitaminosis K, en &l conlaxto de una
colestasis, habitualmente no requiere fratamiants
da reposicion especifica a menos que haya hemo-
rragia o vaya a efectuarse algin procedimiento
invasivo.

En pacientes trombocitopénicos puade astar
indicada la ransfusion de plaguetas teniendo an
cuenta que !a vida media de las mismas g5 no
mayor de 48 hs. Por lo tanta, en presencia de una

ticas y biliares que se asocian & er las. El

deben transfundirse cada 24 o 48 hs

lipido A ejerce, en el hombre, efecto 10xico sobre
mambranas celulares, incluyendo plaquetas y
andeteiio y puede, por ofra parte, activar procoagu-
lantes' .

Las pruebas convencionales para evaluar ia
coagulacian inciuyen:

- Tiempo y congentracion de protrombina

- KPTT

- Recuento plaguatanc

El tiempo de protrombina se relaciona con &l
nivel plasmatico de factores de coagulacion sinte-
tizados por el higade por lo tanto pueds util

sial

El tratamlanto de reemplazo de faclores s un
practica habitual si blen hay pocas evidencias de
su valor real, Puede utilizarse plasma fresco con-
gelado o concentrades de complejos de pro-
trombina,

La ventaja de utilizar estos concentrados es que
pueds lograrse 1a correccin con 1@ administracion
de bajos vol Aun asi, son W no
aportan factor V nk antitrombina |1l y pueden oca-
sionar complicaciones coma la embalia.

Impagto i 3

como una medida de la sintesis de proteinas,
siempre y cuanda se excluyan una hemorragia
severa, una coagulopatia por consumo y fa presen-
cia de inhibidores.

Excepto en algunas hepatopatias fulminantes
en que el factor VIl por su corta vida media puade
constituirse comoe un o " de evo-
lucidn y prondstica, no debieran utilizarse medicio-
nes de factores sislados ya gue pruebas giobales
como la concentracion de protrombina son sufi-
cientes.

Como ya hemos comentado. los factores K

di 500 | ibles al fun-
clonamlentq hapdtico, el V y el fibrindgena son més
resistentas mieniras gue &i VIl se mantiene en ni-

Las alteraciones inmunoldgicas presentes an la
letericia obsiructiva se producen por alteracién de
diferantas aspectos de la respuesta inmuna'®,

Sistema reticulo endotalial

Las celulas de Kupfer conforman el 85% del siste-
ma reticulo endotalial y tienen participacion activa
&n la eliminacion de antigenos celulares, endo-toxi-
nas y bacterlas provenientes del tubo digestiva. Se
encuantran entre la interlace porto sisté-mica.

La activacién de este sistema fagociiico con la
subsiguienta liberacion de mediaderes constituye
un paso fundamental en la respuesta inmune. Sin
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ambargo una estimulacion continua o exagerada
nuede desencadenar desda un cuadra de inflama-
cion sistémica hasta la falla multicrganica,

En la igtericia obstructiva la actividad del siste-
Ta reticule endotelial se encuentra disminuida, las
-&lulas de Kupfer no disminuyen an nimera, por el
cantrara pueden duplicarse, pero su capacidad para
orocesar antigenos y endoloxinas se ve alterada

Estos lenémonos tienen relacion directa no sélo

con las concentraciones plasmaticas de la
y de las end i sino también
con la duracién de la obstruccion™.

La alteracién en la respuesta inmune hepética
=‘acls ademas la capacidad de eliminar céluias
iumarales e impadir su crecimiento,

En la colestasis también se observa disminucidn
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Prurito

En la colestasi que nor son
axcretadas por el higada se acumulan en diversos
tejidos.

La naturaleza de los agentes generadores del
prurito como consecuencia de la colestasis es en
|z actualidad poco conocida, sin embargo la des-
aparicion de ese maolesto sintoma luega del tras-
plante hepdtico, sugiere 1a idea que el higado es
responsable de su macanismo.

El concepte inicial de la accitn de sales biliares
an [a plel ha perdido consistencia frente a la evi-
dencia que el proceso de prurito y rascado tieng
sus bases en un mecanismo mediade por el Incre-
mento a nivel central de neurotransmisores opic-

los que exper pueden ser
regulados por muopio recepiores. Esto se puede

de fa raspuesta quimi de los pali nu-
res (PMN) a la intarleukina {IL} B v de la res-

porque la morfina incramenta el pruri-
to™. De igual manera, ef aumento de las concen-

ouesta de la inmunidad mediada por linfocitos T

La ictericia obstructiva causa depresién de
ia funcién del sistema inmune aunque en |a ac-
1ualidad no esta bien aclarado coma la funcion in-
Tune se recupera despuds del alivio de obstruc-
citn biliar,

Megison® estudié fa funcion de los fagocitos
monanucleares, la funcion inmune mediada por
células, con prugbas de la funcion hepatica, vy la

Bardbings o ot ¥ h
falina, dos péptidos endégenos, producen un au-
mento del tono opiodérgico en la ictericia,

El prusito es una sensacién que varia de acuer-
do &l umbral de percepcidn. Sin embargo puede
ser madido mediante un Instrumento, de tecnalo-
gia piezoelectrica, que permite registrar las vibra-
ciones producidas por la ufias en el acto de ras-
cada.

del B2% en ratas testigo y del 85%, luego de 21
d'as de la obstruccién (P <0.05). La actividad
‘zgocitica volvié a la normalidad dentro de 7 dias
después de la coledocoducdenostomia, La JnmuA

istologla del higade normal (contral) en raiaa con algunos | reciben anti-
struccion blllary luego de la p La | dal tipo de la hidroxicina, sedantes
ptacian h de lasera  coma las benzodi i y antidep Que

actian inhibitoriamente en la nocicepcion media-
da por la serotoning como o es la paroxeting, |a
serralina v el andasatron,

El afecto del prurite tambidn puede ser alivia-

midad mediada por células se p i
vamenle en &l grupa abstruids {P <0.05) peru ha-
oia vuelto a al normalidad 7 dias después del dre-
naje biliar. El retomno de la funcidn  hepatocelular
2 la normalidad, medido por pruebas de funcion de
nigada, fue acompafado de una paralala recupe-
racitn de la funcidn inmune. Este estudio demues-
ra una recuperacion puntual del sistema inmune
despuds del desagle blliar internc en la n:ierlcna
obstructiva. Estos datos pueden taner impl

do madi el uso de goni opicdes que
tienen afinidad por los receplores como el palme-
fene y la naloxona. La resinas de Intercambio
ibnico no cuentan en la actualidad con razones
para su uso. De lgual manera, los procedimlentos
nvasives fales coma la plasma!éresns ;.- la dialisis
no son das para an

mal estado general.
En la actualidad, se ha propusesto el uso de
binal, un puesto derlvado del alfa

scerca de la utilidad de la descompresidn de la bilis
en pacientes con ictencia obstructiva,

tatrahidrocannabinol, 5 mg por la noche con busn
resultado.
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Conclugiones

El lapso disponible para iniciar un procedimienio
patiativo de la ietedicia comionza o agotarse en af
térming de una semana.

a) Alas 24 horas de una cbsiruccidn biliar, e ini-
cia 8l blogues de la respuesta profiferativa de
fos hepa!ocnns E):Isbe la posibilidad que esta

sea =i gl tiem-
po de instalacién de la colestasis supera log
10 dias, debido al desarroll de listosls inters-
ticial que impide 1a normal difusién de nu-
inentes y la accidn de faclores trificos,

b} El nimero de si i can flujo
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decrece en un I0%,

o) La disfuncidn hepdtica v |a apoptosis logra un
pieo entre las 180 & 200 horas.

d} Alos 7 dias de ictericia s produce una abrup-
1a disminecion de la extrusion de bilis.

g} ElB% de las vellosidades entéricas se destru-
yen en la primera semana y al 20% an Ia 58
gunda

¥
La incidencia de oliguria es del 10% en la pri-
mera semana de iclericia.
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menes totales. Esto puede deberse no solo, al len-
lo retoma de una funcita hapética normal sing tam-
bien a la falta de circuite entero hepético'.

F ion de la funcidn

En la mayoria de los casos y cualguiers sea el
método de descompresicn biliar, la bilirrubina plas-
mética comienza a caer rdpidamente observando
mejoria clinica,

Sin embarge, 'a normalizacidn de la funcidn
hepatica ne es Instantdnea.

El examan de la depuracion plasmatica de |z
antipirina en enfermos sin complicaciones luego de
procadimiantos descompresivos demaostrd un intar-
valo aproximado de & semanas en la normaliza-
cidn de esta luncidn. De gual manera, la excre-
cion de antibidticos, severamento alierada o au-
sente durante la obstruccidn biliar, permanece dis-
minuida hasra tras samanas luago de resuslla la

and experimental obsfruchive jaundica and ils
ravarsal by interal billary drainage. Brilish Jouma.
af Surgery, 2005, vol B3 (10}, 1345-1348
32. Rodrigo A, Avalos N; Orellana M. Bosco C, Thials-
mann L. Renal aflects of exparimental obistructive
and a55855-
mant, Arch Mad Ha’a Jul 1988, 30 (4): 275-285,
33 Ruiz-del-Arbol L, Monessille A, Arocena C y Dol

G Function and
cirrhosis. Hepatology. August 2005 volume 42
lzsue 2: 438447,

34 Bergasa Mora. Madical patlistion of the faundiced
patiant with pruritus. Gastroent Clin of N Am 2006;
35 1323

Cambios lvego de la descbstruccidn biliar

Luegno del alivie de una obstruccion bifiar, sea por

Sin emhargo, estos factores se limitan a obs-
trucciones y desob jones no licadh Es
asl como anpar &n
demostraron gue la existencia de infeccién del dr-
bal biliar, da como rasullade alleraciones an la
depuracion biliar a0n luego de la desobstruccion.

Mas aun, en enfermos con obstrucciones de
larga data debe preverse una depuracidn lenta de
bilirubina asi como alteracion de formas mas su-
tiles de funcién hepatocitaria durante muchas se-
manas después de la deschstruccién biliar. Esta
hecho es particularmente importante en aquellos
paci enquela presicn canalicular se
acompana de resectiones hepdticas como an el
colangio carcinoma hiliar,

drocedimientos quirdrgica o mini e inva-  F ian de la estructura b
308, podria p no solo & r izacion de
@ secrecion billar sino también de la estructura y @1 Sibien se ha poco sobre la fis lia

lunzonamiento hepdtica. Sin embargo, eclos suce-
505 no oeurren en forma predecible o constante.

Secrecion biliar

Los cambios producidos en la secrecion biliar lue-
go de la descompresién canalicular han sido estu-

de los conductos blliares intra y exirahepaticos lue-
go de la descompresian y se ha dermostrado la po-
sibllidad del retorno a un didmetro ductal normal en
las primeras 24 hs en pacientes con obstruccionas
de larga data, no se evidencia normalizacion répl-
da del calibre lar, sobra fodo P pati

Es probable que estos conductos biliares que
idos & edema, infitracion inflama-

diados h fuego da drenajes percu-
anecs externos, Durante los primeros dias, 1a bilis
oroducida tiene una baja concentracién de bifirre-
nina y sales biliares aun con eventuales altos voli-

tarla. colangitis y cambios fibréticos, conserven
cierta rigidez durante un lapso considerable luego
de la descompresion, Hay evidencias de un vacia-
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mianto deficlente continuo y anormalidades duc-
tales intra hepaticas varios rneses después da una
anastomosis bil Bn

e Extracedinario

a lravés del cual se detectan las caracteristicas del
estimula nociceptiva y que perm:te precisar su lo-

P g
das’ %

De igual manera, el estudio de la inversion de
los cambios fibrdticos intrahepdticos es dificil de
realizar ya que debieran basarse en biopsias he-
paticas seriadas de pacientes asintoméaticos

Adn asl se recongoe que estas cambios, en

intensidad, d poral ete,
Constituye el elemento objetivo basico de la sen-
sacion dolorosa y se denomina algognosia.

El otro &5 da orden alective-emaocional, Se pre-
senta con cardcter displacentero y tiene, lambién,
un sustrato morfoluncional especifice en el sista-
ma nervioso central. Se denomina algotimia,

tanto no se trate de una cirrosis biliar
verdadera, son reversibles can un drenaje billar
efectiva, adecuado y opartuna.
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FISIorATOLOGIA DEL DOLOR

Mada existe tan presente en la profesion madica
oomo &l dolor v, en clerte mode, fa salud es la
ausencia de todo fipo de sensacion dolorosa.

Mo es solamente un simple sintoma fisico ya
que muchas veces existe un gran componente
psicoldgico, en particular en el dolor crénico el
pacienie neoplasico,

Segun Saunders, es la conjuncion de diversos
componentes, fisico, psicolégico, espintual y social,
se denomina "dolor total”. Es asl como debe dis-
tinguirge entre nocicepcion (actividad producida en
el sistema nervioso por estimulos lesivos para los
tejidos), dolor (percepcion de la nocicepcian) i
sufrimiento (alteracidn an la calidad de v-da}‘

d El e atectiva | ), leva a un
cambio de compor'.am-enm quUe provoca una se-
rig da modifi matoras, po o de

habitos, orientados a rechazar o detener el dolor
tan promio como sea posible y por el madio que
sea, dando lugar, en algunas OCasiones, & reac-
ciones depresivas, de temor, de zislamiente o da
ansiedad,

Unido & este componente alectivo de sufrimien-
to'se produce una serie de madificaciones vege-
fativas que no han sido adn estudiadas en forma
suficiente y que completan la respuesta dolorosa,
Puede observarse, antonces, la aparicién da va-
riaciones cardiovasculares, respiratorias, digestl-
vas, hormonaies que pueden alterar el equilibrio
argdnico.

Sj bien el dolor presenta un significade bialdgl-
co arientada & la delaccién de alguna anomalia
organica relacionada con &l dafo tisular, no siem-
pre hay proporcion entre la magnitud de la lesitn
y la Intensidad de lo percibido. Presenta, entonces,
una gran variabilidad que va a estar detarminada
por una serie de circunslancias personales y del
antorna familiar y sociocultural del paciante.

Es asi como, el grade de atencion, el eslade
psicalégice, las experiencias previas, las motivacio-
nes, los valores y creencias de cada enferma, van
a explicar las diferencias con que es percibido.

Por allo 1z aplicacidn de una buena terapautica
farmacoldgica no es suficiente en e manejo del
uolor cronico o dofor total del enfermo terminal. Es

Por alio, en el dolar del enf no
88 surlmenta &l empleo de medidas analgésicas
es io, ademas, la

deprasién y la ansiedad.

Segun la Asooiacion Internacional para el Es-
tudio de Dalar “es una vivencia sensorial y
afectiva desagradab.l'a asamad‘a a lesl'dn ﬂ'sul'ar
real o que se di ibe en
de dicha lesion™

La experiencia o vivencia dolorosa consta, en-
tonces, de dos lé) Uno es &l ial,

indible elegir una di-
rigida a medificar ciertos aspeclog relacicnados
con la actitud del paciente ante esta sensacion.
Asi, gl enferme, podrd aprender a convivir con &l
dolor, a colaborar con el médico v buscara anrigue-
car su existencia profundizando en aspecios da su
vida que trasclendan su situacian.

En gran medida estos objetivos constituyen
aspectos prioritarios en los especialistas en dolor
y en las unidades de cuidados paliatives, dando un
enfoque global de tratamiento al pacienta con do-
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o7 cranico, consiguiendo una mejora sustancial en
& calidad de vida,

Fisiologia

El dolor es una modalidad sensarial especifica que
consta de receptores nociceptivos especificos, vias
aterantes especificas y un sustrato morfotuncional
también especifico.
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Algunas de estos compuestos actia direcia-
mante estimulanda al recaplor y ofras fo haces a
traves de la activacion de proteinas que lleva a la
lermacién de segundos mensajeros (AMPE) que
activan a las quinasas.

La conduccian de Ia informacion nociceptiva al
sistema nervioso central se efectla a través de
fibras aferenles primarias {mielinicas delgadas o
amislinicas C).

Los pt 58 anla
oial ¥ en menor proporcicn en estructuras soma-
ticas y viscerales. Estan formados en su mayoria
oor terminaciones nerviosas libres, no encap-
suladas y se 18N mecant ¥
nocicepit [ dales. Son de alla
umbral porque se activan ante estimulos intensos
oraximos a la lesion.

- Mecanonociceptores: Responden a estimulos
mecanicos y la informacion es conducida por fibras
mistinicas delgadas a una velocidad de 2-20 m/'s.
Sa relacionan con el delor aguda.

La Inf dn nociceptiva visceral es condu-
cida por fibras amielinicas del sistema nervioso
simpdatico. Estas fibras aferentes son mucho me-
nor an ndmero a las somaticas pera, al llegar los
axones a la médula espinal desarrollan gran can-
tidad da ramificaciones, lo que parmite establecer
conexiones sinaplicas con un elevado nimero de
nauronas espinales.

Mo fodas las fibras aferenies penetran en la
médula espinal por el asta posterior, hay una pa-
quefa cantidad gue lo hace por el asta anterior,
cerca de las motonguronas, de ahl el fracaso de

=1 P polimodales: Raesp a es-
timulos mecdnicos, térmicos y quimicos infensos
¢ 'a infermacidn es conducida por fibras amie-

nicas tipo C de baja velocidad de conduccidn,
1.2-2 mis. Se relacionan con el dalor gravativo, que
=& perciba coma urente,

Entra las sustancias quimicas capaces de aclivar
5 los nociceptores se destacan las concentraciones
slevadas de hidrogeniones, y de potasio extracelular,
tradicininas, acelilcoling, serotoning, diversas cito-
guinas, soluciones hiperdnicas. La hipoxia provoca-
da por squemia suele ser desencadenants del do-
or visceral y del criginado en el tejido muscular es-
triado. De igual manera, algunos gases iritantes
pueden d \ar respuestas parirri-
lacitn de receptores de la mucosa respiratona.

Si bien todos los receptores se activan con es-
timulos Intenscs, la presencia de clertas sustan-
cias puedan producir una serie de modificaciones
an sus propiedades electrofisioldgicas gue conlle-
van a una disminucién de su umbral. Este fend-
meno da "sensibilizacién paritérica” es el causan-
ta o la lamada hiperalgesia, que se manifiesta por
la aparicitn de dolor ante estimulos habitualman-
te inocuos &, inclusa, espontanen.

Entre estas sustancias se encuentran las prog-
taglandinas, la sustancia P, la bradicinina, la his-
tamina, la sarotening, los leucotrlenos y las cito-
guinas. Sustancias todas presenies en los proce-
308 inflamatorios.

las ri postericres que se utilizaban en otro
tiempa coma tratamiento del dolar rebelde.

Las fibras aferentes somaticas hacen sinapsis
con neuronas aspinales ubicadas ef las ldminas |1,
I IV y W de Rexel

Todas estas neuronas, deleclan en forma pre-
cisa las caracteristicas del estimulo. Sin embarge,
en otras neuronas localizadas en las ldminas V,
I, VIl VIll se produce una convergencia de infor-
macian, visceral y somatica, que constituye fa base
morfofuncional del dolor referido. Son las denomi-
nadas neuronas viscarosomdticas.

Los axones de las neuronas nociceptivas
espinales cruzan la linea media v ascienden for-
mando 2l sistema anterolateral: hacas espinata-
lamico lateral, espinotectal y espingreticular,

La informacidn es conducida al complajo van-
trobasal del talamo (niclecs ventrales posterola-
teral y posteromedial), Alli se procesa la Informa-
cidn para llegar a las dreas corficales somes-
tésicas 1, 2 y 3, donde fiene fugar el Gltimo proca-

de lai Lyl fal noclceptiva

La informacidn nociceptiva es conducida tam-
bign a nicleos lalamicos de la linea media y a di-
ferentas regiones de |2 fermacién raticular, de don-
de se proyecta en forma mas difusa & diversas
estructuras del sistama limbico v a clertas regio-
nes da la corteza frontal y parietal. Esto constitu-
vela base de organizacion del componente afes-
tive desagradable de |a respuesta dolorosa.
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Hay una serie de mecanismos endbgenas inhi-
bidores de la informagidn nociceptiva. Los mas
conccidos se localizan a nivel espinal,

Los mecanismos neurcnales inhibidores deriva-
dos de la arganizacién morfofuncional de nevronas
del asta posterior, inhiben la entrada de la infor-
macion nociceptiva por activacion de mecanore-
ceptores de bajo umbral.

La estimulacitn de mecanarrecaptores de bap
umbral de la plel peeden ejercer una accidn inhi-
bidora da la idad da neuronas nocicep! (Teo-
ria de la Compuerta de Melzack v Wall), El mecanis-
ma inhibitario podria explicarse por la existencia de
Interneuranas que facilitarian la inhibieién reciproca.

Es en este hecho en que se basa la analgesia

¥ Extaordinario

El 20% tiene un stio dolor, & B0% tiens 2 o mas
origenes del dolor,

El dalor en céncer pusda;

a) ser causaco per (@ enfermedad en si misrna,

b) ser do per ica antir

c) estar con Ia ! 1o

d) ser producido por una patologia concurrente.

La precepcion del delor esta modulada por &l
animo del pacienies y el signilicado gue ke asigna®™,
Es un problema multidimensional:

Fisica
Otros sintamas
Electos adversos del iralamiento
Fslcaltghoo Social
Enojy Praceupacion sobe |a

que se puede var luego del ma-
nual de la zona dolorida, de alll el éxite de |a
estimulacidn elécirica transcutdnea y ciertos efec-
108 analgesicos de la acupuntura,

También se observan sustancias enddgenas
oploides de caracter peptidico que ejercen acclo-
nes analgesicas actuande sobre recepiores opid-
caos especilicas,

Desde los afos setenta se conocen una serie
de sustancias enddganas gue ejercen accian anal-
gésica & fraves de receplores opiodes, las de ma-
yor importancia fisloldgica son la metionona ence-
{alina. la lsucina encefaling, las beta endorfinas, la
dinorfina y la necendorfina.

Es asi como, existen en el organisma una serie
de mecanismos endégencs capaces de gjercer un
control sobre la isién da la in-
formacion nocicaptiva, siendo la médula espinal uno
de los lugares de mayor Importancia funclonal,

El ascense del estimulo deloroso pone en mar-
cha mecanismos analgésicos, cuyo inicio tiena lu-
gar en diferenies niveles de la formaclon rem:ular
a modo de circuitos de ratr

Fragen-a | Dalor total s~ laria y linsnzas

canpom Périca traalo, ingress
Miedk &l doiar Parddls posiciin sacial
e Y Senfimiento o abandona
Desesperanza I
Espirttual
Bar que me tace & mi?
Porud Dics parmile asis suiminta?

Para qué lode #8107

Tiana sartidn | vida?
Dolor agudo

El dolor agudo tiene origenas diversos y puede
irse ante di ias. Es ha-
butual observarlo an el curse de postoperatorios. en
situacicnes de trauma, en algunas enfermedades
médico quinirgicas de diferente naturaleza elc.
Con gran fi se asocia a pi infla-
matorlos v produce, cuando es de corta duracian,
algun grado de inmavilizacién para proleger la zona
afactada.
En el andlisis fisloldgice de ia resp
neuronal en este tipo de dolor se ohserva una hipa-

circt

El dafor y cancer no son QI 25% de [tabili fvada, en gran medida, por una
los pacientes no experimentan dolar. alteracion del funcionamiento del sistema soma-
Mecanismo del dolor en pacientes con cancer tosensorial.
Las I en las d de las
Tipe de Dolor I F Hue 58
en forma pr ante esll repetid
‘Somatico  Metisiasis feeas explican |a parsistencia de cieros dolores, es!abl’e—

Espasmo muscular

Nozice: Visceral D v

clende un elrculo vicioso que lleva & espasmos

h
g paﬂomciﬂn

reactivos que provocan mas dolor. Es
asl come, ante situaciones gue pudieran generar

com-
Dmﬁléﬂ bnjuria por invasion,
dalor postquiringico.

la p de dolores agudos debe utilizarse
analgesia preventiva ya que, Una vez que apare-
cen los fendmenos de hiperexcitabilidad, se raquie-
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ren mayores medidas terapéuticas para frenar la
respuesta establecida.

Ante la aparician del dolor, el organismo des-
ancadena una serle de procesas neurchumoralas
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En relacion a la stivlogia, los sindromes dolo-
rosos an el enfermo oncolégico, se producan por
diversas causas:

- Invasion directa del umor {70% de los casas)

que buyen al de lah

tasis. 5i los estimulos son intensos y duraderos
pueden conducir &l deterioro de funciones organi-
cas y psicoldgicas.

Es asi comao, ia respuesta al estimulo nocicep-
tivo lleva consigo una sensacion desagradable
asociada a grados variables de ansiedad, apren-
sion, miedo, pérdida de la intercomunicacion y
tandencia a la depresidn. Las diferentes percep-
clones del dolor estan an relacidn con el estado
o ansiedad previa del paciente y de sus familia-
ra% mas cercanos. Esta sensacidn emocional po-
wancia la respuesta al estrés originada por el do-
lar. En determinadas circunstancias y en situacio-
nas de astrés intenso pueden producirse altera-
ones en la funcién inmunoldgica, de la coagu-
acion, etc.

Oofor eronico

= Dolor crinico es usualmante definido coma
5

qual dolar

-5 daric al ) {20% de los casos)

- Otras causas (10% de los casos)

De igual manera el dolor en estos pacientes
puede seragudo o crdnico. Los sindromes de do-
for agudo canceroso son debidos a alteraciones
organigas producidas en forma secundaria por la
aplicacion de técnicas diagnosticas o por |os tra-
tamientos aplicados y son, en la mayeria de los
casos, de rapida reselucion,

Sin embarge es el dolor cranico el que puede
llegar a alterar profundamente la calidad de vida
de estos enfermos. Puede serfanio o mas trau-
matizante gue la entermedad misma.

La invasidn tumeral, direcia o por diseminacidn
metastasica, de las visceras huecas, del parén-
quima hepatico, del pancreas, del peritenea y
retrop o pueden dolar crénico.
Puade 58 COn 108 F pi
rios y la presion abdominal y asociarse con ano-
rexia, nauseas y vomitos,

La mayoria de los dolores secundarios al tra-

e con Lna N mayer a
3 meses.

Si usamos esta definicitn, al menos el 40%: da
a poblacion presenta este tipo de dolor no nece-
zariamenta referido al cancer.

Un subgrupo es &l dolor refraclario al tratamian-
1o, gue consiste en una condicidn extremadamen-
1= critica, invalidante, en el contaxto de un mal in-
curable y dande han fallada diversos tratamientas
para controlario.

Dizlor oncolégico

En la poblacidn de enfermos neopldsicos el dolor
s& encuentra en aproximadamente el 40% de los
paclentes, legando a cifras cercanas al 70% en los
snfermos terminales. Con gran frecuencia se aso-
ciaa sindromes depresives o de ansiedad,

La presencia dal dolar aumanta en astos enlar-
moz el sentido de vulnerabilidad, llevando a estos
pacienies a situaciones limites si no se dispone da
un tratamiento analgésico preciso y del apayo psi-
cologice adecuada.

La existencia del dolor esta determinada por el
tipo tumoral y la extension del mismo.

s@ prod por ion de la Intagri-
dad fisular, estableciéndose una sltuacién soste-
nida de estimulacion nociceptiva,

En ocasiones aparecen en una fase tardia del
tratamiento siendo dificil datarminar la causa

Puede observarse neuropatias, cetaleas, her-
pes zaster, nauralglas postherpéticas como com-
plicacidn del iento gui dplco. Los tra-
tamlentes hormonales pueden, de igual manera,
provocar ginecomastia dolorosa y pseudarrau-
matismos.

En muchas cases, los sindromes doloroscs

luege de pr imientos guirdrgicos de
reseccion o paliacion.

Por Gltimo, ta iradiackdn terapeutica puede oca-
sionar plexopatias, mielopatias o mucositis gue se
manisfiesian con enteritis, proctitis v afectacian
perineal asociadas a diarreas y dolores crénicos.

La patogenesis dal dolor en el cancer pan-
credtico no es blen clara. Se postulan diversas
lactores en su génesis mas alla del efecto com-
presive del tumor, el edema, la hipertension ductal
con distension, la excesiva fiberacion de oxigeno
proveniante de radicales iibres, la hipoxia tisular,
acidosis, infiltracién inflamatoria perilesional, dafio
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de las terminaciones nerviosas por invasion neo-  REFERENCIAS BIBLICGRAFICAS

plasica e incluso quimioterapia®,

La iGn de
za los nervios y perpetua el dolor.

La invasidn neural extrapancreatica fue estudia-
da por Magakawa® en 34 resecciones, observan-
do invasién neoplésica del plexo celiaco en 29
especimenss sin correlacion con el tamafo del
tumar.

El rol de los componentes periféricos primarios
de ias neuronas aferentes es la de activar los

I o la d de la
sensacion dalamsa luego de la injurla tisular, En
la vecindad de los mismos, hay liberacien de me-
diadores o ligandos come la sustancia P, cole-
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El resultado de esta *sopa” de madiadores qui-
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o bien un incremanto de la sensibilidad.
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FisioPATOLOGIA DE LA ASCITIS

Ascitis es un término gue deriva de la palabra grie-
ga askos gue significa bolsa o saco. Es un sustan-
tivo que se utiliza para describir la acumulacidn
pataldgica de liguide dentro de la cavidad
peritoneal, El adjetivo ascitico, se usa para des-
cribir al liguido per sa',

En los individues sanes, la cavidad peritoneal
contlena habitualmente mencs de 50 mil da ligui-
do tcwmadu coma trasudado a partir de capilares

M
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El drenaje linfatico tiene lugar a tra-
\nés de los linfdticos peritoneales en la suparficie
interior dal ag) epiplan y 0. Enla
Tabla 1 se abservan las causas de ascitis en pa-
cientas con cAncer'-2,

Aproximadamente el 5% de las ascitls son de
origen maligno’, Es asi como la carcinomatosis
perl ¥ la ascitis i I
conslituyen un problema relatvamente frecuente an
algunos enfermos neoplasicos, ya que, en muchos
casos, es refractaria a lodo tipo de tratamiento,

En este capitulo nos referiremos solamenie a
la ascitie tumoral ya que el resio de las causas que
la provocan, si bien deben conocerse para elec-
tuar un correcto diagndstics e implementar trata-
mientes adecuades, exceden los fundamentos de
este relato,

Fisiopatelogia de la ascitis maligna

Los mecanismos por los cuales un Wumor pueda
originar ascitis son divarsos:

Carcinomatosis peritoneal: La presencla de
ascitis se debe a la exudacion de liguido profei-

TABLA 1= Causas oo ascilis en cdnoer

. Causse relacionadas con hiperlansidn portal

- Matastasis r\anéﬂcas masivas

- masivas ¥
peritongal

MaBivES Y Is venosa

porial
2, Causas no relacionadas con hiparlension portal
- Carginomalesis perlianeal
- Ascitis quilosa maligna
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naceo desde las células fumoraies gue revisten el
peritonee. El liguido extracelular ingresa en la ca-
widad peritoneal para tratar de reestablecer ol equi-
librio onedtico.

MF Extracedinario

Puede observarsa una reduccicn del volumen san-
gulneo arterial efactivo con la postarior activacion
de |os sist de ina, de Idos-
lerona y sistema nervioso simpatico. Esto detsr-
mina la iccidn renal con fa consecuen-

Hipertensién ponal: Por
masivas, pof nédulos que obstruyen |a circulacion
portal o por émboles tumoralas.

Obstruccidn linfatica fumoral: Sin un adecuade
flujo finfatico e praduce un masivo aflujo de linfa
a la cavidad peritoneal. La invasion o ruptura de
astos conductos, en general por invasion tfumoral

i i 1 la d da ascitis

peritoneal,
quilnsa’ 7,

En cuaiguier caso y al igual que en la ascitis
cirrdtica, puede complicar una insuficiencia cardia-
ca de alto o bajo volumen o un sindrome nefrdtica,

e retencion de agua y sodic®.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Enck RE, Malignant ascites. Am J Hosp Palliat
Care 2002 18: 7-8.

2, Mackey JR. Venner PM, Malignant ascites: demo-
graphics, therap efficacy,and i of
survival. Can J Oncol 2001; B: 474.4580,

. Moore KP, Wong F. Gines P y col The manage-
ment of asciles in cirthosis: reaport on the consen-
sus conference of the infamational Ascites Club,
Hepatology 2003; 38: 256-256.

@



4. NUTRICION Y CANCER

Hace mas de 500 afos Leonardo da Vinci es-
cribld sobre fa importancia del higade en el meta-
bolismo y la nutricion: *El higado es el distribuidor
y administrador del alimenta vital para el hombra,
La bilis es el famlllar o sirvlente del nigado gue
barra'y limpia toda la suciedad y restos que que-
dan después que el alimente fue distribuido a los
miembros por el higada",

Ya en el sigio XIX, Glaude Bernard demosirg
por primera ver la capacidad de la gidndula hepa-
“iza para sintetizar gluctgeno a pariir de los alimen-
o8y, en trabajos postariores, pudo determinarse
|a funcion central gue desempefa | higado en &l
control del metabolismo de hidrates de carbono,
proteinas y grasas, asi como en el almacenamisn-
o de vitaminas, produceion de proteinas plasma-
lzag y factores de la coagulacidn

Es asi como a Ja luz de los i ac-

damente en el espacio extracelular y facilitar de
esle modo la captacidn por las células de diferen-
tas lejidos y sistemas de la economia’.

En farma constante, la mayoria de las protei-
nas son destruidas y resintetizadas, generando la
produccién enddgena de aminodcidos. Este proce-
s0 catabolico da lugar a fa fermacidn del pool
endégenc de aminoécidos El higado constituye el
principal reservaric de aminoacidos libres y los uti-
liza para la sintesis proteica, no solo de su estruc-
tura si no también de las proteinas de membrana
que intervienen en los diferentes procescs me-
tabdlicos y de todas las pratainas plasmaticas,
excepto las o que san sint
por las células plasmaticas®

La prateina plasmalica mds conoclda es fa al-
bamina. Se sintetiza en los poliribosomas que se

das

1wales' ¢ se reconoce la participacion de esta glén-

cluta en la mayoria de los procesos metabdlicos dal
arganisme. Recibe todos los productes finales de
a absorcidn de las proteinas; hidratos de carbono
¥ grasas y las fransforma en sustancias mas com-
olejas indisp para al funci jento nor-
mal de los seres vivos. De Igual manera, contrala
a prcducmdn y sacrecidn de bilis, ragula la con-

ceniraci de una gran i de
queii dculas, imprescindibles para el fun-

to normat del fagocita innu-
mefables st del torrente gien-

do capaz de eliminar ciertos medicamentos, hor-
monas y otros productos metabdlicos, como ya
nemos comentada,

MeragoLsme DE AMNOACIDOS ¥ PROTENAS

En condiciones normales, el higado cataboliza mas
de la mitad de los aminodcidos exdgenocs, que se
generan a partic de la hidrélisis de proteinas y de
los péptidas alimentarios, transfermandalos en
urea. Otra fraccidn de estos aminodcidos es utili-
zada por la glandula para sintetizar proteinas v, los
restantes pasan a la circulacion para difundir répi-

unidos al reticulo endoplésmico, La
produecion diarla de albimina es de 11 a 14 gry
su vida media de 20 a 26 dias. Es esencial para
mantenar la presion oncdlica y para transportar
bilirrubina no conjugada y otras sustancias poco
solubles.

Las inmunoglobulinas tamblén se sintatizan en
el higado y son de vital Impartancia en al mante-
nimienio de fa respuesta inmune®,

METABOLISMO DE LOS HIDAATOS DE CARBONG

El higade inferviene en forma directa en al meta-
baolismo de los carbohidratos: retiene los azicares
provenientes de la alimentacién, transfarma fa glu-
cosa en glucdgeno para que pueda ser almacena-
da en la célula hepdtica (glucogénesis); en ausen-
cia de glucosa es capaz de transformar los amino-
dcidos y los lipidos en glucogeno (gluconeoge-
nesis) y, finalmente pueds despolimerizar el gluco-
geno en glucosa (glucogendlisis) v luego transtar-
mar esta en cido pirdvico.

El papel qua desempena el higado en el ayunc
es di al perfodo postprandial, Es asi como
el ayuno determina una disminucion de la secre-
cién de insulina, por lo que la captacion insuling
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dependiente de glucosa en el mdsculo, fefido adi-
poso & higado cesa por completo. Sin embargo,
la dal carebro, células sanguineas y rifidn debe

i para las idades energé-
ticas de estos tejidos, Esta h 58 man-

N¥ Extraordinario

a partir del cual se forman los dcidos biliares, por
io que las necesidades de sales billares madula-
ran, en parte, la sintesis de colesterol’.

Por otra parta, puasto que la absorcién del

fiene gracias a gque el higado en el ayuno tiene |a
capacidad de ir produciendo glucasa a medida que
3@ utiliza en los lejidos®.

METaBOLISME LIFIDIGE

El metabolismao de los lipides es de una gran com-
plajidad v el higado cumple una funcidn integra-
dorayr de la de los p

tanto anabdlicos como catabdlicos de las grasas
en el arganismo,

Los lipidos ingaridos, &n su mayoria triglics-
ridos, e hidrolizan en la luz intestinal por accidn
de la lipasa pancredtica, facilitando este proceso
la presencia de salas biliares

Coma ya hemos relatado, los pradustos lipaliticos

| | de la dieta dep de |a presencia de
sales biliares en fa luz intestinal, éstas controlan
en forma indirecta la sintesis de aquél al de termi-
nar la cantidad de colesterol intestinal que se ab-
s0rbe y alcanza linalmente el higado,

El metabolisme de las sales biliares y el circui-
to patico gue va fue d |
da en ofro capitule por ello solo cabe recordar que,
como parte del lipidice, fa o
cia de la circulacion enterghepdtica mantiene con-
cenlraciones adecuadas de sales biliares en el
arbol biliar y en el intesting, donde deben cumplir
su funcidn de solublilizacion de otras grasas.

ALTERACIONES NUTRICIONALES EN ENEERMOS CON
MEQPLASIAS BILIOPANCREATICAS IRRESECABLES

(dcidos grasos) v el col |, arddgana (p
de la bills y descamacidn intestinal) y exdgena (pro-
cedente de la dista) se selubilizan por la accion de
las sales biliares, facilitando su absorcidn,

El higado sintetiza acidos grasos a parlir de
pracursores hidrocarbonalos. La lipogdnesis en los
hepatacitos depende de la autorregulacion ejerci-
da por |a llegada al higado de dcides grasos exd-
gencs y endégenas,

Los Acidos grasos hepaticos se destinan a la
oxidacidn como fuente de energla para el metabo-
lismo celular, a la esterificacion del colestersl ha-
pafico, a la sintesis de fostolipidos y a la resintesis
de trigliceridos para depdsito’.

5i blen todas las células del organismo son
capaces de sintetizar colesterol, el higado, y en
manor cuantia el intesting, son los drganos que
producen la mayor parte del misma. El colestaral
se forma a parlir del acetato, siendo la enzima
catalizadora la hidroxi-metil-glutaril-CoA reductasa,
Esta enzima se encuenira sometida a un servocan-
trol que depende, por una parte de la cantidad de
colesteral que llega al higade procedente del in-
festing y por otra parte, del colasteral enddgenc
caplado por los hepatocitos.

Asi mismo, como ya se describiera en metabo-
lismao de la bilirubina, el colestarol es el sustrato

La la rep: una de los problemas mas
frecuentes entre los enfermos en fase terminal, Sus
principales manifestaciones clinicas son ta anorexia
y la pérdida de peso. Sin embargo la caguexia tu-
maral no se reduce exclusivaments a estos aspec-
tos sino que incluys oiras alteraciones clinicas y
metabdlicas mas complejas coma la saciadad pre-
matura, astenia intensa, anemia, hipertriglicest-
demia, hipoproteinemia, intolerancia a la glucosa,

Por ello, este cuadre clinico, ademds de la pér-
dida de pesa, conlleva un Importante catabolismo
de les compartimientos tisulares, en particular le-
jido adiposa y misculs,

La caquexia tumaral no es un estado de semi-
ayuno, es gl de un severo prob ma-
tabdlice, muche mas complejo que la marg des-
nutrigian®,

Es asi como, aclualmante se cansidera qus la
prasencia de este cuadro se debe fanto a los cam-
blos bioquimicos v metabdlicos que se producen
en |os tejidos no neoplasicos como a las
nes que induce &l tumor en los mecanismos de
control y defensa inmunologica.

A continuacidn analizaremas la desnutricion co-
servada en estos enfermos, producto de los efectos
metabolicos ocasionados por la ictericia obstructiva
y por los efecios proplos da la accidn tumaral,
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TAALRUTAICION EN L& ICTERICIA OBSTAUCTIVA

Las complicaciones por mala nutricidn, pusden
agravar la evolucion de pacientes con ictericia
abstructiva tumoral. Estudios controlados sugieren
que el i de estas deficiencias nutricio-
~ales puede mejorar los resultados finalas,
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Dabide a esto, personas con altos niveles en
plasma de bilirrubina por obstruceidn completa de
la via billar, son candidatos de riesgo para presen-
tar malnutricién sevaera. El tratamiento es un co-
rrecto drenaje biliar (que debera volcar la bilis al
intasting) y se deberdn esperar mas de 10 dias
para mejorar gl es!adn nutricional del enfermo,

La alta Incidencia de malnutriciin en ictericia En casos sel d: deberd apoy la
obstructiva de causa tumoral puede ser i anteral i sendas ey
nor el mismo lumor, & traves de las propiedad nales, gastrostomias, g ias o ali-

del factor de tumaral'. n por sondas hepat I

De igual manera una iclericia prolongada pue-
da condiclonar una disminucion del pool biliar de
2cidos y producir una disminucidn de la absarcion
de grasas.

Par ofra parte, multiples estudios™ ' sugie-
= que la presencia de endotoxinas, un incremen-
‘o de bilirrubina en sangre v una disfuncion hepé-
tea producen anorexia,

En refacion a coma Ia bilirubina produce ano-

La desnutrician en el enferma onoolégm &5 muy
frecuente y debe considerarse el impacto que pro-
duce en la morbimerialidad. El 50% de los pacian-
tes con cancer ya lienen pérdida significativa de
peso al momente del diagndstico, con médrgenas
que pueden ir desde 31 al B7% por causas multi-
factarlates, tipo da neoplasia y tiempo de evolusion,

El sindrome de afectacién general, anorexia &
hipercatabolismo son responsables de dos terce-

Los afectos de la desnutricion en la cirugia del

rENE, " y col repy 1 que I con  ras partes de las muerles por cancer,
ctencia cbstructiva presentaban aumento de la con-
cantracion | ica de col Juinina (COK). con

Esta hormena tiene fuertes propiedades ano-
idlgenas, observandose en varios estudios axpa-
entales su capacidad para raducir la ingesta de
mentos.

En lorma contraria a lo esperado, Padille™ y
3., en un trabajo del 2001, observaron gue la
duracidn de la ictericia no era un factor pradictive
oz mala nutriclén. Por otra parte, la intensidad de
2 obstruccien bifiar y el nlvel de bilirrubina si es-
tuvn asociado a malnutricion. Estos datos, sugie-
ran que la ausencia de bilis en el ducdeno pueda
nducir la estimulacidn de mediadares de la ano-
rzwia. En dicho estudio, se comprobé un aumento
a3 niveles plasmaticos de CCK, en pacientes
con ictericia cbetructiva y malnuiricién,

Estudios clinicos™ ™ sugieren que la presencia
=2 bilis en el intestino ejerce un leedback negativa
s0bre fa sacracidn de GCK. En contraste, en pacian-
‘s con obstruccion total de la via biliar, la ausen-
cia de bilis en el intesting y la consecuents acumu-
‘zcion de la misma en la sangre se acompafia de
ncremento en los niveles sanguineos da CCK.

Desde los estudios de Staliona’™ en 1889, se

biliopancreatica, repercu-
te en varias dreas dal organismae, 1ales coma la i
munidad, i P

fia y reserva para afrontar los Tratarnnenlos larma-
cologicos adyuvantes,

Las cunsecusnclas inmedialas pueden ser
det d 6n de fistulas,
abscesos, infeccion de henda.s y complicaciones
sépticas en drganos.

Frenle a estas premisas se hace imprescindi-
ble hacer estimaciones prondsticas con el objetl-
vo de definir guien requlere apoyo nulricional, tiem-
o minima necesario para ponerle en condiciones
de efectuar procedimientos paliativos o en todo
caso eontraindicar los mas agresivos y dacidir por
los minimamente invasivos.

Fonseca-Lazcana' propone efeciuar una antra-
pomeatria con el objetivo de identificar a los pacien-
tes con Insuliciencia nutricia en base a varigbles
tales como: edad, estadificacion clinica del 1umor,
escala de Kamolsky, hemoglobina, plisgue cutdnen
del triceps, circunferencia media del brazo, albg-
mina sérica, lInfocitos totales, proteinas totales, v
perdida de peso en los Gltimos seis meses.

rect

sabe gue la CCK tlena i pre

oréxicas. Actia como un neuropépiido en &l ni-
tiga central de la saciedad y en la zona digestiva
disminuyende la velocidad del vaciado gdstrico.

Tal va en 260 pacientes, pas-
mitid estimar &l rlesgo de complicacicnes y mar-
tafidad y fundamentar la aleccion del procedimisnto
paliativa.
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5. CONCEPTO DE PALIACION

InTRODUCEION

Los cul paliativos son COmo una
sapecialidad interdisciplinaria con el objetive de
aliviar gl sufrimiento y mejorar la calidad de vida
en ios pacientes con enfermedad incurable v sus
familias.

Este modo de accldn puede aplicarse sélo o
bien aseciado a ofro tratamiento.

Contrariamente a lo que muchos piensan, la
medicina paliativa no es una nueva disciplina na-
cida como consecuencia de las debilidades de la
medicina curativa. Mo es antagonica & ésta, sino
complementaria.

Es una concepcion muy antigua de la Medici-
na con una gran dosis de Antropclogia Médica,
pues la paliacion, en su sentide mas amplio, fue
&l motor principal de |a actividad médica desde sus
inicias.,

En la antigiedad se desconocian las reales
causas de la enfermedad, |a fisiopatologia, ia anes-
tesia y los principios terapéuti gue hubi
& sanar enf dades; por co
no les quedaba otra posibilidad que ejercer la pa-
liacidn actuando sobre los sintomas y ayudar de
la mejar forma posible a mitigar las consecuencias
da una mal incurable.

La caracteristica comin de muchos médicos he-
roicos, era involucrarse tenazmente en [a lucha con
la enfermedad y lerminaron muchas veces compar-
tianda las enfermedades que pretendlan curar o ali-
wiar. Es también digno de destacar la actuacion del
medico de familia quien despliegs un gran esfuerzo
de contencidn después del retomo al hogar de un
paciente tratado en un centro de referencia,

El progreso generado por los avances lecnald-
gicos, métodos quirdrgicos complsjos, nuevos
fammacos, técnicas de reanimacion, trasplante de
organas y cuidados intensivos, ha creado una fal-
5@ sansacidn de tener en nuestras manos todos los
recursos para p gar la ex: i

En este contexto, la mala calidad de vida o la
muerte no significan otra cosa gue un {racaso,

Por otra parte, afrontar el desarrolio tecnoldgi-
©o, el alza de los costos v los abstdculos adminis-
trativos y legales de |a practica médica han con-
tribuido & despersonalizar, deshumanizar y comer-
clalizar la relacion médico-paciante, menguando la
gratificacién moral y el prestigio del que gozaban
los médicos de otras generaciones’.

Cuando se han agolado las instancias curatl-
\vas, aparecen en ascena las necesidades da con-
tencion y alivio ded sufrimiento en los pacientes con
prondstico ominoso.

Frente a este panorama, resulta necesario
reconsiderar los roles que la medicing paliativa
debe desempefar en el cursa de la fase final de
una enfermedad oncoldgica. Muestra formacian
médica ha inslstich i en objetivos de
curacion de las enfermedades, pero nuasira mision
=@ extlenda a allviar el sufrimiento v acompafiar
durante gl proceso de muerte.

Sl na podemos curar, debemos adoptar una
actitud humanitaria, sin escatimar esiuerzos que
ayuden al enfermo a asumir la realidad, otorgar
sentida y dignidad a la vida, y vivir la postrera ela-
pa o mejor posible.

Dernicion

La palabra paliar proviene dsl latin palliare, palium,
capa o manto, indicando la idea de encubrnr, disi-
mular o tapar la violencia, mitigar o maoderar & rl-
gor de la viclencla.

Segun el Diccionario de la Lengua Espafiols
2005 Espasa Calpe Madrid, significa disminuir a in-
tensidad de un doler o los efectes dafinos de alga,
mitigar, suavizar, atenuar, gquitarle Importancia a
algo. Los actos paliativos no curan pero mejoran ia
calidad de vida de un paciente. Sindnimos de pa-
liar: mitigar, calmar, suavizar, ablandar, aliviar, aga-
ciguar, atenuar, disminulr, dulcificar, atemparar,

i Ar 5: Agravar, exacerbar,

Los sintomas distresantas y malestos son “cu-
biertos” (paliados) con tratamientos cuyo abjativa
primaric o Unico es el Confort del pacienie’'.
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La paliacidn encierra cuatro contenidos: Cien-
titico, Efico, Moral y Filoséfico

| Segin |z Organizacién Mundial de ia Salud (OMS, |
1850): |
“Los culdados paliatives consisten en la asis-
tencia activa e integral de las pamunaa fque pa-

dmn una prog e

¥ sus iares, per un equi-

Ipn' diseipli de p les de la sa-
| Tud™.

N® Extraordinaric

Sin embargo, el témino ‘culdadas paliativos”,
fue introducide por el cirufano canadiense Balfour
Mount, en el Hospital Royal Victoria de Montroal,
con el senlido de restaurar ia dignidad y el confort
del pacients frenle a una situacidon patologica cuye
prondstico azaroso no puede ser alterado,

Ese concapto fue enlendido en muchos paises
del mundo & traves de la labor de la Dra Cicely
Saunders, médica inglesa, conocida como la
menrara del movimiento, al observar en 1950, que

Tieren por objsta;

- Reafirmar la impoentancia de la vida adn en ja
etapa lerminal,

- Establecer un cuidado activo gue no acelers

los con cdncer mej: SU calidad de
vida con la administracion de morfing’,

Ef Hospicio de St Christopher, fug en 1857 ia

idn instituei de la idea de dars, su

al resaltar la (mg iz del cuidado

la muerte ni t la posponga
- Proparcionar alivio al dolor y otros amtornas

angustiantes,

- Integrar los aspectos fisicos, psicoldgicos y
aspirituales del cuidado.

- Facilitar que Ia persona enferma lleve una vida
f&n activa como sea posible,

- Ofrecer un sistema de apayo a la familia para
ayudarla a afrontar [a enfermedad dat ser queride
v sobrellevar el duale®,

CONSIDERACIONES HISTORIGAS

Un joven militar romane en campada en Amiens,
un dia de inviere muy frio, se encontrd por ef
caming con un pobre hombre que sufia por su
poca rope. Como no Nevaba nada més para rega-
larle, sacd la espada y dividid en dos partes su
capa (pallium), y le dio fa mitad,

La media capa, que este soldado, San Martin
de Tours, le dio al mendigo fue guardada en una

sgica y: eagiitial permit PR
de este sistama a los hospitales de Gran Bretafia
& Irlanda,

Winston Churchill expresd que “seria muy ar-
dug encontrar olra persona en el campo de la
medicina que haya efaciuado tan amplia y profun-
da confribucion perscnal en el cuidada de muchas
paciantes”

En la década del 70, en Estados Unidos se ufi-
lizaron los cuidados paliativos como un servicio
para pacientes no hospitalizades, como solucidn a
log ailos costos que representaba la admisicn de
enfermos que iban a morir.

En 1987, la medicina paliativa es reconocida
como aspecialidad en inglaterma y Australia, fogran-
do igual reconocimignto en 1897 en Canads,

En 1995, una publicacicn del Consejo America-
na de Medicina Interna sobre "Cuidados para af
maribunde” da lugar a ia creacion de fa American
Medical Associafion’s Educalion of Physicians on
End of Life Care (EPEC) y que hasla la actualidad

uma y 3@ le construyd un | io. La
palabra “capa” es latina y mad.'a capa” en lalin gs
“capifla®, por lo que la gente decia: “Vamos a orar
donde estd fa capilia®. De ahf viene el nombre gue
se da a los pequerios lugares dedicados a la ora-
cidn enla religicn cristiana.

ha formado en la d mds dg 1000 médi-
cos, rasidentas, v Irabajadores de la salud,

Los programas de culdados pallativos en USA
han proliferado répidamente desde el afio 2000 El
25% de fos cuentan con de
esla especialidad en el 2003, ejecutando progra-

La primera unidad de culdados palfal dela
que se tienen datos histdricos es en Roma, en ef
afo 474 D, fundada por una noble romana, dis-
cipula de San Jerdnimo, Hamad& Fabioia y euya

mas ados por la Hospital
Association, a través de medicos entrenados,

directivas, i ofritual y sarvi-
clos sociales para el pac:ente ¥ sus familias. Es-

funcicn era atender a los pereg

de Africa. En ja Edad Mad.la prnmawda por la

Orden Templaria, se crearon numerosos centros
idn para grinos y enfy e las cru-

Zadas.

los 501 por ia Comisidn de
Cancer del American College of Surgeons.

En Argentina, an 1992 se crea la Asocracm dg

icina y Cuidados Pajiati o

primer congreso der fa especialidad en el mismo
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2no y en la actualidad existen mds de un cente-
nar de equipos de cuidados paliativos.

El primer programa de Cuidados Paliativos en
z Argentina, siguiendo los lineamientos de la OMS,
“omenzo en Buenos Aires en 1985 con el trabajo
Je la Fundacion Prager-Bild, cuya presidente ho-
~oraria fue Dame Cicely Saunders del Saint Chris-
‘opher’s Hospice de Londres. Médicos, enferme-
"0s, trabajadores sociales y psicdlogos comenza-
on a entrenarse en esta Fundacion, y algunos de
=llos visitaron hospices de Inglaterra como parte
Jz su entrenamiento.

En septiembre de 1986 se realizé en la Acade-
mia Nacional de Medicina en Buenos Aires la Pri-
mera Conferencia Internacional sobre Hospice y
Zuidados Paliativos. Esta primera reunion fue de
.na real importancia y conto con la presencia de
s Dres. Robert Twycross y Geofry Hanks. Con-
-urrieron mas de 500 personas y asistié al acto de
zoertura el Presidente de la Republica Argentina.
-a Fundacion Prager-Bild continud con actividades
zcadémicas y llegé a realizar un acuerdo con la
=acultad de Medicina de Buenos Aires para ense-
“ar metodologia y aspectos de Cuidados Paliati-
0s para los alumnos de Medicina. En 1989, pro-
Jucto del caos econémico que reinaba por enton-
ces en Argentina, esta Fundacién no pudo soste-
ner sus actividades y tuvo que cerrar.

Durante la misma época, en Marzo de 1985, en
2 ciudad de San Nicolds el Dr. Roberto Wenk tra-
oajando con otros profesionales y especialmente
con voluntarios creé el Programa Argentino de
‘ledicina Paliativa. La base fundamental de ese
orograma fue la docencia y especialmente el cui-
Jado paliativo domiciliario, siguiendo las normas de
OMS. La Liga Argentina de la Lucha Contra el
Cancer (LALCEC) de San Nicolds colaboré con
este programa y las voluntarias son mujeres que
‘rabajan en dicha liga. Para la misma época, em-
oezo a funcionar la Seccion de Medicina Paliativa
Jel Hospital Privado de Comunidad en Mar del Pla-
‘a, fundada sobre la base del Comité de Deonto-
‘anatologia que existia desde 1984, y cuya imple-
mentacion fue impulsada por el Dr. Rubén Bild
cuando visité el Hospital. Sus miembros, liderados
oor los doctores Somoza y Manzini, trabajaron
segun los estdndares internacionales, obteniendo
excelentes resultados con trabajos publicados en
a Revista Medicina y otras.

En Julio de 1990 se realizé en San Nicolds el
Primer Curso Internacional de Control de Dolor y

J 1

PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS EN LAS NEOPLASIAS BILIOPANCREATICAS 53

Medicina Paliativa contando con la presencia del
Dr. Charles Cleeland de EEUU y del Dr. Eduardo
Bruera. Este curso conto con la presencia de re-
presentantes de los diferentes equipos que en Ar-
gentina ya estaban trabajando en Cuidados Palia-
tivos y con miembros de diferentes equipos de tra-
bajo del resto de Latinoamérica.

Este Curso Internacional, en Julio de 1990 en
San Nicolds marca un momento histérico para los
Cuidados Paliativos de Argentina y de Latinoamé-
rica, ya que se realizo la primera reunion informal
en la cual se menciond la necesidad de una Aso-
ciacion Argentina de Medicina y Cuidados Paliati-
vos y también fue el punto de partida para los
Congresos Latinoamericanos de Cuidados Palia-
tivos, que desde entonces se realizan bianual-
mente en diferentes paises de América Latina. En
la misma epoca, la Fundacion Mainetti crea la uni-
dad de cuidados paliativos Hospice con sede en
el Centro Oncoldgico de excelencia.

En Enero de 1994, después que aquel grupo de
pioneros fundara informalmente la Asociacion, se
obtuvo la figura legal de sociedad cientifica sin fi-
nes de lucro con personeria juridica. La Asociacién
Argentina de Medicina y Cuidados Paliativos
(AAMyCP).

Uno de los principales objetivos de la AAMyCP
es reunir a todas las personas que estén trabajando
en Cuidados Paliativos en el Pais con los principios
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Un logro fundamental de la Asociacion, fue edi-
tar en el ario 1994, la Primera Publicacion espe-
cializada en América Latina dedicada exclusiva-
mente a Cuidados Paliativos: el Boletin Cientifico
de la Asociacion Argentina de Medicina y Cuida-
dos Paliativos (AAMyCP) que viene apareciendo
ininterrumpidamente.

INDICACIONES DE CONSULTAS
PARA CUIDADO PALIATIVO?

- Paciente con enfermedad tipificada como dete-
rioro progresivo y empeoramiento de los sintomas,
frecuentemente fatal.

- Paciente con limitado o declinante estado de
la funcién mental o cognitiva.

- Insuficiente control del dolor u otros sintomas
distresantes.

- Pacientes que declinan aceptar procedimien-
tos invasivos y prefieren solo el confort a través
del manejo de sus sintomas.
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- Pacientes con expectativa de muerte inminen-
te 0 que deben ser rapidamente dados de alta.

- Pacientes y familiares que requieren una ex-
plicacion sobre los planes de un tratamiento o la
resolucion de dilemas eticos.

- Apoyo psicolégico frente a un duelo provoca-
do por una pérdida muy sensible.

OBJETIVOS

La Oncologia Paliativa tiene esencialmente dos
objetivos: mejorar la calidad de vida y aliviar los
sintomas clinicos, brindando activamente un
apoyo emocional y social del paciente y su fa-
milia.

La nocién de la muerte es una experiencia na-
tural en la trayectoria de la vida, tratada en el con-
texto bioético por el Instituto Nacional del Céancer
en USA, institucién ésta que insinta el objetivo
para el afio 2015 de “eliminar el sufrimiento y la
muerte debida al cancer”. Gonzalez Barén?sefia-
la que la vida humana y el destino de las perso-
nas incluyen la capacidad de sufrir y aceptar las
limitaciones. El médico debe saber expresar ese
concepto a sus pacientes, debe ayudarles y tam-
bién transmitir a las nuevas generaciones de es-
pecialistas en formacién, que el hombre esta he-
cho para soportar las heridas fisicas y animicas
que la enfermedad es capaz de abrir. La acepta-
cion de esas limitaciones es parte del proceso de
humanizacion.

Frente a los dilemas morales referidos al final
de la vida en donde, ante las falsas opciones
como la eutanasia, el ensanamiento terapéutico
(distanasia) o el abandono del paciente (mista-
nasia), surgen los cuidados paliativos.

Ya en la Medicina Hipocratica (Siglo IV A.C.) se
plantea la necesidad del alivio, en la Edad Media,
la caridad y en el Siglo XIX se inicia el modelo
medico tradicional cientifico-natural: “curar a ve-

N¢ Extraordinario

ces, aliviar frecuentemente, consolar siem-
pre”'?.

Mientras la Medicina Curativa se ocupa de las
entidades nosologicas, su historia natural, etiolo-
gia, fisiopatologia, clinica, diagnéstico, tratamien-
to y prevencion; la Medicina Paliativa tiene como
objeto el estudio del hombre enfermo e incurable
y la preservacién de su dignidad y respeto.

Tres son las premisas del Equipo: actitud hu-
manitaria, aptitud cientifica y tiempo disponible.

Objetivos prioritarios

- Control adecuado de los sintomas

- Acompafnamiento emocional

- Interaccion con los familiares

- Asistencia primordialmente domiciliaria

Cassell define al sufrimiento como la amena-
za a la integridad de la persona: “el cuerpo sélo
no sufre, la persona si”. Los elementos integrado-
res de un individuo son el pasado, presente y fu-
turo, el rol social, la vida privada y la trascenden-
cia espiritual.

“La paliacién como estrategia contra el cancer,
no debe estar inspirada en la incapacidad o impo-
tencia frecuente de los clinicos en alcanzar la cu-
racion, sino en la aceptacion del deseo unanime
de todos los paciente de vivir una existencia, sea
cual fuere la duracién de ésta, libre de cualquier
sintoma controlable con el esfuerzo conjunto de los
diferentes especialistas que deben involucrarse en
su cuidado Iintegral” (Germa Lluch).

De acuerdo a este concepto, el barémetro que
indica un buen estado de salud, es la preservacion
de la integridad global de la persona. De ello sur-
ge el interés popular en la medicina holistica y el
mercado de la medicina “alternativa”

Una reciente y positiva conceptualizacion del
sufrimiento en el ocaso de la vida se expresa en
la visiéon que Byock?® desarrolla sobre la muerte,
como una fase natural de la tarea que el hombre
tiene en su existencia.

Medicina curativa

Medicina paliativa

Foco Enfermedad
Accidén Curar
Lugar de asistencia Hospital

Tipo de asistencia
Evaluacion de resultado  Sobrevida

Persona enferma
Cuidar
Hospital-Domicilio

Maxima especializacién  Equipo multidisciplinario

Calidad de vida
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- Renovar el sentido de persona vy &l significa-
e la vida,
- Clausurar las relaciones personales v con la
comunidad.
- Dar 1 & los emprer
- Aceptar que la vida tiene fin y su trascen

Clasizamente se ha dicho gua un enfermao “er-
mimal’, as aguel que padece una enfermedad mor-
=l sin tratamiento eficaz alguno v en el gue exisle
ur periodo de esperanza de vida infericr a seis me-
aungue luego la OMS lo redujo a ires mesas.
Este conceplo es anacrénice ya que slampre
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chas veces a punto de gritarles: |Basta ya de men-
tiras, vosolros sabdis ¥ yo mismo lo sé también
que me muero. Por lo menos dejad de mentir|
Fera jamds tuve valor para obrar asi,.

“Lo que mas le atormentaba a lvan |lich ade-
més de aguella mentira o como consecuancia da
ella, era que nadie le wvlera ldslima como a &l le
hubiera gustada que le tuviesen...an clerlos mo-
mentos, después de largas crisis dolorosas por
verglenza que diera confesarlo, habria querido por
encima de lodo que le tuviesen lastima como a un
nifito enferma. Sentia ganas gue lo acaricien, que
le besasen, gue llorasen cerca de &1, como se

te algo gue hacer, almente cuidarie
centralar sus sintomas.

El primero que intuye gue su enfermedad no
yendo demasiado bien, y que su final se
xima es el propio enfarme. Qcultar la realidad
=5 muy dificll, especialmenta en nuestra media,
=naimente conduce al lracaso, a ia peérdida de
crediilidad hacia el médico y también de los fa-
T llares que estimulen esas actitudes.

=l paciente tieng derecha a conocer su situa-
vital. Es mucho mas sencilla |a relacién con
aciente que concce la realidad, va que la in-
acion facllitada con cuidado, sinceridad, cari-
y esperanza, facilita el correcto cumplimiento
0s lratamientos y aumenta la calidad de vida,
rando la comunicacion con su entorna.

En nuestra experencia, chservamos gque mu-
—oos pacientes, conocedores de la realidad, sobre-

gvan aste rance con entereza y valentia.

Un pasaje de un cldsico de |a literatura, des-
=rioe el amor y los cuidados con gue un moribun.
oo desea que lo traten:

Talstol lo hace magistralmente en “La muerte
24 lvan Illieh”.

"El principal tormanto de Ivan lHlich era la men-
gga mentira admitida por todos, y le decian
astaba enferme y no merbunde, Que tenia
cuidarse y quedarse tranquilo para que todo
arreglara. Esa mentira le atormentaba, sufria
r &l hecho que no quisieran reconocer la reali-
“zd y le mintieran abligéndale a €| mismo a tomar
e de aquel engafo, En la vispera de su fin,
lla mentira, rebajaba el acto formidable y so-
mre de la muerle. Desde su lecho, estuve mu-

& los nifios...”
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6. CIRUGIA Y CUIDADOS PALIATIVOS

INTROOUCCION

En las (itimas décadas la cultura de la enfermedad
y la muerte han cambiade. Lusge del desarrolio de
la antibidticoterapia en las décadas det 40 y 50, fa
medicina cambict su enfogue hacia la curacién de
las enfermedades a través del conocimiento profun-
do de la fisicpatologia vy la farmacatogia.

Adn asi, sl bien el progreso de fa ciencia y el
avance de la tecnalagia han duplicado |a expecta-
tiva de vida. las enfermadades neoplasicas siguen

do. ante los ¥ sus
cumo el para:llgma de lo mahgno una fuerza im-
posible de controlar y uno de los problemas huma-
nas mas temidos, con la idea de que es capaz de
conducir a la peor de las muertes™

Es asf coma, muchos de estos enfermos, mue-

De ésta manera. en les Gltimos 20 afios el cui-
dado paliativo se ha convertido en una filosofia
sanitaria que mejora la practica de |a cirugia; y
@ la inversa, los adelantos en cirugia permiten
mejorar el cuidado paliativo.

Es asi coma en una revision de los articulos
publicados en PUBMED durante los dlfimas afios,
se evidencia un aumente del nimere de publica-
ciones (Grafico 1)

El proceso de adaptacién es una constante en
el transcurrir de la vida de las persenas que en
farma permanente se ven somelidas a exigencias
ambientales que pueden provocar descompensa-
ciones y desequilibrios fisiologicos, psiquicos y
soua!ee Frente a esto, la respuesta es tratar de

ren con gran sufrimienta fisica y psi |y, en
cierta forma, en la educacion y la practica medica
se ha abandonado el estudic de esta inevitable
atapa de la vida™

Anta esto, creemos gue el saguummnta yla

del [} en la eta-
pa final de su enfermedad constituyen una
parte importante del quehacer medico.

De igual manera, durante los Ultimos afos, la
cirugla se ha unido a otros campos de la medici-
na que reconocen el cuidado paliativo como una
parte esencial de la atencion ai paciente. Para
muches cirujanos, esle reconocimiento se acele-
ré gracias 3 la experiencia personal favorable con
pacientes y familiares que han recibide cuidados

i o por los dos ir de pa-
cientes cuyas enfermedades y muertes no recibie-
ron ninguna medida de bienastar, dignidad o inte-
rés. Esta atencién que muestran los cirujanas ha
oourrido en un escenario de expeciativas cracien-
tes que las personas tienen por a mejora de la
atencién al final de la vida, curiesamente super-
puestas a su obseslon por los adelantos curativos
o proiongadores de la vida'™

el equilibrio perdido. Padecer una en-
fermedad terminal genera, en cualquier caso, cam-
bios o inseguridades claramente nocivas que sa
aftaden al imiento propio de la |

GRAFICO 1
Aumento de publicaciones sobrs “paliacion” en
PUBMED
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Es asi como el paciente onr.u!bg;co debe abor-
rse en un big

me objetives, no sdlo intentar la curacibn. sing

oidn aumentar la sobrevida, dilatar los inter-

zlas libres de enf y aliviar los si

Tajranda siempre la calidad de vida™,

Para llevar acabo todas y cada una de estas

Telas deben plantearse objetivos concretos, En

crimer lugar fa curacién. La curacidn debe tomar-

=n &l sentide de sanar, de recobrar la salud y

sare ello deben utilizarse todos log estudios duag-
noslices y de fodas fas

apauticas dispenibles v todos los 95fue:zos hu-
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D= esta manera, la cirugia paliativa debe comar
con objetivos aproplados, coma &l control del
dolor y de olros sintomas, la mejoria del blen-
estar del paciente y de la familia, la ayuda para
las actividades de la vida diaria y la conserva-
cidn de las funciones proplas del Individua, den-
tro de lo posibie,

Los pi 05 quirdrgicos pali arue
zan las {mntsras de muchas especialidades dife-
rentes, entre ellas las especialidades quirirgicas
{general, 1apamscoppa ¥ perculanea), de anesm-

TIENos y econtmicos que sean Lagrar
curacion o un aumento sustancial del intervalo
ore de enfermedad compensa el estusrzo reali-
zado' et

A0n asi, cuande la enfermedad avanza cobran
mayor relieve otros objetivos, controlar los sinto-
as y las secuelas y culdar al anterma, haciendo
&5 llevadero el curgo de su enfermedad,

Par ello, es importante aciarar el termino “En-
‘=rmo inoperable con intento curative” como aquel
Jue luege de evaluario técnica, ética y deontoldgi-
czmente el cirujane aconseja no resecarle el tu-
al no existir la segundad de poder aliviarlo.
2sta apreciacion tiene mucho que ver ia expe-
a sumada a los elementos auxiliares de diag-
"o, puss indicar una tactica y una técnica que
-orresponda no debe estar librado & la casualidad,
corque no sismpre la mas compleja es la mas Gtil

o dificil es aplicar la mas precisa, pues al daci-
r por una conducia sa le ha fijada al enfermo su

sia, rad pia, oncologia médica,
madicina del dclur v terapia fisica.

Ante esla complejidad se requiere una actitud y
un equipa terapéutico interdisciplinario, para asegu-
rar la evaluacién y la preparacion apropiada dal
paciente, antes de la cirugla paliativa, Ademés de
las estrategias actuales del cuidado pakiativo, se
requiera nueves métodos de organizacicn, encarmi-
nados a la administracidn de un cuidado cptima®,

Hasta hace poco tiempa los aspectos relacio-
nacos con la calidad de vida del paciente con en-
fermedad terminal sdlo se consideraban en fas
Ultimas fases de la evolucidn de la enfermedad, Se
prestaba poca atencién a los electos de |a progre-
sion de esta enfermedad y a su tratamiento en &l
paciente y Ia familia, La cirugia paliativa genaral-
mente se considaraba sindnimao da abandono del
Intente de curacion, y premanitoria de muerta in-
minanta. Esos conceptos errdneos conduclan con

tino’™,

De rgual manera, la decisidn de practicar un
liathve debe luego de
ar saguro de |a irresecabilidad del tumor. En
ormer lugar se deben agotar todas las instan-
cias para tratar de transformar lo que a sim-
ple vista es un edncer Irresecable en reseca-
ble. En esle sentido la autocritica estara por an-
=ma del amor proplo. no se deben praducir en

a un mal io y algunos de
ellos parsisten en la actualidad®,

Por ello, “Cuidado paliative quirdrgice” no es
sinénimo de “Culdado en el fin de la vida™, La
avelucidn del concepto de cuidado paliative se
muesira en la Fig. 1. La primera lass o "estrate-
gia antigua” en la evolucion del concepto de ciru-
gla pallativa sélo consideraba la posibilidad de in-
tervencion paliativa cuando el paciente tenia ia ne-
cesidad de gue se conirolardn urgentements los

=l enfermo i pera P
tarle la Unica posibilidad de vivir, Es por ello
a clrugla oncoldgica debe ser practicada por
“irlanos bien entrenados o consultando a los de
Tayor experiencla, porgue improvisando, la pa-
acion serd wtilizada como ardid para enganar al
enferma'®,

Mo se ctras necesidades
dentre de un contexto mas amplic; soie se consul-
taba al equipo de cuidados paliativos (si es que
existla) para determinados aspectos del contral de
los sintomas, después de identificarios. En la se-
gunda iase de la evaluacién se acepla que &l pa-
clente pueda requerir una infervencion paliativa en
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FIGURA 1
Evalueidn de! cuigado paliativo
(Modificado de Ross y Abrahan |
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Tratamiento quirirgico
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Cuidado paliaiivo proporcianado cuande se
identifican las necesidades

Tratamiants guinirgiso

de Ia enfermedad primara __— Cirugia
e Faliatlva
Diagrastica Fase dal Iralamiemo Fesa Final

de le endermedad

cualquier momento de la avelucion de la enfarme-
dad. Esto supone una majoria clara; sin embarga,
presenta un inconvenlente importante, ya que se
sigue sin inclulr el cuidado paliativo en &l proceso
terapéutico total.

Puesto que la esperanza de vida puede ser |i-
mitada en los pacientes remitidos a cirugia pallati-
va, lo primero que hay gue tener en cuenta en
el tratamiento es aliviar lo mas posible los sin-
tomas del paciente, y al misma tiempo minimi-
zarla yla dela
cign.

Los culdadas paliativos son, enloncas, aguellos
procedimientos o conductas que se ulilizan para
cubrir los sintomas cuyo objetive central s provear
confort. Sin embarge los limites de la medicina
paliativa se extienden mas alla del alivic de los
sintomas fisicos, busca integrar las diferentes di-
meansionas del cuidado del enferma, fisica, psico-
loglea, social y esplrilualmants, da tal modo de
facilitar al paclente no sélo merir en paz, sine
vivir tan activamente como sea posible hasta

N? Exlracedinario

proceso de morir, pero tampoco posponen la
muerte™,

Par otra parte, &l modela fisico de medicina
practicade an nuaslra cullura Industrizlizada, que
niega e hecho de |la muerte, ha permitide que la
muerle siga siendo el punto en gue se plarde |a
perspectiva humana.

Doyle v col. afifman que ... la medicina pallativa :
se ocupa de tres cosas: calidad de vida, valor |
de la vida y significado de s vida" visto desde
esta perspectiva, el centro del cuidado paliati-
vo es la existencla, no la muerte’

De igual manera la Organizacidn Mundial de la
Salud, definio cuidados paliatives coma "8l cuida-
do total de los pacientes cuya enfermedad no res-
pande al tratamients con finalidad curativa™. El ob-
jetiva final es conseguir una mejor calidad de vida
para el paciente v su familla® "=

CIRUGH PALIATIVA

Aunque la medicing paliativa alcanzo la categoria
da especialidad médica complata en al Reina Uni-
do en 1987, v desde 1982 la Organizacién Mun-
dial de Iz Salud ha respaldade el cuidado paliative
an varias publi el recont te oficial
ha sido lento en Estados Unidos™

El primer respalda oficial aill, del concapta de
cuidade paliative, por parte de una instiwcion gui-
rurgica, fue la publicacion par el Américan Callege
of Surgeans (ACS) de su Statemeant of Principles
Guiding Care at End of Life, en febrerc de 1998°,

En septiembre de 2001, el Promoting Excellen-
¢ in End of Life Care National Program del RWJF,
Juntamente con al ACS, creo un "grupo de exper-
tos" (Task Force) nacional, para la introduceion de
las normas y las enicas del culdado paliativa en
el ejercicio prefesional y la formacion de los ciru-
lanos de Estados Unidos y Canaca,

En octubre de 2003, la Task Forcs on Professio-
nallsm del ACS publict & Cods of Prolessional
Conduct?. En su comentarlo, la Task Force escri-

el momenteo final . bid “nesotros a los p
La ina paliativa redne isticas s~ con ter coma merece-
pacificas que los 1 de ofras des dores de i pecifica, La mayoria de los

¥ espacialidades medicas, estén enfocados en el
paclente mas que en la enfermedad misma. La
tamilia, el paciente y equipo medice conforman una
sociedad qua se centra en lograr el alivio del en-
ferma terminal. No aceleran intenclonalmente el

cirujanos se sienten incomodos con |a idea de
la muerte; consideran gue muearte podria equi-
pararse a derrota. La Paliacion efectiva en esos
momentos dificiles obliga a una discusion sen-
sible con los pacientes y sus familiares. Los
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clrujanos deben asumir un papel clave para
‘acilitar esa transiclén de tratamiento, y obtle-
ner la ion tanto del I como del
=guipo de atencidn sanitaria™,
Jira raspaldo importante del papel de! cuidado
o en la préactica quirlrgica fue su inclusién
Américan Board of Surgery, en 2001, como
o de los campoes en los que el Cirujana “.., ha
rido conocimiento y experiencia durante su
aclan como especialista.
En 1958, ol Committes on Ethics del Amarican
=ge of Surgeons (ACS), propuso los "Principies
g Care at the End of Life", respaldados des-
per el Board of Regents. Esos principios pro-
anan un nuavo conjunto de nermas estandar,
deben aplicar todos los cirujanos.
Tasde 2001, el American Board of Surgery
ABS) ha ex;gido que “el cirujano general ten-
ga ¥ id en el campeo
22| culdado paliativo, y en el tratamiento del
dolor. la pérdida de peso y la caquexia de los
i con t i o enfermeda-
des cranicas”, y gue demuestre “sensibilidad
nacia los temas morales y éticos”!". Los exdme-
certificacion y acreditacian del ABS inclu-
osa preguntas relacionadas con los conflic-
0% ¥ |as situzciones del final de la vida. Ese
resalia v valida la necesidad de instruccion
culdada paliative en cirugla. Los pacientes
guirdrgleos y sus familiares se estan organi-
zando, y solicitan tener voz y voto en su cui-
dado. Las inautuchnes piblicas, los medios de
= el prop fuentes
activas de informacion y defensa®. Los ciruja-
7os se deben a si mismos, el estar por lo me-

~os tan bien como sus p
de paclcnlos.
ancuesta & citujanos

mostrade que la cirugia paliativa reptsssnta
¥ roporcidn significativa de la practica profesio-
= el 21% de las operaciones por cancer se
2zscribleron como de naturaleza paliativa, En
2vision se determind que log cirujanos con-
2n oan una formacidn previa fimitada en el cam-
| cuidade paliativo. El 90% afirmd haber re-
o menos de 10 horas de ensefianza sobra
dos paliativos en ia facultad de medicina, &l
camunicd menos de 10 horas de dedicacidn
s& iema duranie la residencia o la especialidad
2! 74% comunicd menos de 10 horas de forma-
continua en cuidados paliativos en su post-
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grada'. La extrapolacién de estas cifras a ciruja-
nos no oncoldgicos indicaria adn menos familiar-
dad con el cuidado paliativo, puesto que &l culda-
do paliativo y de soporte se ha relacionada tradi-
cionalmente con la anlermedad oncolégica, A pa-
sar de la faita de formacién formal en culdade
paliativa, muchas cirujanos reconocen la naturals-
za paliativa de gran parte da su trabajo diario.

En ese orden de ideas, McCahil™, expresa tam-
bién que deberia incluirse en Jos programas ce
ensefianza aspecios come la investigacidn en cul-
dados paliativos y los reguerimientos para un Cen-
tro de tratamiento del cancer y el desarrallo de
guias practicas.

En relacion & estas falencias, ez minima |a
atencion hacia este tema en los textos quirdrglcos.
debienda hacer hincapié en el rol del cirujanc en
&l manejo de los sintomas frente a una enferme-
dad necpldsica avanzada, Un ejemplo lo constilu-
ye el Oxford Textbook of Palllative Medicine que
s0lo dadica 18 de sus 1283 paginas (1% al rol de
la cirugia en los culdados paliativos.

En @l trabajo mencionade™, se evalian tam-
bien, factores que Influyen en la 1oma de decisio-
nes en pacientes sintomaticos con cancer avanza-
do, tales come dilemas éticos y barreras para
optimizar &l uso de la cirugla paliativa.

Ditemas eticos

1) Proveer informacidn honesta sin dastruir la
BEPEIEnZA.

2) Preservar la eleccién del pacianta

3) Uso de protocolos y directivas avanzadas y
avidentes,

4} Derecho & rehusar tratamienios que prolon-
guen la vida.

5) Considerar los diferenias objetivos del pa-
clante y la familia.

&) Discontinuar los soperes terapéulicas,

7) Duda acerca del prondstico.

#) Miedo a causar la muerte por la terapia ap!l-
cada,

Respectc a las barreras

1) Rechaze de la clrugia por parte del paciente
wio familla

2) Limites que impone el hespital, Evitar pacien-
1e3 marlbundos

3) Derivacion a otros especialistas
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4) Consideraciones costo/benaficio

§) Factores culturales/ religiosos

6} Restriccicnes legales

7) Departamenta quirkrgico reacio a tratamisn-

s paliativos.
La eultura de la moralidad y la morbilidad han
ignificade una barrera imp para aceplar

una lilosolia del culdade, gque concede la misma
importancia a salvar vidas que a aliviar el sufri-
miento. En un simposio sobre cuidade paliat

N? Extraordinario

pacients, a través de su parficipacién en los en-
sayos clinicos, En cualquier enfermedad seria, las
cuestiones que relacionan el impacto del cuidada
quirdrgico con la suparvivencia v 1a naturaleza de
la supervivencia. no pusden ignorar las esperan-
zas, los miedos y otras consideraciones existen-
ciales del individuo. En dllimo térming esos ele-
mentes subletives Influyen en la evaluacidn por gl
propio individuo de la COV. Dada la Importancia

quirtrgico, Cady, cirujano oncoldgico afirma:
“..une de los principlos basicos de la paliacion
afitma que al cirujane fe es mas facil tomar las
decisionas diarias, en el contexto de una filosafia
quirdrgica global, Cierdamente, si tiene una filoso-
fia guirdrgica madura que comprenda las vicisitu-
des de la vida, el cirujano estard mejor preparade
para enfrentarse a clertas situacionas, gue si se
cree capaz de curar todos ios problemas™.

Y aln pecr, la percepcidn de la muerte como
algo igual al fracaso puede desincentivar a los
cirujanos para aceptar pacientes an fase terminal,
con fines de paliacion quirdrgica y na quirdrgica.

El mayor reto conceptual v psicoldaico para los
cirujanos gue desean Incorparar su pro-

de las percepci del F para la co-
nexlén entre la inlervsnnién del mundo exter-
no y la realidad interna del individuo, los con-
ceptos de culdado pnllallvo y de COV, aunque
no son | bles. Se han pro-
puesta argumenios |rnpDr|an!EE a tavor de la fia-
bilidad cientifica de la medicidn de la CDV, en el
sentido de que la medicién da los resultados de
COV na representa una narma “suave”, si no el
reto Ultimo para la capacidad clentifica, la perspi-
cacia y la compasidn del Investigador®,

Las medicicnes de la CDV se basan en cues-
tinnarles ¢ fos por &l proplo pac

Los investigadores de la COV aceptan, en ge-
nsra,, gue la madicidn de la COV deba abarcar &l

fasional el enorme potencial del cuidado paliativo es
ar la GN COmo un p posi-
tivey al alivio del tan

yla funcional en los domi-
nios psicoldgico, fisico y social. Algunos autores
han afiadido un cuarte dominio, el espiritual/

importanle o méds que el inlento de curar.

ConcerTo pE "CaliDaD DE viDa”

En ese orden de ideas, consideramas, al igual que
De Simone?, que la calidad de vida (CDV) es el
ambite que permite e desarrollo de todas las aspi-
raciones racionales da un individuo. Sa refiere a la
satistaccion subjativa de una persona con su pro-
pia vida y es influgnciada por todos los aspectos de
su parsonalidad (lisico, psicaldgice, social y espiri-
tual). Por ello habra buena COV cuando las metas
de un enfermo son alcanzadas por la experiencia
actual y serd mala cuando exista gran divergencia
enfre las aspiraciones del pacients y experiencia
presenie, De acuerde con este modelo es funcidn
dal equipo da culdados paliativos raducir &l interva-
lo de distancia que existe entre la realidad (lo que
es posible v alcanzable) y las melas deseadas por
el enfermo y su entarno (Grafico 2],

En ese sentido, las Instituciones quirdrgicas
pueden hacer mucho para facilitar la aceptacién de
la CDY como un indicador valido de ia salud del

al gue se atribuye una relevancia par-
ficular durante las Ultimas fases de enfermedad.
Los aspecios espiritualesiexistenciales se eva-
lian en algunos cuestionarios disefados especifl-
camente para el contexto del cuidado paliativa,
come el MeGill Quality of Life (MOOLY o el SF-
36, gue varian el grado de énfasis en cada domi-
nla y el nimero de dominios evaluados, aungue
la mayoria de esos insirumentos han sido valida-
des y algunos contienen moédulos para enferma-
dades especificas. Los cusstionarios da COV son
auload-ministrados. Eso supone algunas dificulta-

Grafico 2
Conceplo de calidad de vida

|Ca 0T 00 WO ‘

| m&m




Aftg 2007

das cerca del final de la vida, cuando fa debllidad,
& cansancio y el delirio limitan |a capacidad del
ta para completar los cuestionarios. Mo hay
reenso sobre la validez de las respuesias pro-
‘onadas por un reprasentante, bajo esas cir-
cunstancias. Ofro problema para fa evaluacién de
= 20OV, unice para el contexto en cuidado paliati-
0y @l culdado al final de la vida, comprender los
‘zciares {negacidn, . ilidad)
a2 influyen en la comunicacion de los sintomas.

Sugarbaker™ y col. sefialaron un impacte huma-
~zatior en los pacientes y los investigadares, pro-
corcionado por la inclusion de la COV en los en-
:zyos ciinicos, durante los primeros dias de la
cacién del conceplo de CDV en la practica
a. La situacién no ha cambiado desde prin-
0s de la década de 1980, aunque el mundo
Ico v la sociedad en general han variade de
-~ moda que permite a la COV ocupar un lugar
=Tiar &l de la supervivencia, como ohjetivos

aritatlos del culdado médico.

3in embargo los indices v escalas de calidad
‘ida miden solo algunos aspectos selecciona-
no slempre la satistaccion subjetiva (Tablas
2. Debieran incluirse no sdlo el control de los
¢ iomas sino lambién aspectos espirituales, so-
“ales y familiares,

Clasicamente el nivel de perdormance de los
sntes se hacia siguiendo la clasificacion de
“=mafky de 1848, Actualmente se prefiere |a

ficacion del Eastern Cooperative Oncology
Sroup (ECOG), mas reclente y adoptada por la
mayoria de cenltros de céncer de USA,

FROCEDIMIENTOS PALIATIVOS EN LAS NEOPLASIAS BILIOPANCREATICAS
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Paor elio, al intentar definir “Calidad de Vida
(COV) nos encontramos con un primer obstdculo:
&5 un término polisémico. Desde un sentida am-
plio, suele hacerse hincapié en la satisfaccion de
las necesidades basicas tales como alimentacidn,
vivienda, educacion, trabajo, recreacidn, salud,
Implica tomar en cuenta no sélo la satisfaccion
cuantitativa sinc también la cualitativa

Ligade al pracese de salud-enfermedad la inter-
vencidn del médice influye tante sobre la cantidan
{supervi ia) axp en de vida en
anos, como sobre la cafidad con que se vivid,

Si se analiza desde los tres principios generales
de la bicéfica: autonomia, beneficencia y justicia:

TABLA 1.— Escala de calidad de vida
Escala ECOG

0 Actividad completa, pusde cumplir con todos sus

quehaceres al Igual que anles de su enlermedad,

8in ninguna restriccidn

Tiene que fimilar las achividadss que requisren es-

fuerzoa, sigue slendo ambulatos y capaz da levar

a cabo Irabajos ligeros o sadentarios

2 Ambulatorio y capaz de cuidares, pero no de ligvar
a cabo cuslguier rabajo, permanaece en cama me-
nes del 50% dal dia

3 Sdlo pusde culdarse en pare. Permanece en sama

mas del 50% del dia

Tatalmente invalido, incapaz de cuidarse. Permans-

oe en cama

5 Muerie

=

TABLA 2.- Escala de calidad de vida
Escala de Kamostky

2 de un lrabaje ¥ una actividad normal, sin 10
szidad de cuslades especiales 9

8
2pto para ¢l lrabajo; capaz de viviren lacasay 7
s slacer la mayoria de sus necesidades

@

== nacesana una ayuda de imperancia variabis

w

-apaz de satistacer sus necesidades. Necesita
ncia equivalente a ta de un hospital, la-enfer-
puade agravarse rapldamenie.

s

Mormal, sin quejas ni Indicios de enfermedad.

Capaz de llevar a cabo aclividad normal, pere con sig-
nes y sinlomas leves

Actividad normal con esfuerzo, signos y sintomas laves
Capaz de cuklarse, pere Incapsz de levar a cabo un
trabajo activo

Requere atencién ccasional, pero es capaz de satisfa-
cer la mayoria de sus necesidades.

Mecesila una ayuda importante y asistencia medica fre-
cuents

Incapaz, necesila ayuda y asistancia especial

Mecegila infernacién y fralamiento de soporte activa
Enferme grave

Moriunde irreversible

Muaria
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M Extraordinaric

L& autonomia del paciente | que el
tnico gue puede determinar y evaluar la COV es
al misma sujelo.

Una postura de beneficencia desde la visién
externa y calificada del profesional, pnwlegla la
postura | ista, 1an arraigada histd
desde la cual le ctorga derechos al proresmnal
para decidir en aspecios personalas del paciente.

Considerande el principlo de justicia habria
oiros actores sociales que se adjudican la posibi-
lidad de determinar paliticas de nivel de calidad,
distribucién de recursos y acceso a la excelencia,

En forma general, la COV “es la enfermedad
sentida’. Una relacidn entre las y los

505p da, il consideraba que la palia-
cién puede ser:

a) Electiva: para aliviar un sintoma, en sindro-
mes talas come hemarragla, obstrucelén, ictericia,
dalar, haciendo o minime y mas aficaz conside-
rando gue son pacientes que no loleran grandos
girugias.

b} Porrecidiva: subsecuente & antericr resec-
©i6n con intencidn curativa,

c) De necesldad: en una cirugia oncoldgica
programada y con fines curativos, aparecen dificul-
tades para completarla,

d) De urgencia: cuando no se puede pospo-

resultadas™,
|

CALIDAD DE VIDA

Calidad de Vida refiere a la satisfaccién subje-
tiva experimentada y/oc expresada por un indivi-
dug, se relaciona cen y estd influenciada por
todas las de su p Tisi- |

ner (angiccolitis, abdomen agudaj.

Hacia UNa NUEVA CIRUGIA PALIATIVA

Desde &l punto de vista histérice, la perspectiva
quirdrgica ha sido la del cuidade activo, agresive,
en el que el cirujano elegia el tipo de atencién

ca, paicoldgica social y asplrltual

Hanr& una buena Cnlidaﬁ de Vida, cuando las
de un | se yeo-

rrasponden con su experiencia actual; habed

mala Calidad de Vida cuando exista amplia di- |

gencia entre las i y la expari

cla presente.

PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA, ES NE-

CESARIO QUE SE REDUZCA EL INFERVALO EN-

TRE LAS ASPIRACIONES ¥ LO OUE ES POSIBLE.

SITUACIONES DE PALIACION

La da un proced o pall &n
neaplasias biflopancredlicas puede surgir en el
contexto de;

A) Una nsmﬁrcwén prwperalorla a:ulaﬂa

B) Una lap P q por
ne concluyentes
C) Una lag i@ con i g

D) Subsacuents a un tratamianio pmvin

A pesar de los larmidables avances en los
métodos de estadilicacién preoperatoria, al mo-
mento de una cirugia exista un 20% de posibilidad
de encontrar un estadio mayor. En algunas ciru-
gias, ef [imite entra la reseccion curativa v 1a pa-
liacidn es una decisiin tactica basada en el hallaz-
g0 Intracperatorio de metdstasis, nvasion exten-
sa |ocoregional, vascular o a drganos vecings no

kD Hoy dia, los cirujanos dabemos axa-
minar la otra cara de la moneda, y darfe la vuelta
a su perspectiva para lenar en cuenta la opinidn
del pacienie, sus necesidades y sus objetivos,
Cuando sopesamos las opclones clinicas, los cl-
rujanos debemos considerar la posibilidad de pro-
cadimientos de laparcscopia o percutanea, mini-
mamente invasivos, fa ausancla da intervencion

parada con las iones tradl-
cionales y, guizds Incluso, prescindir de los lqui-
dos o ta nuirician, en comparacion con la reanima-
cién agresiva mediante liquidos, hiparalimantacion
o alimentacidn con sonda. En una era de gastion
basada en los resuliados, en el camino gua lleva
desde la vida hasta la muerte se deben esiable-
cer nuevos paramelros de evaluacidén para todos
los pacientes, Los cirujanos debemos inclulr un
plan de culdado sensible, para los pacientes con
enfermedades crénicas gue reciben cuidado a far-
go plaza, y no sélo para aquellos que han llegado
el final de la vida o estan agenizando. Los objeti-
vos deben ser conservar la calidad de vida. ali-
wviar el sufrimlento y “no hacer dafio™

Par toda o expusstc creemas que la cirugia
paliativa constituye en fa actualidad un aspecto
imperiants an la praclica médica quirirgica, don-
de no siempre se acompanan la alenclan dal en-
fermo con una comunicacion fluida entre el medi-
co, el paciente y su familia, Es fundamental en
este campo de la medicina el trabajo en equi-
po entre el especialista, en este caso el ciruja-
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no, el clinico oncélogo, el psicoterapeuta, los
enfermeros y demds Integrantes. Dado que,
muchas veces, existe superposicion de roles v fun-
CHnEs s necesaria la coordinacidn del equipo con
adecuado liderazgo.

El yla de estos

debe efectuarse en forma cantinua, estando pre-
santy o al alcance del enferma, &l menas un mism-
bro gel equipn, en lerma permanents 1odo &l dia
durante todes los dias,

El paciente aprecia el interés continuo de su
rujane, y el cirujane puede suparar la sensacion
abandana que acompana al alta de un pacien-
‘= que no esta totalmente curado. Los pacientes
zon dolor erénico saben muchas veces que su
dolor no desaparecera. El hecho de que el ci-
rujano tampoco desaparezca puede ayudarles
5 aceptar el dolor y & convivir con el,

Par ello, los cirujancs deben ser 0
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En este sentido consideramos que es funda-
mantal el proceso de comunicacion gue, en clerta
madida constituye la liave al mundo del pacianis
Una buena comunicacion es la base, no solo del
manejo de la ansiedad, de la depresion y de mu-
chos problemas emocionales, sino tambign del ali-
vio del delor y del contral de los sintomas fisicas.

| & delai enel el
pacients termingl, no consiste en decirle o no tods
la verdad de su condicin sino en establecer una
| busna o mala comunicacién con & y su entarno.

Agistir 8 un pagienie terminal implica, en muchas

i anifrantar de incertidumbra
frente a las cuales ni el médico ni el pacients fiens
respuesta. Existe el temor v la dificultad de aceptar
la fmpotencia ante la muarte, &l inmenso dolor de
Teconacer que no hay nada para ofrecerls al anfer-
mo para curarle, y que no es posible evitar que se

=n |as siguientes capacidades de cuidada paliati-
<07 comunicacién, evaluacion integral del pacien-
"2, contrel del dolar v ofros sintormas, conocimien-
o= da temas legales/élicos, interrupeion del trata-
mignio ¥ continuidad del guidado, desde la fase
guda hasta la crénica v la terminal, Si no puede
=lznder individualmente todas ésas salidas, el cl-
Jjana debe conocer los recursos locales, regiona-
=5y nacionales disponibies para ayudar ai pacien-
@ |0 8 su representante en la toma de decisiones),
& sl mismo, en temas relacionados con e final
4 vida. Las consultas v los envios se deben
izar de modo que el paciente no se sienta
ndonado por su cirujano en ese paricdo criti-
=2 de la vida.
Ademas de los argumentos soclales, psicolgi-

rifrente & un p sin solucidn®.

Par dltimo, todos lememaes y evitamos [a muer-
18, es parte de nuestro instinto de suparvivencia,
Es dificil enfrentaria y por esa hay una tendencia
natural a alejarse de los que mueren. La cultura
actual esconde y avita hablar de la muerte, gs un
tema incomaodo defante del cual, muy a menudo,
no se sabe gua hacer nl qué decir. Hoy, muchas
personas mueren en soledad, en un procesc
muy alewdo de lo que llamamos muerte digna,

¥ tad El dolar
mas intenso para el paciente es el abandono de
su médico y la sensacién de morir en scledad,

Por ello creemas que, en & contexto de ia alan-
cion medica, el culdado de los paclentes tarmina-
fes no sdlo consiste en aiiviar los sintomas, sing
tambign en dar apoyo emocional al an.ermn cn an-

-0z i egpintualas g favor del cuidado paliat
zones econdmicas para considerar Ia sustitucion

madelo fisico del culdado (tralamiento dingido
anfermedad) por un modelo paliative, anta los
225 uitimos meses de vida. En una pablacion cada
=1 mds envejecida, el 28% de todos los recur-
s05 de Medicare en Estados Unidos, se dedi-
=2n a los dos ultimos afios de vida; la mitad de
=s2 dinero se gastan durante los dos dltimos
meses previes a la muerte™. De igual manera
uien en Estados Unidos, segun un estudio
1 afio 2000, el 75% de las

-5
2

Jhay  dovea ir sus idades. El
to debe comenzar en la primera consulta y
fiar al de la d hasta

el obito, no sole para ayudar a nuestro pacien-
te & morir en paz sino lambién para ayudarlo a
vivir hasta el dia en que muera.
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7. ESTADIFICACION

Se trata de un proceso dindmico que It
en icar la ian de un tumor
2on gl mayor grado de certeza’,

Parmite discutin;

&) Un agl racional de enf

a) Perspectivas pronosticas.

b) Establecer tacticas terapéuticas,

¢) Valorar la respuesta al tratamiento,

d} Evitar la cirugla en tumares iresecablas.

Los sk para ificar a \dr de los
sancafes billopancredticos sobre criterios anatdmi-
-2& establecidos por la UICC y AJCC analizan
curvas de supervivencia teniendo en cuenta la
ansion del tumor primario (T), el compromiso de
ganglios r (N) yla la. o no de
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IMAGENES

Desde los zlbores de la humanidad el hombre
combatio confra sus padecimientos y, una vez des-
carada la creencia acerca de |a etiologia demo-
niaca de sus males, pugnd por conacer el origen
de las mismos,

En un principio & médico se valit solamente de
sus sentides; pera con ef transcurrir del lempo tue

“astasis a distancia (M),

Estos descriptores, surgen de diversas eviden-
-3 da evaluacion de un paciente en particular y
7 un momento dado

De 1al forma, la esladificacion puede ser:

a) Clinlca (TN
b} Laparoscopica (ITNA)
) Quirdrgica [T

d) Anatomopalalégica (pTHM)

g} Biomalacular {BTMM)
f} Retratamianto. {rTHM)
g Autopsia {aTNM)

Al existir un lenguaje unlforma, se logra com-

100 Instrumentes gue o ayudaron en su
laber. Es asi como Wunderiich con [a invencitn del
termametro, creador del i
Einthoven con el d lio del
y Laennec forjador dal estetoscopio impulsarcn los
primeros dispositives que permitieron diagnosticar
las dolencias.

El descubrimiento de los Rayos X por Roentgen
en 1885 y postericrmente el del Radium por Maris
Curie en 1898, marcan el comienzo de una época
dorada en el lerreno de las imagenes, cabalgando
entre |a fisica y la medicina. Aparacen nuevos estu-
hos basades en la aplicacion de las corrientss elée-
tricas, de los rayos X y de fa radicactividad.

De iguai manera, con la introduccion de los

iografo,

er la historia natural de la ent dad, fa- grados en los de cap-
' @l andlisis y la comunicacidn entre profesio-  1acion de imagenes (imagen digital), se abtuvieron
| i im& i alas i i e

. permite
lentes y definic posibilidad de reseccidn o

Sartoloms Vassallo' sefiala que exists la posi-
-/ided de subestadificar cuande se considera ex-
wsivamente los decriptoras del TNM.
Par otra parte, expresa gue hay factores huma-
. anatbmicos, funcionales, bicldgicos v téenicos
puaden influlr en la introducekdn de erroras en
= descripeidn,

Esle hecho supuso la apancion de la tomogratia
axial computarizada.

El transcurso del tiempoe y los avances clent(li-
cos hicieron posible la oblencion de imagenes
diagnésticas a partir de fuenies de energia diferen-
tes, es el case de la utilizacion de las fusrzas mag-
neficas para cbtener imdgenes de resonancia o de
los sonidos de muy alta frecuencia (ultrasonidos)

ge do o |
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Asi, en la actualidad, exislen diferentes tdenicas
para ef estudio de pacientes con sospecha de pa-

N® Extracsdinario

Por otra parte, al existir tal cantidad de opoio-
nes diagnosticas, el emplec racional de las mis-

IDIDgIa biliar; al:uglal'la tomogratia comput: da
colangiopar

calanglogratia transmrlelohepétlca y PET scan
Cada una de estas teécnicas representa un papel en

mas e io. En las Tablas 1, 2 y 3. 56 ax-
presa nuestra apinidn en el algoritma diagnasti-
co preoperatorio de |os tumores proximales y
distales del ele biliopancradtico y del cuarpo del

&l estudio de |a log: atica; sin em-
barge deben valorarse miltiples factores a la hora
de seleccionar el metodo mas adecuado. Es nece-
sario considerar la clinica del paciente, la duracién
de los sintomas, la constitucion del enfermo v fa pre-
sancla o ausencia de antecedentes quirlrgices que
afecten directa o indirectamenta la via biliar-?.
Todas estas imagenes tienen ulilidad en dife-
rentes procedimientos diagndsticos y terapeuti-
cos. En los Ultimos afos, se estan desarrollando
nuavos sistemas y nuevas aplicaciones an lodos
los niveles de la medicina. Asa se trata cla obte-
ner mejores ima la

[it X

Asl es como los cirvjanos debemos hay, nten-
der v utilizar las im&genas para el diagnéstico,
evaluacidn de resecabilidad y la confeccidn de ci-
rugias guiadas por imdgenas. Debido a esto, tra-
tamos & continuacion los fundamentas de los prin-
cipales mélodos de Imdgenas.

Ecosraria

Durante el siglo XX el impulsa tecnaldgico aplica-
do & la medicing fue incesante. Los ulirasonidos
son el resultade dal desarrollo del sonar naval y

digltal, fa angior . la ang ¥
el pet scan v la ecografia 3 y 4D asamanucss la
posibilidad da establecer diagndstices v de efec-
tuar precedimientos terapéuticos hasta hace poco
Imposibles.

de fallas en los metales durante |a se-
gunda guerra mundial.

Con respecto 8 su empleo en imagenaiogia los
primeros intentos se deben a Ludwig y Howry, quie-
nes a partir de 1948 inician los estudios sobre

TABLA 1

Tumores proximaies

Sospecha de Tumor de Klatskin
o vesicula bilar

Clines —— l T Lataratono

& N
(Diagndstico y estadificacidn}

day C

= |

Mo resecable con
caracler oncoldgice
o inoperabla

Paolencialmanta
resecable

Angloresonancia

Ecodoppler
& Angiotomografia?

Potenclaimants resecable

Laparoscopia diagnastcs
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) TABL,\ 2

Tumores distales

5 de Tumor

Glinica ——— l e Lot

1 c izada ‘

Ecoy ¥ i P
‘ (Diagnéstice y estadilicacion)

Tumar visitiks Sin Tumnor visible
ipara confirmar diagndstico)

Colangioresonancia |
Ecosndescopia |
=

Evaluacion de resecabilided
No resscabie Potencialments
©on caracler resecable
encoldglco

Borderling

Estadificacian®
lapsroscapica o laparatdmica

“A meforas estudios pregparatorias, menor uliiraciin de esfadiale laparoscdoics o
laparatdmico

TABLA S

" )
Tumores del cuermpo y cola del pancreas

Sospecha de Tumer de cuerpo y cola
del pdncreas

oles —— l T abbaind

—— ‘

{Diagnastico v estadificacién

Nao resecable con Potencialmanta
caracier oncoldégico resecable
0 inoperable

Laparcacopia diagndstica

&7
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ultrasonografla diagnostica; en 1950 Donald co-

N? Extraordinario

cidn de |la extension de la enfermedad v |a imese-

mignza a trabajar en C i

do a los pacientes sumergides en bafios de agua.
Wild en 1955 disefa un transductor rectal para ia
visualizacidn tumaral y un afo despuds Baum apli-

da la misma es cercana al 70%"' *. Con
las nuevas técnicas, incluyendo la ecografia
intravascular, endoluminal y |laparoscépica, sera
posible mejorar la precision en la estadificacion de

ca el Modo A en di oo oft gico al mis-
mo tiempo que Dussyilk s i

las neof I este método.

ultrasénica cerabral®
El efecte Doppler descripto por el fisico y mate-
matice hamdnimo, parmitié a Sammura ¥ Nlmura

Las de la ecografia, que |a desta-
can come un método complementario de diagnos-
tico de excepcional Imporancia, son:

- seguridad y eficacia

apiicar dicha enla [
cular. A partir de 1970 se desarrollan los primeros
ectgrafos en Modo B que arribaron a nuestro pals
en 1876%

- rapidez, pos:ndluadrﬁe repetir el estudio y bajo
costo
- Inocuidad y transpaortabilidad

La ecografia es un método di
incruenta, seguro, econdmico, eficaz y que permi-

te ser realizado sin traslado del
re una importancia excepcional en la emergencia,
¥ @5 una harramienta indispensable para la activi-
dad del cirujana.

De igual manera constituye |a principal prueba
de imagen en el estudio de |a patolegla de la ve-
s[cula biliar y la mas empleada en el estudio de
con patologla del arbol ficul

rapido,
El examen &n un
adquie- i &l en la actua-
lidad es utilizado también por otras upm:l;llch
des. Los ciruj por
y clinicos,

e ripido del método y lo Implemsmnmos en el
trauma, en la patologia abdominal aguda, en la
cirugia hepato tlillo pancreatica y en la practica
de algunes p b

Tiene una sanslnilidad del 87 al 80%"* en la
deteccion de las chstrucciones biliares (Foto 1).
Proporciona con una precisién del 85% al 95%
datos sobre el nivel de fa obstruccién biliar y del
39% al 8% acerca de la etiologia® ®. De Igual
manera la exactiud de fa ecografia en la valora-

FOTO 1

que drr tumaral
de la vla biliar

Se analizaran a confinuacién, contando con la
ayuda del Dr. Ernesto Faraoni, algunos aspectos
relacionadas con el ultrasonido y los fundamentos
de los factores qgue lo compenen

Sonido

El sonlda es un conjunto de ondas mecénicas de
energia que no se propagan en el vacio. En esto
se diferencian de otras ondas electromagnéticas
como la Juz visible, ondas de radio, microondas,
rayos X y gamma, radiacidn UV e infrarrojo que
no requieren de un medio fisico para su propa-
gacion,

Se trasmita, como un movimiento vibratario ar-
ménico, en forma de ondas de presion y descom-
presién de las moléculas. La vibracian, lamada
onda sonera longltudinal, se propaga, a partr de
su punto de origen, malécula a molécula, a lo lar-
ga de una distancia considerable, En realidad, no
existe de |as mal , 8o un
movimiento vioraterio arménico alrededor de la
posicion de equilibrio gue fenian onginarlamanta y
estas vibraciones se transmiten an cierto sentido.
De esto se deduce que cuando mas alejadas es-
t&n las moléculas entre si, mas dificultad habra en
ta propagacidn de la onda mecanica.
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Cuante mas elevada sea la densidad del me-
0 mayor serd la velocidad de trasmisidn y por lo
i=nto tos stlidos van & transmitic el senide mejor
25 liquidos y eslos mejor que los gases.

La forma en que se transmite una onda mecd-

fica en un determinado medic, depende da |a
“uante sonora y el medio de propagacion (Tablas
=y 5). Las ondas sonoras sa denominan de acuar-
a su frecuencia (Tabla 8).
El espesor del cristal determing su frecuencia
vibracidn, & la que se le llama frecuencia de re-
ncia. La longitud de onda que produce esta
racuencia natural de vibracidn es el doble espe-
507 del cristal.

TABLA 4
Ceractensiicas da fa fusnte sanara

~mpiitud (A} Es la maxima deflexi | por gl
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Cada cristal tiene una frecuencia de vibracién
caracteristica; la frecuencia es inversamente
preporcional a la lengitud de onda, por lo tanta,
un transductor de mayor frecuencia, produce
ondas sonaras de una longitud de onda menor,
y como las estructuras deben estar separadas
por una distancia mayar a la longitud de onda
para ser reconocidas como distintas. El aumen-
ta de la frecuencia (y disminucion de la longltud
de onda) produce un aumento de resolucién del
sistema,

Cuando la onda de sonido interactla con los
tefidos se producen diferentes procesos fisicos:
transmisicn, reflaxion, ion, di ibn, ab-
sorcion y divergencia. El tipo de interaccion que
ocufra depende de las caracteristicas del medio,
de la frecuencia de la onda v de la relacion entre
la longitud de onda y el tamafo del obisto con af

oo de presidn: mide la magnitud del desplazamien-
10 producide por la anda, y estd relacionada directa.
mente con la intensidad del ultrasonide. En ef regis-
‘ro grafico de la onda se mide, en declbeles, {dB),
sobre o eje vertical. a partit de la linea de base.
“ariode (T): Es el iempo necesario para que se reali-

que Ir i
Transmisian
Es |a capacidad de un medio de transmitir &l soni-

do {eq a la resl lect de un
). Expresa la que opane el

c& un eiclo entre dos pleos de presisn
ves. Be mide en microsegundos
cuencia (F): Es el nimero de ciclos por segundo,
Se mide en hartz {Hz)

TABLA &
Caraclerishicas del medic de progagasidn

sizcidad de propagacidn (VP): Depende de dos carac-
tetisticas del medio:
idad; nimero do doemaos por volumen tisular
= aslicidad: (compresibilidad del medio}, vinculada al
grado de adhesion de las moléculas entre sl

TABLA G
Deneinacidn de las difecentes ondas sonoras
Frecuencia Cenominacisn
dznor g 20Hz Infrasonidos

20 y 20000 Hz {20 kilohz) Sonido audible
20 KileHz a 100 MegaHz (MHz) Ultrasenide
a1 00 MHz Hipersenidos

90 de frecuanclas uliizadas para ecogralia es de 2 &
2.

medio a ser aravesado por el ulrasonida.

Cada vez que el haz ultrasdnico alcanza la
frontera entra des medios de diferente impadan-
cia. una parte del mismo la atraviesa (transmi-
sion), mlentras la otra retorna (eco) en direceian
opuesla, lras rebotar (reflexidn} en dicha inter-
fasa. La proporcidn de energia transmitida y re-
flejada, depende fundamentaimente de la diferen-
cia de impedancia entre ambas inlemases v del
dngulo con e gual el US incide sobre la interfase,
Como el angulo de reflexion es igual al de inci-
dancia, la situacidn ideal para la imagen 20 se
da cuando el drgano en estudic se encuentra
perpandicular al haz incidente, en estas condicio-
nes, lodos los ecos de retoma impactardn an el
transducior y no se perderd informacién proce-
dente de la interfase.

‘Cuando el haz enfrenta alevado gradiente de
Impadancia enire estructuras vecinas, practica-
mante todo el sonido serd reflejado, como en las
Interfases tejidos/aire (diafragma/pulmon).

El hueso, por su gran impedancia acistica
absorclén, ‘desgasta” rapidamente la onda sono-
ra, generando sombra acustica posterior (al igual
que fas estructuras calcificadas).
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Atenuacién

Es fa reduccién de la inlensidad del haz produci-
da por los procesos de dispersion o divergencia,
raflexitn y absorciin,

Es &l decrecimiento en intensidad dal haz por
cm y por MHz, Come promedio, Ia atenuacidn de
los tefidos blandos es de 1 Dbfem/MHz x 2 (se
calcula la pérdida de Ida v vuelia).

Absoreion

Es la disipacién de energia de |a anda por los te-
jidos gue fa transforman en calor. Cuando una
onda vibratoria se propaga en un medio, las mo-
léculas vibran, Esta vibracidn es frenada por las
fuerzas de friccion v la energia asi emplaada se
transforma en calor, La absorcidn es proporcional
4 la frecuencia v también depende del tipo de taji-
dos atravesades. Los huesos absorben 10 veces
mas energia que |os tejidos blandos, y los tefidos
blandos 10 veces més que los liguldos.

Raflexian

Es el proceso fundamenial en la produceian del eco
y gue posibifita la obtencién de las imégenes. Cuan-
do un haz de sonido llega a ura interfase en forma
perpendicular, el porcentiaje de la energia reflejada
astd dado por una relacidn enire las diferenciss de
impedancias acisticas de los dos medios. Esta
anda reflejada es lo que llamamos ECO, y depen-
de de las propiedades de los medios con que se
ancuentra. Cuanto mas difieran las impedancias
acusticas de ambos medios, mayor serd |a refiexidn
(2co) con respecto a |a retraccicn (onda atenuada
que slgue su caming). Cuando ef sonido llega a una
interfase, parte de su energia se refleja y el resto
se ite. Existen dos | que son ene-
migas del ultrasonido {US): el AIRE y el HUESO.

Refraccién

Es la variacidn de la direccidn de la trayectoria de
propagacion, que sigue las mismas leyes de la
dptica: cuando un haz de US llega & una interfase
perpendicularmente (con un Angulo da 90'). debi-
do al cambio de medio, y por lo tanto al cambio
de velocidad, habrd una pequefia modificacidn en
Ia direccion del haz transmitido-refractada, para
compensar el cambio de velocidad.

N? Exfraordinaric

A este fenomena s lo llama relraccion, y sdio
es impertants en eccgrafia cuando el sonido atra-
viesa medios muy diferentes (por & una cal-
cificacion vesicular), y este proceso coniribuird
& brindar la sombra aclstica posterior caraclesis-
tica

Disperslén

Cuando el sonido encuentra particulas de igual o

menor tamafio gue su longitud de onda, el haz es
do en todas di v algunos da as-

los acos llegan al transducter (por f. en areas

vasculares o con liguidos cuvas particulas pegue-

fias actuan comao dispersares).

Divergenciz o difraccidn

El haz de sonido qua emearge de un cristal tipico
se puede dividir en dos compenentes: campo car-
cano y campo lajano. A partir de algin punto, que
dependerd de la longitud de onda (inversa de la
frecuencia) v del diametre del eristal, encontrare.
mos &l punta maximao de la amplitud de fa onda; a
partir de ese punio maxima fa amplitud da la onda
comienza a decrecer con la inversa del cuadrade
da la distancia. O sea que el haz es divergente,
ingluso en el case de una cnda plana generada
inicialmente, de mada que fa energia de la onda
se reparte sobre una superficie cada vez mayor a
medida que se propaga v la intensidad del haz
decrece a causa de este fenomeno. El haz de US,
a medida que viaja, se va agotando y va diver-
giendo en el espacio, su trayecta defa de ser lingal

Formacidn de la imagen

A partir da la produccidn del eco, en cada interfasa,
éste llega al cristal produciendo una deformacion
sobre €. Debido a la propledad que tiene el cris-
1al de convertis la energia sénica en enargla eléc.
frica, cada eco serd transformade en un voltaje o
corrignte aléctrica. Luego de pasar por una etapa
de amplificacion llegard a la ditima etapa: el bo
de rayos catodicos o pantalla de observacion.

La pantalla del moniter se encuentra cargada
pasitivamenta y cubierta con 16sioro, de forma tal
que la corriente de slectrones se “pegard” a la
pantalla y p Ird un destello Cada
destello luminoso serd el resulfado de una reflexicn
en una determinada internase, y serd mas inten-
s0 cuanto mds reflectiva sea la internase da la cual
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viang, La imagen serd entonces, la represen-
on electrénica de los datos generados en las
As5es gue retorman al cristal y son observados
pantaa.

Sagisiro de los ecos

~ay dilerentes modos de abtener las imdgenes:

Moda A (Modulacidn en amplitud);

Es un método unidimansional. Actualmante s&

“liza sdlo en oftalmologia.

Modo M o TM (Tiempa en movimianto):

-a imagen es unidimensional. Se utiliza princi-
caimente en cardiologla.

Modo B Unidimensional (Modulacian en brillo):

Las espigas son reemplazadas por puntos lumi-

o8, A mayor ampiitud del eco, mayor intensidad
i, Aparecen puntos luminosos en una sala
~=3, marcando los limites entre las interfases.

4 una espiga alia en el modo A le correspon-
2503 un punto muy brillante en el modo B. Es un
—2iode unidimensional, gue ya no e utiliza.

=<imensional (2 D)

=" esla mood los ecos son observados como pun-
=5 de distinto brillo en la pantalia (como el B

dimensional), paro a diferencia del modo M en
de mover en el liempo el registro, lo gue se
& es el transductor en diferentes direccianes,
rdo en la pantaila una imagen bidimensional,
un corte tamografico en la direccidn del des-
mianta del transductor. En esta técnica el mo-
- de obeervacion tiene memorla y registrara to-
los ecos, reteniéndoios en fa pantalla hasta
etar el corte o barrido. Los primeros frans-
©5 de este lipo generaban imdgenes estati-
sorque el tiempo de barrido era relativamen-
= iento,

Actuaimente se utilizan transductores de tiem-
- real, que observan las estructuras en movi-
o, esto se puede lograr de dos formas dis-
25 can 1 o 2 eristales que se muevan a una
cidad mayor qua 1a que el cjo puede percibir
sduclores mecanicos) o blen con t
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Tridimansional (30)

Técnica desarollada desde hace muy poco lism-
po, que permile crear imdgenes fridimensicnales
a partir de numerosos cortes 2D seriados. Las
imag en imi se como 4D.
i | 85 an i

Su

Doppler

Es el fendmena que se produce por la diferencia
entre la frecuencia emitida y recibida por el
transductor, codificando una sefal determinada.

Doppler continuo: utiliza dos cristales piszosléc.
Iricos, ambos contenidos en un transducter, uno
Transmite una sefial de US cantinua, vy el otro reci-
be los ecos, tambign en forma continua. Una des-
ventaja del Doppler continuo es no discriminar dis-
tancias, con lo que el volumen de musastra es todo
el haz ultrasonico, Tiene la ventaja de poder ava-
luar vasos de gran flujo,

Doppler pulsade: utiliza un solo cristal que emi-
e una salva de US v luego se queda “escuchands”
los ecos de esas ondas en un clerlo margen de
profundidades o volumen de muesira. Esto se ra-
pite & una frecuencia determinada llamada FAR (ire-
cuencia de repeticidn de pulse). Esta frecuencia as
limitada, pues antes de enviar una salva debemos
recibir los ecos de la anterior. Con el Doppler pul-
sado podamos elegir qué parte estamos evaluan-
da de un determinado vaso {impartante en vasos
de gran calibre}, mediante el voluman de muestra,

Doppler color: cuande el flujo se acerca al
fransductar, s colorea de rojo, ¥ cuando se aleja,
5@ colorea de azul. El color blanco o amarilly ingi-
ca turbulencia def fluje.

Power angio: no mide diferencias de frecuen-
cia, sino diferencias de amplitud de |a onda reci-
bida en relacidn a la onda emitida. Esto indepen-
diza el calculo del dngulo, y sirve para evaluar va-
505 de poco calibre.

Transduclores

a5 32, 64 0 254, que envian pulsos con pe-
= diterencias de tlempo o retardos (trans-
oras elgctronicos). El resultado es una infor-
ian bidimensional en movimiento o tiempo

astan cor par
una pantalla o monitor, un teclado y un ransductor.

El transductor o sonda es el corazén del equi-
po de ecografia, ya que realiza la convarsién de
enargia eléctrica en energia actstica y viceversa,
Pueden ser:
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Macdnicos: Hay de uno a tres cristales que se
mueven por un sistema de motor.

Eigctronicos: El transductor esta formado por
muchaos cristales que se van estimulando sacuen-
cialmente en forma elecirénica, con cierto retarda
de tiempo. Podemos distinguir:

N Extraordinario

Se ulilizan como pardmatro comparative astan-
dar de los drganos, las caracteristicas scoss-
tructurales del higade y el bazo gue, en condigio-
nes normales, presentan una distribucion parengul-
matesa unilorma y homogenea (Tabla 7).

La acograha permite evaluar al pacienie en

Lingal elecirdnico o amays fneales: los
elementas estan dispuestos contiguos a k largo de
una sola direccién. Se activan secuencialmente
para producir lineas de imagen, El ancho del trans-
ductor (tipicamente de 10 a 15 cm) se correspon-
de con el de la imagen. La imagen oblenida es rec-
tangular.

Sectorial electrdnico o phased array. son 32 o
64 cristales dispuestos en 1,5 om, todos los ele-
mentos son utilizades para producir cada linea de
la Imagen ultrasdnica mediante desfases enlre las

Ir ias, pero, con propdsitos practi-
cos describiremes dos corles elementales
Corte transversal: Con el paciente en decubito
dorsal v 8l operados situado & su deracha se oren-
ta el transductor en sentido transversal, La imagean
proyectada en el monilor es andloga a la observa-
da en un corte de tomogratia computarizada.
Corta sagial: 8l el transductor se rola en posi-
cién sagital {0%) en sentide horario, en la pane
izquierda del monitor se observa fa region cefa-lica
del pacienta, mientras que en la parte derecha se

da Jos d I La de-
flaxién elecirdnica se realiza
programados en la secuancia de emisién. La ima-
gen obtenida es triangular.

Convex o convexo electrdnico: es un modelo
Intermedio entre los otros dos: los transduclores
estan dispuestos uno al lade de otre, pero no mi-
ran &n forma recta sing que estdn curvados, de-
biendo calcularse de manera diferents los retardos
de los crislales laterales y centrales. La imagen
abtenida es {rapezoidal.

Los transductores elestranicos tienen la venta-
ja adicional de poder elegir el foco de acuardo a
la zena de mayor interés de exploracidn. Es decir,
variando los retardos, puedo variar el lugar donde
ol haz se hace mas delgado y alcanza el mayor
poder de resclucidn. Lo que no puedo variar es la
frecuencia de emisidn

Segun la ecoegenicidad, represaniada por fa
cantidad de ecos que retoman el transductor ¥ que
se originan en las distintas interfases tisulares, las
imdgenes configuradas en el monitor puaden des-
cribirse como:

Aneceolcas: Corresponden a estructuras da
cantenide liguide v, por ello, no presentan ecos
internos y sa registran en el monitor como imdge-
nes Negras U 0scUras.

Isoecoicas: Su apariencia es similar a los teji-
dos circundantes

Hipoecoicas: Presenla menos ecos inlemos o
&5 mas oscura gue los tejidos circundantes.

Hiperecoica: Presenta mayor canfidad de eces
internos o es mas brillante que los tejidos circun-
dantes.

ia region caudal.

FEp

1 i g de i
billopancredtica

Vasicula biliar

Se aconsejan B horas de ayuno para evitar el
meteorismao y lograr la maxima distension vesi-
cular. Se visualiza como una imagen sacular,
anacogénica de paredes finas (menos de 3 mm),
con contanide liquido ubicada en fa cara Inferior
del higado. Es aconsejable comenzar el estudio,
previa inspiracion profunda sostenida, madiante un
corte oblicuo, paralele al reberde costal derecho.
Una vez localizada la vesicula se debe explorar de
tonde a cuello mediante cortes transversales, a
continuacion se rofa al transductor 90" para estu-
diarla mediante un corte langitudinal. Al realizar el
estudio por esta via anterior no es exirafio qus se
interpengan agas de Intestino que dificultan la vi-

TABLA 7
Comparacidn de ecogenicidad

Estructuras nllunfl {huaso-caloulos|
Pangroas +
ECOGENICIDAD

HIEAj-EQG
Rifign [préneuima) =

Estruciuras da contenido liquida
{vsliga-vasiculal
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sion; en 8508 cRS0S se debe colocar al paciente
caclbito lateral izguierde v practicar la explo-
r=oian por via intercostal a nivel de la linea axilar
anterior.

lio hepdtica

Via biliar; Los conductos biliares, derecho & iz-
culerdo tisnen una porcidn exirahepatica v otra
hepatica que se ramifican en forma similar 8
a3 ramas de la porta y de la arteria hepatica.
Lot Seamantos |1, 1y IV son d por al
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ta en forma de varias imagenes redondsadss
BNBCOICAS.

Pancreas
Para valprar el pa de manera satist !
mediante la ecografia debe adoptarse una tecri-
ca meliculosa y conocer los patrones de normali-
dad y pateldgicos,

Se recomienda practicar su estudio luege de un
ayuno de ocho horas debido a tres razones;

a) val an conjunto con la vesicula y via

~andusta hepatice lzquierde v los sagmentos V, VI,
711, Wil por el deracho. El drenals del segmaento 1
Jbulo caudado) es varigble, en el B0% de fos in-
“viduos drena en los conductos hepaticos dere-
ono e izquierde, en el 15% solo en el izquierda, ¥
= el 5% en el deracha.
Loz dos conducios hepaticos sa unen, por de-
ante de fa vena porta, formando el hepatico co-

biliar,

b) Lograr vacuidad gasirica.

&) Disminuir la cantidad de gas intastinal.

Se ulilizan cortes fransversales y sagitales para
lograr identificar todas las porciones glandulares
{cabeza, cuello, cuerpa v colz) Su estudio debe
correspondarse con el examen de otras estructy-
ras; arleria y vera mesentérica suparlor, venas

T gue lugga de un trayecto de apro -

4 om recibe &n su borda extemno &l cistico para
tormar el cotédoco.

La via billar extrahapatica se debe esiudiar en
nspiracidn profunda utifizando un corle oblicuo
oarpendicular al borde costal derecho que permite
v=f la via biliar an loda su extensidn. Se prasan-
comeo una esiructura alargada, ansceica, de
ta & mm de (8 mm en el
mizado) y de paredes finas que esia ubicada por

lante de la porta, reparo importante para su lo-
czlizacign. Mormalmente se logran ver ambos
conductos hepaticos (derscho e izquierdo), el
cenducto hepético comun y el colédoco supra-
Juodenal,

La wia billar intra hepdtica normal no se visua-
2a, pero, en ocasiones, es posible reconocer la
ma lzqulerda cuando se utilizan cortes transver-
=& subxifoidacs.
‘Vena porta: El tronco de ia vena porta, da ubi-
cacidn postericr con respecto a la via biliar, se
dia en inspiracidn profunda mediante cortes
solicuss perpendiculares al reborde costal dere-
oo, Aparece como una estructura tubular, anece-
ica, de paredes propias, gue se origina a nivel
cuello pancradtico y se bifurca en la placa hiliar,
5= puaden utilizar corles oblicuos intarcostales en
raa axilar madia ubicando al paciente an decd-
lateral izquierdo.

Arferia hepética: De Yrayecto serpiginosa, no
forma una Imagen fubular continua y se manifies-

porta, cava inferior, aorta y via biliar.

El grada de scogenicidad pancreatica debe
compararsa con &l del higade siendo habitualman:
te mayor gue este, Para mejorar la visualizacidn
se pueds practicar la técnica del agua pidiéndose
4l paciente que beba aproximadamente doscien-
tos miliitros de agua con sorbete para reducir la

1 de gas, en bip aen i
lateral fzquierdo, que crea una veniana acustica
adecuada para su axamen.

El parametro vasoular utiizada para el estudio
del pancreas es la vena esplénica ubicada en la
cara postarior del érgano.

En corles transversales subxifoideos, en inspi-
racién profunda sostenida se logra evaluar cabe-
za, cuallo ¥ cuarpo pancredtico. En el mismo cor-
12 s logra evidenciar la cola, en la milad de los
casos, En corles sagitales se observa e! uncus
ublcado entre la vena mesentérica superior y la
artaria aorta.

En condiciones normales se logra visualizar el
conducto de Wirsung en el cuerpo pancreatico,
medianta un corle fransversal, coma una estric-
tura tubular de paredes rafringentes, y que normal-
mente no mide mas de 2 milimetros.

Las medidas aproximadas de las 3 porciones
pancradticas son:

Cabeza Cuempo Cola
Anteroposterior 2em 1em 16cm
Cefalocaudal 45cm  3em  2cm
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FOTD 2
Ecografia en un fumor de Klasikin

Utilidad de la ecografia en los tumores
biliopancredlicos

Ecografia en el tumor de Klatskin
La ecografia constituye, en general, el primer es-

tudio par imagenes en el dlagnosnm de esta pa-
tologia, debido & que esta sep

N* Extraordinario

181w

FOTO 3
Ecografia de ivasién paral én fumor de Klastkin

TABLA 8
Hallazgos dficos en ef distal
- Imp biliar &n da un
pancreas normal

Estrechamiento focal o tlerminacion abrupta de la via
bilkar

asociada a abstruccidn biliar ain siendo miativa-
mente pequefa. El hallazge mas sugestivo de
colangiocarcinoma es la dilatacidn canalicular
Intrahepatica (Foto 2). Adn sin visualizar una masa
tumoral, la ausencia de unitn de los

Dedirni
Har
Hombra aclstica heterogénea e iregular partienda
de una masa obstructiva

Presencia de ecos intraluminales de tsjidos blandos
Bandas ecogénicas que cruzan la luz canalicular

de una masa que envuelve fa via bi-

darecho e izguierdo es caracteristica de un tumer
hiliar. De igual manera puede observarse image-

sospecharse un proceso maligno’. Las caracteris-

nes que ap fias masas ¥
que, en el 85% de los casos, pertenacen a engro-
samieto mural de los ductos. Este fentmeno se
produce porque la ecografia no puede determinar
gque fa farmacion identificada se produce por apo-
sicion de las paredes de un conducto biliar focal-
mente engrosado. Otro hallazgo caracteristico de
este tumor es la invasion local del higado ¥ del

ticas ecograf de estos fumores, se abservan
en la Tabla &

Adn asl, en muchos casos la masa no se lden-
tifica par sl misma, Cuando se detecta dilatacian
de [a via biliar y del conducto de Wirsung, en pre-
sencia de cabeza pancredtica normal, debe sos-
pecharse un carcinema primitivo de la via biliar, Sin
embargo, con estos hallazgos no puede descarta-

sistema portal (Foto 3), via biliar D
normal, pancreas sin patologia v ausencia de tu-
mor primario.

Ecografia en ef colangiccarcinoma distal

La ecografia en tiempo real de alta resolucian pue-
da valorar la via biliar extrahepatica en multiples
planos, de manera que si se observa una termi-
nacidn abrupta del colédoco en su eje sagital debe

e par ¢ de un flo car-
cinoma pancredtice o ampulart 8 E| hal!azgo de un
foco intraluminal scogénico en el sisterna biliar sin
sambra aclstica suglere la presencia de un pro-
ceso necplasica.

La titud de la grafia d de'la lo-
calizacién tumoral, Asi ez mas exacta para lesio-
nas que afectan a la bifurcacian y al conducto he-
patico comdn que para |as que se localizan en el
colédoco®,
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FOTO 4
Ecografia de metdztasis hepstica

Zcagrafia en carcinoma de vesloula biliar
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- Engrosamiento mural asimétrico

- Masa gue reemplaza la vesicula

- Calcificacion de la pared vasicular
- Colelitiasis

- Metastasis hepaticas

- Adenopatias

- Dilatacian de la via biliar

Pancreas

Existen miltiples signos ecograficos descriptos en
el carcinoma pancreatica. Estas lesionas provocan
fundamentalmente cambios de la ecogenicidad lo-
das en la glandula. Asl, se image-
nes hipoecogénicas (menos densas que el pan-
creas normal y el higade) en el 95% de estos fu-
morss. Los bardes de |a lesidn son irequiares y
por lo general, esta se diferencia facilmente del
resto de la glandula,
El tamafo del pancreas puede o no estar au-
mentade. De igual manera las lesiones de la ca-
beza suelen ser mas pequefias que fas de la cola

= carcil vesicular presenta una gran varieds:
1= aspectos ecografices. As! pueden observarse
—anifestaciones gue Incluyen masas intralu-

alr to del diagnastico, ya que las primeras
dan signos mas temprancs por compresien oifiar',
Otras camblos asociados son ia dilatacién del

1, dilatacion biliar, metastasis

mnales (10-28%), engl i imétri de conducto |
3 parad (19-47%) o masa quer | Ia vesi- | o i
culz (28-39%)7,

Es f &l hal de otras ima

zzma calcificacién de la pared vesicular (4-28%),
cresencia de metastasis hepaticas (Foto 4), evi-
cia de invasidn directa del higado & estructu-
zdyacentes, adenopatias, dilatacion de |a via
2liar (33-78%,) v colelitiasis (19-98%)".
Cualquiera de estas imagenes puede simular
25 patologlas; entre elles la colecisfitis aguds
zomplicada, péllpus y m;as patalagias r.uilares Es
a3l coma un diag de
sala es posible en el 60% de los casos
abajos preliminares han sugerido gue el
ppler color y &f duplex de las masas vesiculares
an ser capaces de distinguir patologla metas-
¥ benigna de procesos necplasicos prima-
o5 Asl podrla detectarse en los tumores prima-
ra velocidad arerial anormalmenta alta en la
d vesmular o en la masa®

definitive debe me-
sznte ai'empleo de puncidn aspiraclon con aguja
fi e |3 imagen tumoral,

Aparencla ecografica del cancer de vesloula

- Masa intraluminal

del sistema venoso portal, alargamiento de la vena
espiénica, desplazamiente de la arferia mesanté-
rica superiar y ascilis,

La dilatacién del conducts pancreatico puede
presantar un pairdn nitido o ser irregular. Una obs-
fruccidn brusca del ducto y fa dilatacién proximal
del mismao sugieren la presencia de un carcinoma

Los vasos mesentéricos estan &
dorsal par la masa pancreatica, en un grado gue
depende del tamafio tumoral® ™. El desplazamiento
&s anterior cuando el carcinoma se localiza sn &l
proceso uncinado y posterion, & la zquierda o de-
recha, segln el tumor esté en i3 cabeza o en &l
cuarpa.

Puede cbservarse engrosamiento del tejico
blando que rodea al tranco cellace o la areria

ica superior por in neoplasica de
les linfaticos perivasculares. Este hecha se obser-
va con mayar fri ia en las |
cérporo caudales {52%), y en algunos casos, pue-
da tituir el dnice signo rel TON carci-
noma pancreatico (11%).

Dado que muchaos pacientes con neaplasias da
la cabeza pancreatica cursan con ictericia absiruc-
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tiva, siempre se debe descartar una masa cuando
se detecta obstruccion biliar, Esta puede produgir-
se por efecto directo dal tumor o por adenopatias
hifiares.

La lesion pancredtica pusds comprimir la vena
esplénica y ser causa de esplenomegalla secun-
daria. De igual manera puade desplazar o invadic
la vena porla o la esplénica produciends trombo-
sis de las mismas (12-48%). Se desarrollan cola-
lerales venosas que se visualizan en el area peri-
portal y a lo largo de ia pared def estémago. La
masa puede comprimir fambién la pared anterior
de la vena cava inferlar',

Tomografia computarizada

La indicacidn mas frecuenta de la tomograiia com-
putarizada (TC) y la resonancia magnética (AM) en
log tumares billop eaticos es la itn del
paciente con scspecha clinica de enfermedad
obstructiva de la via biliar, E| papel que represen-
tan estos métodos de diagnostico no consiste so-
lamenie en confirmar la obstruccicn sino en poder
detarminar el nivel da la misma, la causa que la
genera, ia extansion y el estadio del proceso pa-
toldgico. Ef objetivo es aponar informagicn suficien-
te para poder determinar una conducta lerapsuti-
ca, definir si el tratarienta sera curativo o paliati-
vo, ¥ sl este ha de ser quinirgico, endoscd-pico o
percutanen.

La tomografia computarizada se podria definir
como el método radicldgico con el que se logra
una imagen gue resulta de la reconstruccion
bidimensional del plano tomografico de un ebjeto
madiante un procesador, Fue descripta y puesta en
marcha por &l Or G Hounsfield v el Ingeniero &,
Cormak, Premics Nobel de Medicing 1879,

La introduecian de la tomografia en 1972 reva-
lugiona el radiodiagndstico, primaro en &l campo
de la neurorradiologia ¥ mas tarde en sus mdlti-
ples aplicaciones al resto del organismo debido a
la posibilidad de presentar una imagen axlal del

NF Extraordinarla

macién que almacenan o recogen se scmate a un
proceso informatico analégico digital, La imagen es
en realidad, un mapa de fos valoras de atenuacion
da los rayos X en una seccidn determinada del
arganismo, representada normalmenta en un mo-
niter en escala de grises. Dada que las estructu-
ras normales y patolagicas tiene diferentes coefl-
cientes de atenuacidn, se traduce en diferentes
tonos de grises en la imagen, o gue las hace
diterenciables entre si. En TC se utiliza una esca-
la arbitraria de unidades de atenuacion o de den-

sidad ial son las unid b

{UH) en las cuales el 0 corresponde a la densldad
el agua, el valor —1000 al del aire v el + 1000 al
hueso.

En la década de los anes 90 se asistid & una
revolucian en el campo de la TC; el advenimienio
da la TC helicoidal. Su principal caracteristica es
la rofacion continua del tuba de rayos X al iempo
que &l paciente es irasladade en la mesa a una
velocidad constante, lo que permite obtener una
adguisicien volumétrica de los datos referidos a un
drea anatomica concrets®, Esta adquisicion acor-
ta de manara significativa el tiempo del estudia lo
gue permite investigar al paciente en apnea. Este
hecha di las o8 al mo-
vimignto y opfimiza el realca en los examenes rea-
lizades can contraste endovenaso. Presenta ade-
mas, la capacidad de realizar estudios angiogra-
ficos dindmicos, para los gue se requiere |a adgui-
sicion rapida y volumétrica proparcionada por la TG
helicoidal, junte con la inyeccidn de contraste
indada intravanaso a alto flujo v con un tiempe de
retraso debidamente ajustado y calculado para
cada estructura en particutar.

Por otra parte, permite una major demostracion
de pequefias estructuras, pueden chtenarse ima-
genes en 30 de alta calidad (en eguipos multicone)
que puedan valorarse desde un namero infinite de
angulos de proyeccion (Foto 5).

For dltimo, también en equipos multicore, pus-
den aractuarsa TECONSiTUCCioNes y sustracciones

cuerpa humano, Los C

con imégenes 30 1a posibilidad da abtener imége-
nes volumélricas y con los nueves procesadores
navegar par dentro de los conductos biliares.

El principio de obtencion de la imagen es simi-
lar al def radiodiagndstico convencional, sdlo diflera
en que los folones incidentes no impresionan en
una placa radiografica sino en complejos y preci-
508 Mecanismos detectores da energia v la infor-

conp de virtual en estruct
ras fubulares? (Foto &),

TC para la visualizacién de via biliar

La dptima vist in de la via biliar requiere de
|z modificacién de la téenlca dependiende de la
historla clinica del paclente y de la informacicn
obtenida.
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FOTO &
TC multicorte,
a) Imagen 30 de tumor pancredlies y redacidn con vasos arleriales
o) imagen 30 de stent metélico y catéter percttdnen con ingrese intercostal

FCOTO &
T muthicorfe
Navegacién virtus! infra stent plastico para evaluar
chafucclan

El contrate endavenoso debe utilizarse en for-

rutinania en el tracte billar excepto que esté
ad i El voll a utilizar
=nde de su concentracidn y osmolaridad. En
independienta de la dosis debe administrar-
= un bofo rpido o en dos fases dependiendo
== |a velocidad del escaner.

En caso de di

&

del ¢ dovencsc por el
=nquima hepatice y la vascularizacidn ayudan

8 diferenciar los conductos biliares hipadensos de
las ramas portales, De igual manera, la captacion
de las paredes de los conductes, de las estructu-
ras vasculares adyacentes y del parénguima
[ facilitan |z id ign de la via bl
liar extrahepatica'™

5i bien el uso del contrate estd bien documen-
tado en la bibllagrafia®, antes de el advenimienio
de la TC helicoidal su utilizacion no estaba muy
extendida. Dado que esta dltima parmite |2 adqui-
siclon de datos volumétricos sin alteraciones de
registro por la respiracion, es posible ahora pro-
ducir imagenes ip ¥ jcciones
30 de alta calidad a partir de los cortes tomogra-
ficos

En general los cortes se efectian con una co-
limacign de 5 mm (TC axial) o 7mm {TC helicaidal)
a Intervalos de B-10mm desde la copula disfrag-
matica y a través del pancreas. 8i muestra una
zona de obstruccién o patologica la zona de tran-
sicién entre los conductos dilatados y los de cali-
bre normal deben ser estudiados a intervaios de
3- 5 mm, con un menor campo de visian. Estos
cortes “dirigidos” se reallzan con mayor miliam-
perios por segundo para disminuir la dispersién y
poder asl, detectar pequefias masas o anormali-
dades en |a pared de los conductos que pusdan
contribuir al diagnéstico

De Igual manera, en la TC helicoidal, la adqui-
sicion de datos volumétrices permite la recanstruc-
cién de cortes conbiguos v la seleccion de locali-
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N Extracrdinario

FOTO 7
Reconstruccion en CT multicorte
Estenosis distal lumoral tratada con stenf metalico

alas p te determina-
das, mejorando la resolucién espacial® y la ausen-
cia de artefactos, permite por olra parte, |a recons-
truccién multiplanar y tridimensianal (Foto 7).
Estas imagenss son utiles, no sdio en el estu-
dio y evaluacidn del arbol billar, sino también de
estructuras vasculares adyacentes (TG angiogra-
fica}®
Otra técnica que puede ayudar a mejorar el
diagnostico de la TC en 2! tracto biliar es la visua-
lizacien directa de las imagenes en el monitar,
empleando diferentes ventanas y niveles y ls téc-
nica de cine-paging. Esta conduce las Imdgenes
del arbel biliar hacia la imagen buffer de Ia conso-

y &l higado circundante. Este defecta en la atenua-
cidn no solo pusde dificuitar el diagndstico sino
hacer pasar desapercibida la dilatacion bikiar,

La pared del hapatica caomin y del colédoce se
visualizan en aproximadamente el 60% de los pa-
cientes. El groser medio de |2 pared de ambos es
de 1 mm y el maximo grosar mural en cualquier
segmento biliar extrahapético es de 1.5 mm?®

TC en el estudio del colanglocarcinoma
El diagnéstico de dilatacidn extranepatica se basa

en el diametro del hepatice comin y el colédoco
En imagenes axiales secuenciales, dichos conduc-

la, para vi las en una

108 come estructuras circilares u ove-

grafica. Asl puede recorrerse el trayecto del intes-
tino en caso de sospecha de obstruccion gastroin-

les ds baja densidad. Para determinar el diametro
se mide el eje mas corto de dichas estruciuras. As|

besbnal ¥ seguir el curso de los biliares
ificande zonas de ob ductal

Los conductos intrahepaticos discurren central-
mente desde la periferia del higado hacia el hilio
hapatico donde se relinen para !nrmar los conduc-
tos | principales derecho ierdo, lo-
calizados centralmente. Los conductos pmlfencns
s& sitlan adyacentes a las venas portales y las
arterias hepaticas formando parte de los espacios
porta. Pueden ser anieriores o posteriores a los
ramos portales & incluso disponersa en forma de
espiral. La alia resolucion de los escaners dispo-
nibles en fa actualidad permite visualizar los con-
ductos |ntrahepaticos normales an ef 40% de los
pacientes.

La hipedensidad del parénguima hapatica infil-
trado por grasa (higado graso), disminuye |z dife-
rencia de atenuacion entre los conductos dilatados

el di anteroposterior suele sar mas fiable
gue el transversal™,

Cuando se examina un conducto biliar extrahe-
patica dilatado mediante TC, & seguimiento del
curso del en i SECL les per-
mite identificar, en muchos casos, la zona de tran-
sicidn entre los segmentos dilatadas v los norma-
les. Fara ello es necesario contar con TC de alta
resolucién y efectuar cortes de poco espasor
(3-8 mm)

De igual manera, el aspecto de la zona de tran-
sleidn puede aporar dates sobre |a causa de obs-
truccién

Otro signe a estudiar en la dilatacidn biliar
extrahepatica es el grosor parietal Se considera
patoldgico un grosor parietal mayor de 1.5 mmy;
cualquier grosor superior @ 5 mm debe conside-
rarse neopldsico.
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FOTO B
TC an tumor de Kiatskin

En el colangiocarcinoma, la TC se utiliza, prin-
cralmente, para valorar Ia extension de la enfer-
—ezdad iliar y inar la bilidad del
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FOTO 8
TC con alrefia febular hepdtica izquerda y
agruparmiento de conducfos bilares

sea su Los de aspecto polipoides son

sumar primario. El aspecte de este dlitime depen-
== de su localizacion y su morfolegla, Puede iden-
-5 en el 40-70% de los casos de localiza-
~4n extrahapdatica.

Sin contraste pusden observarse como isaden-
=23 con respecio al higado. Ne suelen captar nada,
panas un peguefa afillo, de contraste en la

los menes frecuentes y se visualizan como ma-
sas de lejido de densidad de partes blandas, de
localizacion intraductal, siempre que su tamafio
sea mayor de 1 cm.

Aun asl cuanda no se obsarva masa tumoral,
&l ico de o i puede infe-
rirse por Ia dilatacidn hlltar intrahepatica v la apa-
rante ia de unitn de los conductos hepati-

=32 venosa porial pues el colangl inoma es

lar y cansta de at fejide fibroso
a porcidn central del tumor. con la mayoria de
2z células viables en la periferia,

cos derechos e izquierdos. Asi, en los tumores
hiliares, no se observa dilatacién en el conducto
hEpétI::o coemin ni en el calédoco. Siempre habra
ian por encima de la obstruccién. En este

Dabido & esta dela

tejido fibroso, estos tumores pueden presen-
caplacidn del contraste en forma persistents y
£a &n las imagenes abtenidas a 10 o 15 minu-
25 fras la Inyeccidn. Si blen este hallazgo no as
scpacifica de ¢

punte, el conducto se interrumpe bruscamente y
aparece engrosamienta excentrico de e pared bi-
fiar, generalmente maycr a 5mm.

Pueden encontrarse otros hallazgos coma atra-

g en un fia lobular hepatica con agrupamiento de conductos
ico ad , puede el di Dllrams (Feta 8), dilatacidn azimétrica de la via blllar
El patrén tumeral Infiltrative suele hea {Fota 10) y
‘a regidn hiliar y aparece como una masa de o lobares de la densidad (Fclo 11}, Estas al&eracm

dad de partes blandas, mal definida, en hilio  nes se deben, fund; ala ot

oio 8). Suelen invadir el higado en farma direc-
=3 embargu este fenémeno suele no visua-
rse TC ica. 8 los hall no
laros puede obtenerse informacion adicional
m=ziznte el empleo de la portografia arterial con
El atrapamiento vascular y la afectacian
ca es mas frecuente en este tipo de neo-
asias,

Las tumares con patran emﬂﬂca se presentan
“omo masas nodul bien

del flujo portal que provoca la disminucian de depo-
sito de glucégeno en el higado, con aumento del de-
posito graso y un incremento compensatonio del fiuje
arierial en ta porcidn hepdtica afectada.

La TC constituye la técnica de (magen mas
sensible para |a deteccidn de colangiocarcinomas
irresecables.

Paro, lamentablemente, ninguna de los hallaz-
gos descriptos es especifico de colangiccarsi-
noma. Todos pueden verse en asociacion con cual-
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FOTO 10
TE con ditatacion asimstrica de la via hitler
intrahepatica

quier proceso patoldgico que provogue obstruccian
venosa portal U obstruccidn biliar cronica.

TC para la visualizacion de la vesicula biliar

Se observa como una estructura redondeada u
oval de densidad agua, habitusimente situada en
el borde infericr del higada, en la regidn de la ci-
sura interlobular,

La pared fiene un grosor de 1-3 mm y susie
captar contraste. La bilis vesicular fiene una den-
sidad de 0-20 UH

TC en el estudio dei carcinomna de vesicula biliar

El carcinoma de vesicula presenta alguno de los
slgulentes patrones morfolégicos

- Masa gue reemplaza a la vesicula biliar

- Engresamiento focal o difuse de la pared
vesicular

- Discreta masa intra mural

La presentacién mas frecuente es una masa de
gran tamafio que sustituye parcial o completamen-

N® Extracedinario

FOTO 11
TC con lobar izg la de la
por obatruceidn del fiulo portal 6 incremenio
compensalon del fujo arterial

FOTO 12
TC en cdncer de vusn:ulal bilfar con patrin de

central

te @ la vesiculz biliar (60% de los casos), hipo-
densos en la TC sin comraste con captacion hete-
rogénes tras la de endo-

VENOSO.

El patrén de captacidn heterogénea con hipo-
densidad central es consecuencia de la presencia
de necrosis tumoral (Foto 12). De igual manera
pueden abservarse imagenes calcicas intramurales
que pueden relacionarse con célculos atrapados
dentro de la masa tumoral,

En el 30% de los casos pueden ewder\:sarse
neoplasias gue ap como eng 05
focales o difusos de la pared. En estos casos re-
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.= muy dificil diferenciar la patologia maligna de
cistitis complicada,

Los signos que pueden ayudar al diagnastico

‘wmaral por TG son la masa focal asociada a en-
3 mural, la i ign hepa y las
cpatias con obstruccién biliar en el hilio,
Sor ditmo en el 10% restante los tumores pus-
7 presentarse Coma una masa intraluminal. Es-
san, generalmente, papilares y bien diferen-
I 3005,

< para la visualizacion del pancreas

distintas técnicas dependiendo del uso de
-~ sistema de corte sacuencial dinamica o heli-
cidal. Los abjetivos de les diferentes téonicas son
s-miares, optimizar el realce de contraste del
cEncraas, minimizar los artefacios de movimiento
registro y mejorar fa deteccion de anermali-
5 ya sean grandes o paquefias® ®,
oz objetivos generales de la utilizacion de la
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FOTO 13
TC en cancer del pdncreas, donde se observa
difatacidn de via biliar y Wirsung

TC en el estudio del carcinoma del pancreas

La mayoria (60-55%) de los carcinomas pancrea-

“C en el estudio de una masa p 8 505-
ada o conocida se basan en confirmar el
ostico, localizar el tumaor, valorar la extension
a anfarmedad, determinar el compromiso
zular y noiar i lez o a

ontrasta endovencso no esta contraindi-
puede utilizarse una Inyeccidn en bolo, 180
= &5 hiperasmaolar y 150 si la ocsmolaridad es
2 3 mifs. De igual manera es de gran utili-
uzo de contraste oral, entre 750 y 1000 mi
zofucion jodada al 3%

.2 TC, al igual que la RM de alta calidad con-
ue definir la anatomia pancredtica, incluyenda
tama ductal, con gran precision, proparcio-
Jo informacion sobra la integridad del parén-
&, &l calibre ductal y las I del pan-

ticos en la cabeza, el 20% en el cuerpo,
el 10% cola y los restantes afectan a la glandula
en forma difusa.

La TC deberia constituir el método diagndstice
imicial en h paci con de nao-
plasia pancreatica. Si bien la scografia es 0fil y
amplismente utilizada come procedimienta de
scraening inicial, no ha demostrado que sea sen-
sible para definir foda |z constelacion de importan-
tes hallazgos relacionados con los tumores malig-
nos pancreaticos que incluyen la extensidn gan-
glionar local o la afectacidn de las principales as-
tructuras vasculares. La TC es dtil en la estadi-
ficacion de la neoplasia, asi como en la determi-
nacion de la resecabilidad del tumar.

El aspecto por TC de los adenocarcinamas

con las estructuras anatémicas que Jo ro-
Fato 13)

n respecto al amafie y la forma. el indica-
s fiable de la existencia de una masa
eatica es |a presencia de un cambio focal
o del rango de dimensionas normales mas
Tue [3 variacion generalizada del mismo. Sin em-
on el uso de imagenes de alta calidad de
coidal con contraste, pueden definirse pe-
cambios focales def parénquima, indicati-
d= la presencia de un tumor, gue na modifi-
4l tamafio ni la forma del pancreas.

par i es variable. Si no se administra un
medio de contraste endovenoso, los valores de
atenuacian del fumor son, generalmente, muy si-
milares a los del parénguima normal, salve gue
axistan cambios gulsticos o necrosis extensas.

Por elio, sin el uso de contrate endovenoso,
eslos lumores seran recanocidos solo cuande al-
cancen un tamafio Io suficientemente grande como
para provocar una distorsidn fecal en el contormne
pancreatica

Es asi como, con fa inyeccidn de contraste en
bolo y cortes finos, en especial con técnicas
helicoidales, la may de los ad i
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FOTO 14

TC corn

TABLA 8
Oiros haliazgos femogréficos en céncer del pdncreas

- Reglén local de densidad homogénea dea fejfido blan-

do en el interior de una gléndula cen infiltraciin gra-

sa difusa.

Dilatacién tanto del colédoco como del Wirsung en

susencia de patologia lifidsica obstructiva

= Caonducto pancrestico principal dilatado en el cuer-
pe ¥ la cola, pero no en la cabeza o el cuello.

]

N° Extracrdinasio

FOTO 16
TC con metastasis hepéficas
(se observa también stenf metdlico en via billar)

tejide durante el corto pericde de tiempo en gue
las arterias y venas estan dptimamente realzadas,
La TC permite definir con seguridad la exten-
sldn de la afeccién vascular y predecir correc-
tamente la resecabilidad en el 85% de los ca-
505, Asi, el compromiso vascular es improbable si
se demuestra que el lumor esta separade de los
vasos adyacentes por un plano grasec. Si el tumor

- Bordes tanio de la
anterior come de la posterior del process uncinado rodea a la arteria o sobrepasa la vena mesen-
— Dilatacion qmsm da k,5 térica superior, la | billdad estad virtual-
por de fipo mente g {Fotos 18 y 17). Sin embargo
& Imegular cuando el tumor contacta con estos vasos, es di-
- Metémasus en higadn gsngllos Iim'.énms regionates,  flcil predecw =i estd anclado a la pared vascular o

yen
pu!man (Foto 15}
~  Proporcitn entre of didmetro del conducto pancreético
&l ancho de la glandula pancreatica mayos de 0.5

seran cCOR resp al
sano clrcuncfaﬂha (Feto 14}, Con esta técnica
pueden d & tumores de paquefio ta-
mafa que no originan masa visible I'!I alteran el
contorne como areas focales de atenuacidn dis-
minuida

Estas neoplasias se visualizan mejor durante la
fase pancredtica (40-70s luago de la inyeccion de
confraste}, que durante |a fase hepatica (70-100s
tras fa Inyeccién).

Otros haliazgos que pueden observarse, se
consignan en la Tabla 8,

La TC helicoidal parmite delinear la vascu-
larizacidn pancredtica por su capacidad de propor-
cignar certes finos de un volumen significative de

si, estd contiguo

En Ia actualidad la angio TC permite imagenes
vasculares, aun de vasos de pequefio calibre con
similar calidad que la angiografia digital.

Al igual gue en ofras estructuras y drganos to-
dos los cambios descriptos son indicadares sen-
sibles de enfermedad pancredtica pero no san
especificos de carcinoma. Por ello la importancia
de la historia de enfermedad, el laboratorio, ia cli-
nica, el dosaje de marcaderes tumorales, para
poder efectuar un correcta diagnostico.

Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) es un fenomeno
fisico, descrita en 1946 por Félix Bloch y Edward
Purcel, en el cual ciertas particulas como electro-
nes, protones y nicleos atdmicos con un namero
impar de protones yio neutrones, cuando se ha-
llan bajo el efecto de un campo magnético poten-
te y =& las envia una onda de radiofrecuencia, son
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FOTO 18
Camproviiso de vasos por tumor cefalopancredtico
TG con estadificacidn de iresecabilidad

FOTO 17
Compromiso de vasos por umor de cuermo del pancreas
TG con sstadificacidn de (resecabiidad

anergia. La ala
arben la energla se denomina “frecuencia
ancia™

do se interrumpe el estimulo de radicfre-
3. |as particulas se relajan y liberan a su vez

- Una antena receptora de la sefial de radiofre-
cuencia

-Unp capaz de
eléctrica inducida en una sefial digital

Ademas del iman principal que crea un campo
0 externo lo mas homogénes posible, sl

la sefial

equipa :Ie RM incorpera uncs electroimanss llama-

cirica permite obtener la imagen de RM.
clzo del atomo de hidrogenao es el nicles
T mpar mas abundante del organisma. El
verz ademas una alta senal de resonancia,
ilizacién rutinaria en RM clinica para
n de imagenes.
=73 obterer una imagen da RM es necesario:
7 iman creador de campo magnética
antena emisora de radiof

5 dg ia la energia lad:
jacian Induce una sefial eléctrica en una
L El E infor i dela dos g

de generar variaciones
locales de mmpu magnetica en las distintas direc-
ciones del espacio.

Los protones na estdn guietos, giran sobre si
mismas en un movimiento dencminada spin, La

de spin &8 proporcional & la i il

del campo magnético. Al vanar ef campo magné-
tico lacal varia la frecuencia de gire de los spins
¥ par lo tanto su frecuencia de resonancia. Asl, se

5 de hidrégeno: H {protan)

igue gue sala un lejido absorba energla y que
a su vez sea capaz de emitic sefal de radiofre-
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cuencia al relajarse, logranda una codificacion de
la sefal en el aspacio,

La caracterizacidn de los tejidos se logra cuan-
do la eplicacién de radiofrecuencia cesa y los
protonas sa relajan fiberando energla a su entor-
no y emitiendo una sefal de resonancia. La carac-
leristica de esa sefal proporciona informacion
acerca de la densidad de protones del medio y de
cdmo interactia el protén con el medio bioguimiso
que lo rodea.

Aquelios tefides gue no contengan protenes o, si
ios fienen no eniran en resonancia, aparecerdn en
redre, como los espacios aéreos y ef huaso cortical,
los tendones, ligamentos y el fibrocartilago,

La capacidad de absarcién del excedente de
enargia por pare de las moléculas dal entorna del
protén es la llamada interaccion spin-red. EI tlem-
po que tarda el proten en liberar el exceso de enar-
gia acumulada y alcanzar la siluacidn de minima
energia inicial es el T1, y se mide en milisegundos.
Mediante &l uso de contrastes paramagnéticos
como el gadolinio, puede acortarse &l T1 de los
igjidos. Una imagen estd potenciada en T1 cuan-
do la grasa aparece blanca y los liguldos negros.

Los protones de un tejido no liberan su ener-
gia de lorma sincranica. Las particulas cargadas
que lo rodean ganeran pequenias varlaciones del
campo magnetica que hacen perder coharencia a
la relajacidn. Es la llamada interaccion spin-spin y
define el T2, Una imagen esta potenciada en T2
cuando el agua libre en reposo aparece blanca,

Mediante la manipulacién de los gradientas y
los pulsos de radiofrecuencia puede ser que una
imagen asté potenclada en T1 o T2,

La RM y la TC 119nen sumllltudes y diferencias
gue condic los diagnésti alos
que se aplican una y u!ra

Diterancias basicas

- La RM no utiliza radiacidn lonizanta, se basa
&n la manipulacion del campo magnético corporal,

- Ofrece mejor contraste tisular, Tiene proble-
mas para detectar el calcio (vacio de sefal).

N# Extranrdinario

en el iman de cuerpos extrafios que puadan
interaccionar con el campa magnético,

RM para |a visualizacion de ia via biliar

Las técnicas de resonancia para fa oblencién de
imagenes dal &rbol bilkar se pueden disefar para
centrarsa en fa pared de los conductos billares o
en su contenida, Las imagenes de fa iuz billar pue-
den realizarse con técnicas gue consigan sefal
negra de la bilis o hiperintensa.

Las mejores lécnicas en negro suelen realizar-
se con la administracidn endovenosa de gadolinio
y oblencion de imagenes 8 los 2 minutos de la
administracian del misma, para asequrar que to-
dos los vasos hepdticos contengan el contraste, de
tarma tal que sdlo los conductos biliares aparez-
can como estructuras fubulares con vacio de se-
fial'. Estas imagenes con Spin-Eco pusdan abte-
nerse anles del cantraste, inmediatamente des-
pues ¥ a los 5 o0 10 minutos. Los corles pre y
posiconirasie inmediate se utilizan para obtener
imagenas del hlgado Las imagenes tardias post-

ntrast 1a la di lacidn entre los
conductos billares hipointensas y las venas hepa-
ticas y portales hiperintensas™

Las descrpciones de las téconicas con sefal bri-
liante, se basan en la posibifidad de reconstruccidn
a0 de la BM, gue proporclonan un efecio de
colangiograma, EI T2 large, propic de la bills cans-
tituye la base de este efecto, por la alta sefial que
genera (Foto 18).

Si bien la colangiografia por AM puede ofrecer
imagenes de gran calidad, existe cierlo grado de
incapacidad, con las 1écnicas actuales, para valo-
rar a lengitud o asimetria de las estenosis de los
cenductos biliares, caracteristicas estas gue con-
iribuyen en la diterenciacion de patologis neo-
plasica de la que no lp e,

La secuencia indicada para visualizar la pared
de los conducios bilisres y la vesicula ez la Ima-
gen potenciada en T1 con supresion grasa con y

- E3 una técnica con capacidad
{ahara fambign lo s la TC multicorta),

i aarolin)
Loz biliares intrah G I

- El contraste ir no es
nefrotéxico v resulta menos alargénico gue los
confrates iodados

- En general es una exploracion mds larga,

Mo se reconocen riesgos bioldgicos relaciona-
dos con al uso clinico del fendmenc de RM, Las
contraindicaciones sa vinculan con la introduccion

slar
g

ite no se ven con imagenes T1 y T2,
Suelsn observase si se emplean técnicas con ap-
nea, supresidn grasa y gadolinio, Sl blen los con-
ductos extrahepdticos se visualizan en secusncia
T1 y T2, se obtienen mejores imégenes en esta
ultima secuencia mas adn si e asocia suprasion
grasa, apnea y contraste
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FOTO 18
RM en T 2, visualizacidn de la via biar en dos tumores cefalopancredticos

Foto N* 18
RM, Hipotrafia de idbuic derscho con hipertrofia del izquiendo, por invasicn portal de fumor
Kiatzkin, secuencias en T 2

=4 en el estudio del colangiocarcinoma

= =szpecto de la obstruccion biliar en RM difiere de

Como ya se ha comentado, la presencia de
obatruccian del drbal biliar v el engrosamiento de
la pared ductal superior & 5 mm son hallazgos de

soloen fas de |os conductos di-
os. Estos ge observan en T1 hipointensos res-
| higado e hiperintensos an T2 (Foto 18),
Sin embargo, debida a la composicion variable
2= 12 bilis, Ia Intensidad de la sefial de los ductos
== relacién al higade puede no ser constante
#sl, esia variabliidad via biliar-higado, obliga, en
zecuencias potenciadas en T1, al use de al
5 2 secuencias para visualizar el arbol biliar'®,
! los pacientes sin patologla canalicular, 1
- penportal normal s hiperintensa en T1. La
="l periporial aumenta en presencia de proce-
oldgicos. Esto se debe al edema, con pro-
="2citn de los conductos bilisres, linfaticos dila-
air infl ios. En cual caso
coservan hipolntensa en T1, hiperintensa en T2,

TC sugestivos de colanglocarcinoma, Estos signos
también se observan en RM

El tumor de Klatskin se visualiza isointensc o
hipointensa respecto al higado en T1 y ligeramente

iperi 2 en T2, Las ima en T2 con ga-

dolinio, muestran una captacian moderada del con-
traste. Se sabe que cuanto mayor es el contenido
fibroso del tumor, menor serd la intensidad en T2

5i blen existen trabajos™ " que indican gue
la comparacidn cen Imagenes de TC permite cb-
servar una mejor delimitacion de los pequefios tu-
mores biliares, la extensidn intrahepatica del tu-
maor ¥ la Infiltracién periductal del mismo; en nues-
lra experlencia los tumores son generalmen-
te iscintensos, por lo gue no pueden visualizarse
(Foto 20},
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N? Extraordinario

FOTO 20
M en tlumor de Kiatskin

Cuande el tumar s extiende al tejido periductal,
la captacién mederada de contraste par dichas
estructulas an T1 con supresion grasa, permite la

de la masa, a los tejidos
adyacentes no afectados,
RM en el estudio del carcinoma
de la vesicula hiliar
La morfologia del o dela icula biliar

en RM es similar a la observada en TC.

Be observan imaganas hipointensas en T1 &
hiperintensas en T2.

La extension dal tumar hacia al higada sa apre-
cia en T2 y en T1 si se administra gadolinio, De
igual manera la invasion del pancreas, ligaments
hepatoduodenal y otros tejidos adyacentes se svi-
dencia mejor en secuencias T1 con supresion gra-
za, antes o d és de la i ion del

RM para la visualizacion del pancreas

El protocole habitual de RM incluye |

FOTO 21
RM en fumor de cabeza del pdncreas iresecable

En gecuencias de T1, el pancreas es hiperin-
tenso con respecto al higado, debido a la presen-
cia de proteinas acuosas en los elementos glan-
dulares del pancreas.

En ias i r
. el pancreas

potenciadas en T1 con auprssmn grasa. No se
f , en forma ruti del pan-
creas patencladas an T2 Esta secuencia se ufili-

za en lair de A h
jadas y en aguell ientes con F
de tumares endncrlnos
La i h en T2 con

suprasion grasa es una buena téenica. La elimi-
nacidn de la grasa mejora la visualizacion de |2 afta
Intensidad de sefal de los tejides enfermas. Asl,
la puesta en marcha de series T2 no sensibles a
|la respiracsén (half-Fourier single shot turbo spin-
echo) podria sumentar el papel de esta secuencia
en el astudio de |a patologia pancreatica.

&s de la inyeccion de
muesira un lleno capilar uniforme que origina ma-
yor intensidad de sefial que el higado y la grasa
adyacente En secuenclas eco de gradiente 10
minutos del . la gla se ob-
serva con una intensidad de sefal disminuida res-
pecto de |a grasa

RM en el estudio del carcinama del pancreas

Las imagenes de resonancia son, en general
de limitada valor en la deteccion del cancer
pancreafico. Sin embargo, las imagenes potencia-
das en T1 son Gtiles para valorar la extension del
tumor a Ios tejidos peripancreaticos {Foto 21)

El tejida tumoral es de baja sefial y contrasts
bien con la alta intensidad de la grasa periférica.
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FOTO 22
M e adenocarcinomsa de cuemo y cola del pancreas.
3} Supresidn grasa sin contrashe
b} Supresicon grass con contraste (fase arterial)
¢} Supresitn grass con confraste (fase venosal
d) Corte en T2

%= secuencias T1 con supresion grasa, por su
‘#solucian de alto contraste, puede ser util para la
sceidn de tumores pequefos que no deforman

mal, eni en forma i

a la ad del « L En

obienidas luego de 1 minuto, su apanenua B8 va-
riabla. El realce relative del tumor respacts al res-

util en fa d to del normal, refleja el volumen del
par icos peguefios en  espacio extracelular y el drenaje venosa del mis-
sazientes an que la grafl da de- ma cc con el tejido

TUEstra un aumento de tamafio de ra porcian
zefalica sin clara definicidn umoral.
La 1 del i 2 por RM
realiza en secuencias T1 inmediatamente des-
de la administracion de gadolinio.
L& porcién pancredlica proximal a un tumor que
Tuye: el conducio mastrara en la resonancia
os de de
contenido liquido. Cambios de pancreatitis sub-
=Juda 0 crénica, dilatacian ductal y atrofia paren-
matosa. En astos casos las las eco de

! (Fato 22},

Par ello, el cancer del pancreas se visualiza
como un nddulo hipeintenso en T1.

De igual manera, la extension local y la afecta-
citn linfatica y vascular, pueden ser demostradas
en secuencias T1 sin supresion. Las metastasis
hepaticas puadsn sar hupnmtensaa en T1y mini-

en T2, un

tenue anillo irregular de realce en secuencias lue-
go del contraste {Foto 23)

La hipointensidad central de fas imagenes

sradiente, realizadas inmediatamente a la inyec-
zon de gadolinic, son capaces de definir el tama-
"oy la extensién de los tumores, que =e obser-
‘2n come masas de baja Intenzidad de sefial so-
= un pancreas ligeramente realzado,
Si bien el cancer pancnsahen tiena menor inten-
soad de sefial que el paré landular ner-

refiejan, p b , la natura-
leza fibrosa o hipavascular del tumor primaric o
quizds, necrosis central.
Colanglopancreatoresonancia

El estimulo p

que motiva el d o

da la p tegrafla por
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FOTO 23
is hepdfica de

RM en

del péncreas

magnética (CPRM) se basa en el examen rapido
¥ no invasivo del sistema biliar y del conducta
pancredtico, Na requiers ta administracién de con-
traste oral nl endovenoso.

Asi, utlizando las diferencias entre el estado
fisicoquimico del hidragene, del liquide bifiar y de
bos tefidos de su entorno, es posible componer la
imagen del arbal biliar con una excelante definician
anatdémica. Los primeros intentos datan de 1981
y fueron perfeccionanda las imagenes con e ad-
venimiente de secuencias ultrarrapidas con poten-
tes gradientes de campo magnética’® '’

Puaden obtenersa imagenes tanio por sacuan-
cias eco del gradiente como eco de spin ultrarra-
pidas. Estas dltimas se basan en la ponderacion
de los tejidos en T2 sobre soluciones liguidas del
organisme con tiempos de eco muy prolongados,
Se busca conseguir una lectura lo suficientemen-

N Extraordinario

programa especial que otorga una configuracion
tridimensicnal brindando una imagen tipo volumé-
frica

Los movimi del i fat ¥
fa respiracion interfieren en ia calrdad de |a ima-
gen. Estos pueden controlarse con equipos rapl-
dos y técnicas de apnea.

Entre fas limitaciones del estudio se encuentra
el cantenido intestinal, que genera brlios o sefa-
les de RM gue se superpenen sabre = arbol biliar
¥ que, en algunos casos, puede confundir el diag-
nostice®,

Por oira parte, |a via biliar no dilatada, pusde

fque sobrep el poder resoluti

espacial del método, sin liegar a demostrar trayec-
tos biliares. Los canaliculos de 1 o 2 mm no lie-
Qan a 58 ya gue i
pequefios de bilis. De igual manera, la asrobilia,
liiasis y coagulos intrabiliares pueden limitar =i
métoda.

Por ultima la presencia de stents o cualquier
otro elemente metdlica en el higado o fa via biliar
generan falta de homogeneidad an el campo mag-
nético y produce una imagen “fantasma” que anu-
Ia al entorna y reduce la sensibifidad del método™

En las abstrucciones malignas, la CPRM pue-
de combinarse con secuencias convencionales de
RM para ificar un ico o un
colangiocarcinoma biliar y aportar criterios de
resecabilidad,

La RM no puede dilatar los conducios por in-
yeccidn & presion, come ocurre en los procedi-
mientos intervensionistas, este, algunas veces di-
ficulta el diagndstico imagenoldgics™ Como con-
izapartlda na exusten los riesgos de colangitis o

e tardia, luego del estimulo de la radiofr ia,
coma para obtener imagenes solo de los liguides
fibres {bills, orina, liguido céfalo raguides, ele). Asl,
fos tejides del entorno, que tambign contienen hi-
drégena pero en otro estado fisicoquimico y en
menor cantidad, no emiten ninguna sefial, que se
fraduce en imagenes negras que actia como fon-
do de contraste'™

La imagen procasada de una CPRM  corres-
ponde a la proyeccign frontal del artnol biliar. Adn
asl puaden agrag

P imiento y pueden visuali-
zarse tanto los segmanlos distales coma praxi-
males de una estencsis (Foto 24).

La tasa de éxitc para evaluar el nive! de obs-
truccion oscila entre el 30% y al §7%524

Anglaresonancia
La angio RM ha conseguido un desarrollo espec-

tacular &n los dltimas tiempos. Asi, ha pazado de
itubeantes pasos iniciales de una técnica que

La infarmacian basica se obtiene exponiendo al
paciente a multiples y delgados cortes en un pla-
no coranal, intentando seguir la direccitn dal colé-
doco, Esta informacion se procesa, a fravés de un

tenia todo por demostrar a una realidad en la que
25 posible evidenciar con un méteda no invasive
el sistema vascular de diversos niveles de la eco-
namia corporal.
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FOTO 24

hepética en un céncer del pencress

FOTO 26
Anginresonancia
8) Obstrucslan portal derecha en Tumar de Klatskin
b} Ohstruccidn portal izquierds en olro caso de Tumor de Kiatskin

ara obtener estas imagenas puede utilizarse
=cnicas can y sin contraste. Las tecnicas sin con-
se basan en la capacidad gue tienen los
ns en movimiento de la sangre u otra fluide
generar un vacio de sefial Aporta infarma-
on sobre |la pared vascular y los tejidos blandaos

Las técnicas con contraste, ulilizan el Quelate
de Gadalinio a dosis de 0.1-0.3 mmoltkg. Adminis-
trado por via endovascular, cuando pasa por las
arierias, da lugar a un aumento de sefal |ntravas-
cular de manera andloga al contraste en las angio-
grafias convencionaies. Puede hacerse adgusicio-

vasculares, Presenta come ince que
oduce arefacto si hay flujo turbulento o enlen-
sscimiento,

Dtra técnica sin cantraste se basa en anular (0
rar) = sefial de los tejidos estaticos de un corte
lumen cen pulsos de radiofrecuencia, de tal
—anera que los spins de |a sangre que fluyen ge-
n una sefial positiva cuando entran en ese
=ang de corte o volumen saturado. Presenta como
taja que se pueden obiener imagenes 2 Dy 30,
zor lo que se pueden realizar reconstrucciones

iante un p , &n fodas las di i
espacio. E| inconvenienie es la produccidn de
arefacto como en la técnica anterior

nes para estudiar las fases arterial y
vanosa {Foto 25).

El uso del contrate permite evitar los
fos de saturacion de las secuencias sin contraste

En resumaen, [a resonancis magnédica, & un es.
tudic qua permite visualizar imdgenes lumoralos
«con una sensibilidad y especificidad muy similar 2
1a fomografia, facilitando Io que se lama ‘o shof®
permitiendo en un solo estudio, imagenes axiales
del tumer y una colangiogratia de s via billar. SI
bien esto es cierto, la mayoria de los eirujanos
no nos habituamos adn a estas imdgenes y pre-
ferimos la tomografia.
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IN* Extracrdinario

FOTO 26

Ecoendoscopia

La ecografia transendoscépica es una léenica
diagndstica que combina la interpretacion de ima-
genes ecograficas y endoscopicas

Consiste en un endoscopio similar al conven-
cignal con un transductor ecografico en el extre-
mo, S2gdn el modelo pueds ser rotativo (360°) o
sectorial

ROTATIVO —— |Imagen circular

SECTORIAL — Imagen angular (ecogra-

fos convencionales)

De acuerdo con el uso de los diferentes MHz
que tiene el ecoendoscopio se podran analizar las
estructuras cercanas al ransductor o las mas ale-
jadas.

Cuantos mas altos sean los MHz se verdn las
capas de la pared con mas detalle y, cuanto mas
bajo sean, se podran visualizar mejer los drgancs
vacines,

Las indicaciones en la I bili

iz en fumor del pa

Con la sola imagen no puede diferenciarse la
naturaieza de la lesién pero puede, mediante este
método, efectuarse puncién aspiracion con agujs
fina por el canal del endoscopio.

Se observan falsos negativos cuando los tumo-
ras son menores a 20 mm.

El beneficio de la ecoendoscopla en el cancer
del pancreas es evaluar el compromiso vascular,
con una sensibifidad y especificidad mayor del 80%
(Fato 26).

Pera, presenta el inconvenients de no poder
analizar las metastasis alejadas, por o que la
mayoria de los Centros, prefieren de Inicio I TC
multicorte y dejan la ecoendoscopia para los ca-
508 con duda diagnostica

Ecoendoscopia en tumer de papila

Es Util para demostrar invasién, profundidad y pre-
sencia de adenopatias. Al sumarse la vision en-

tumoral son el diagnastico y la estadificacion de lo:
tumaores periamp d la &
local de estas neoplasias

Ecoendoscopla en cancer del pancreas

Medi Ia d pla pusden
tumores pancreaticos muy peguefios. Es una tée-
nica que tiene mayor sensibilidad y espacificidad
que |a ecografia convencional y compite con la TG
{98% vs. 85% para la TC). Con este estudio se
puede establecer el estadio tumoral y la Invasian
vascular.

! pica a la ultrase confiere a ests co-
ma el estudio ideal para esta patologla. Permite
ademas la posibilidad de realizar biopsia,

Ecoendoscopia en tumer de via biliar

La ecoendoscopla permite abtener infarmacion
acerca del arigen de las estenosis biliares, en as-
pecial sobre las distales, Asi. come en los tumao-
res pancredticos, puede efectuarse diagnistico del
compromiso canalicular y valorar la extension so-
bre la via biliar,

Paor el contrario, en los tumares proximales la
estadificacion es mas compleja, ya que fa forma-
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FOTO 27
FET para la itn de dica i

B iz hepatica

metacrinica en sdenccarcinoms del péncreas previamsents resecado

zion tumeral se aleje del trasductor. En la actuali-
Z2d existen sandas que pueden duscirse por el

La mayoria de las enfermedades malignas, in-

al de trabajo del duodencscopio, logrando un
rida intra ductal.

En los tumores de via biliar distal puede utili-
zarsa para estadificar en forma prequirdrglea sin
~zcesidad de inyectar contraste,

=n resumen, &l emplec de la en

luyendo el D . p alta
consume de glucosa, aumento de las proteinas
transpertaderas y de |a actividad de las hexogui-
nasas y de la fosfofructoquinasa. Este incremean-
to excesivo de la glucosa y sus fransportadores
favorece la utilizacion del PET como métoda diag-
néstico

La idad del PET de diferenciar lesiones

tumores periampulares, permite evaluar la rese-
cabilidad del mismo y efectuar biopsias tumo-
rales o de adenopatias. Su utilizacién depende-
r4 de |a experiencia del Centro y de una
tomografia dudosa en cuanto a la visualizacién
del tumor y su resecabilidad,

PET Scan

utilizacién de tomografis con emisién de
itrones (PET-Scan) puede ser particularments
para efectuar diagnéstico en pacientes con
scepecha de cancer billopancreatico en quienes la
TC ng muestra masa tumorsl, efectuar diagnosti-
=2 &n pacienies con sospecha de cancer con biop-
s clloldgica negativa; deteccidn de metastasis
ccuttas; deteccion de recurrencia y monitoreo te-

banignas de las malignas oscila entre el 85% al
100% con una sensibilidad del 70% al 98% y una
espacificidad dei 85% al 90% =

Sin embargo el elevado costo y la alta inciden-
cia de intolerancia a la glucosa y la presencia de
DBET en los pacientes con patologia pancreatica
representan una imitacion potencial,

Asl, altos niveles de glucemia disminuys hasta
en un 50% la eficacia diagndstica de este méta-
do. De igual manera, la giucosa es un mediador
celular de inflamacidn, por efio, algunos procesos

i rics benignos, incluyenda la p itis
aguda o cronica con o sin la formacion de absce-
505 puede acumular Fluarodexoglucasa (FDG)
marcador mas utilizado en el PET, dando resuita-
dos fatses positivos. Estos resultados son mas fre-
cuentes en pacientes con aumenta de la protaina
C reactiva y pancreatitis aguda, disminuyendo I3

ificidad también al 50%

-zpeutico. De igual manera, para confirmar que na
=xizte enfermedad extrahepatica cuando se planea
= reseccion dé una metastasis melacrénica de
cer bilicpancrestico (Foto 27)

Par ofra parte, cuanda el didmetro del tumer &s
menor & 1 cm pueden observarse falsos negativos
con una tasa de deteccidn entre el 70 al 0% =
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En rasumen, el PET, s un estudio muy Interesan-
te para evaluar metdstasis a distancia (M), de utl-
lidad para confirmar tumores dudosos (T) y de
reiativo usa para la visualizacién de adenopatias
{N}, pues debido a la proximidad de las mismas
can &l tumor, con frecuencia se confunden las
imagenes, Posiblaments en un future cercano, sea
de alaccion como estudio inicial, luego de Ia aco-
grafig, &n la evalyacion de estos paclentes

Octeotrido marcado con I-111 (Octreo Scan)

La actividad biolégica de la somatesiatina como
agente inhibidor es mediada por fijacién a recep-
tores de alta afinidad especilica, localizados en
la superficle celular, hasta la fecha se han idan-
tificado cinco sublipos. La somatosiatina fiena un
tiempo breve de semidesintegracidn de 2 minu-

N? Extraordinaric

Debido a que &l anticusrpo monoclonal marcada
con 111 contra la glucoprotsing 72 es un anbicusr-
P complato con semidesintegracion prolongada, se
difiers la obtencidn de magenes con SPECT |res a
cuatro dias desp da

La tnica limitacion a3 identificar lesiones muy ad-
yacantes al rindn, ya que este organa bene gran cap-
facion y obstaculiza la obiencion oe las imagenes,

En la practica su uso es muy limitado.
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una laparotomia innecesaria o en todo caso pro-
sequir con una derivacion bilio-digestiva y gastro-
enteroanastomosis’,

Debe sefalarse que también existe la posibili-
dad de subestimar 1z resecabilidad de un tumor y
efectuar un gesto pallative de derivacidn, frente a
uno resecable,

£Cudl es el "mend"” de aplicacidn®™ en pan-
creas?

a) Pacientes con alto riesgo de metastasis

b} Tumares may de 3

N# Exfraordinario

tumaoral por laparotomia, Ocasionalmente esta Gl-
tima puede ser diferida por varios dias si el diag-
nastico histopatoldgico por congelacion es incier-
to ¥ se espera el diferida.

Vollmer, Strasberg® y col, evaluaron la utilidad
oe |z estadificacion laparoscépica en 157 pacien-
tes con canceres billares v perampulares, conclu-
yendo que en casos seieccionados de tumores

. tlene una imp i anla
mma de decisiones. No asl en los perlampulares
lenales, donde la tasa de resecabilidad es

<) Tumor de cuerpo y cola de pancreas

d} Signos radiolégicos inconcluyentes con alta
sospecha de implantes peritoneales, ascitis mini-
ma, imagenes sospechosas de metasiasis hepd-
licas.

&} Clinica y | o sug de enfarm
dad avanzada,

) Eventualmente, para iniciar tratamiento
necadyuvante en iresecables por TC.

Téenica

Luega de efectuar neumoperitoneo se instalan tres
puartos: un trocar perlumbilical de 10-12 mm, ofro
en flanco latera! derecho de 5 mm ¥ un lercero
subxiioides de 10 mm.

El contenido abdominal se explora con laparos-
copio de 30° de angulo de vision en dos pases cir-
culares por la cavidad, sin amitir la cara antarior
parietal, el fonde de saco de Douglas v la superfi-
cig de los drganos, especialmente el higado, que
debera movilizarse con un instrumento romo,

La ecografia se practica con transducior de fre-
cuencia variable y de ser posible, imagen dividida
Laparc/US, infroducide generalments por el trocar
periumbilical, u ccasionalmente por un segundo
puerta explorando con la sonda, el higado, la via
piliar, los grupos linfaticos, el pancreas y las es-
tructuras vasculares observando |a existencia a no
de planos grasos de clivaje.

En los umores pancreaticos, el compromiso de

¥

aita, la mvasion vascular escasa ¥ la laparoscopia
aporla poco a los estudlos preliminaras, La renta-
hilidad de esia técnica en tumores de la via biliar
distal es escasa (9%)°

Loz I MAs o g8
frente a los canceres de vesicula, gue por Iralarse
de un tumor con en

la superficie peritoneal, exhibid una tasa de hallaz-
gos positivos hasta en el 60% de grandes series,

Jiménez y Farndndez del Castlile®, sefalan que
esta exploracion es muy Ol en los tumores de
cuerpa ¥ cola pancreaficos y atribuyen al hecho
que éstos lienen gensralmenta un tiempo evoluti-
vo mayor &l momento del diagndstico y ademds
axiste una extensa variedad de tumores solidos y
quisticos, rnalrgnos y benignos, En 125 pacientes
con cancer p los pracperato-
riamenta por TAC cumo resecables, la laparos-
copia detacls 31% de metdstasis insospechadas
pues define mejor que la laparctomia los implan-
tes muy penuefias,

‘Weber y Blumgart®, aplicaron la estadificacion
laparoscdpica en 100 pacientes con cdncer hillas
y vesicular. observando menor agudeza diagnds-
tica en gl primerg,

EI grupo de Bager" usa la estadificacin lapa-
" gon ulirasonide
Dﬁpplar color, consistente an la cbservacion de la
superficie peritoneal, la apertura del epipian gastro-

la vena porta no comporta | bilidad, a me-
nos gue sea circunferencial y extenso.

Cuando en ia exploracién laparoscopica se pra-
santan metastasis, la ultrasonogratia no es nece-
sana, procedigéndose a lomar biopsias para ser
examinadas por congelacién,

Cuando |a estadificacidn laparoscdpica no re-
vela irrasacabilidad, se continda con la reseccién

célico y la fizacién de la cara p ior del
pancreas, ir 1o &l tronco par-
tal. i i un tiempo promedia de &7 mi-
nutos, logran una sensubllldad v especlrlcldaﬁ para
detactar ! ir del
94 &l 100%.

Para Cameron y col.?, el uso de |a laparoscopia
diagndstica en 188 paclentes, resultd 41l para evi-
far una laparotomia no terapautica en sola el 2,3%
de los tumores periampulares y en gl 35% de los
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J= cuerpo ¥ cola. Los estudios preop

FPROCEDIMIENTOS PALIATIVOS EN LAS NEOPLASIAS BILIOPANCREATICAS 85

hepatica

arro-
zran 16% de datos eguivocos,
Brooks’, en 134 casas definidos por TAC como
,la dentificd un 10% de
Fnlarmes con turnu«es no aplos para la reseccidn,
-a TAC predijo comectamante la resecabilidad en
un 82% y por lo tanto usan la estadificacion
ica de manera iva en casos du-

20508,

La agudaza del méteda es definida por el ni-
er de iresecables laparoscopicos sobre el to-
‘2l de casos finalmente irresecables.

El rendimiento de |a laparoscopia sola en el car-
cmpma hiliar, es del 24% para Connar® y se
cramanta al 41,5% con la adicién del ultrasonido,

Obertop v Gouma' ?, consideran que el diagnos-
oo faparoscopico que ellos usan en su hospital

dzede 1983 en 1orina rutinaria en dwarsos 1urrvuv
=23 bili . ha probado su impy

Sn embargo an la obstruccion biliar proximal el
«lor pradictivo no supera el 50-60%.

Hay que considerar que la estadificacion lapa-
osoopica ¥ ultrasonide también pueden fallar en

= apreciacién de resecabiiidad por razones técni-
c2s, faita del sentido del tacto, bidimensionalidad

cuando se intenta explorar dreas de dificultoso
szoesa. De rgual mane:a puede ser impracticable
Bar & plas y operacio-
"as previas, elc,

En los &fios recientes las técnicas de diagnos-
soo per imigenes han me]oradn ¥ s& han introdu-
0 nuavos da p
‘a con alie rendimienta. Estos E\rances han pro-
cldo una mayar exactitud en la definicién de
tadios.

¥

Sin embarga, al momente de laparotomizar 'os
rastantes, la cirugla ablerta agregd 37% mas, ds-
bido & invasion vascular. Obleniendo en el cancer
wesicular un rendimiento del 2% y un 25% en fos
tumores de la via biliar.

Los resultados anatomopateldgicos de |zs
biopsias laparoscopicas, determinan segin Gou-
ma', las siguientes categorias:

M) “Petencialmente resecabla™ Mo hay matasta-
sis ni invasidn vascular
B) “Probablemente irresecable": Invasion fumo-
ral o meta h pero no conf
das por 18 blepsia por oonqulacuon
c| "o
melastasica y biopstas pnaltlwas.

CiToLosia POR LAVADD PERITONEAL

La carcinomatosis perllonaal v la ascitis neoplésica
ocurren en etapas avanzadas de [a historia natu-
ral dal cancer biliopancradtico, No hay informacidon
iente a la relativa ia o
impertancia de la difusion intraperitoneal de célu-
las malignas en etapas tempranas de dichos fu-
mores.
Sa conoce la posibilidad de diseminacién fran-
%e a biopsias o manipulacicnes invasivas peroutd-
neas, el Implante en los sitios de ingreso de
trocares laparoscagices, indicando & peligro poten-
cial de violar |a integridad del tumor.
En ausencia de manipulacion del lumor, rasul-
ta significativa la facilidad con que el cancer exfolia
células vy ésias se Implanian, La ascilis maligna

La pia como p  final an-
w5 de ta laparotomia, ha mastrado beneficios
~enares de ko esperado en |as neoplasias periam-

hasta un 97% de células necplasicas en
&l cenlrifugado.
La aplicacién de la citolegla por medio del |a-

lares, Sobre 297 pacientes | por
uma'’, se logrd identilicar enfermedad irese-
22002 en el 13% de los casos. La invasidn vascular
&% ya visualizads en la tomogralia computada
oidal, ¥ BUNGUE S8 puade detectar aducuonan-

vada an el transcurso de una estadii-
cacidn laparoscopica es un recurso de utilidad.
Warshaw', |a efectia en forma rutinaria, instlando
100 ml de solucion salina en ambos cuadrantss
superiores del abdomen antes de efectuar cusi-

] en la fap la identifi in - quler sobra los drganos. Luego de &

~istopatoldgica suele sar dificil. rar culdadosamente el liguida instilado, éste os
Luego de con ifugado, filtrado v tefido con la técnica e
magenes, Belghiti™, selecciond 39 con i para distinguir células reactlvas

cancer biliar y vesicular calificades como reseca- ligles & in , de las

225 a los que se les practicd laparoscopla. Este  Los falsos positivos suelen ser raros, pero en ciar-

srocedimianto, detectd un 38% da i por  1as idades tueran | por la ra-
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dgiotarapia preoperatorio o si el citélogs es inexper-
to. En estos casos fa citometria de flujo v las téc-
nicas inmunchistoquimicas pueden ayudar.

MN? Extracrdinarle

Con el a-hdomen ablerta, un tumor pund-e ser
iy ", pero 16ak
menta no meritda su extirpacidn, |

E| 30% de los pacientes con cdncer
credtico avanzado tienen hallazgos positivos inde-
pendientes del tamanio del tumor', y en el 5% de
los canceres de cuerpo y cola.

Mo siempre es necesaria la presencia de ascitis
coma indicativa de carcinomatosls, puss el 25% de
las eitologias positivas ocuren en ausencia da
&5,

En raalidad, la laparotomia debe ser terapéu-
tica, no diagnastica, la que se logra mediante
una de i en base
al andlisis de los hallazgos prequirurgicos,

Frotocolo de estadificacidn quirdrgica

El colangi Filiar
glios linfaticos | ¥ di
Incidencia superior al 40%",

Muchos pacientes con umor de Katskin son
somatidos & drenaje bifiar y consecuentemente se
provaca un incremanto dal nimera de células neo-

en gan-
con una

dn del Tumor (descriptor T)

En esta etapa medimos la dimensién de la masa
tacal, su extension, relacidn con estructuras vec-
nas e invasion vascuiar.

pidsicas en el sisterna biliar y al per
tonee por la manipulacion en el 5% de los pacien-
tes™,

Se han hallado 10 a 20% de celulas neopld-
slcas en el lavado peritoneal aln sin presencia de
gruesas meldstasis's.

Kanishi®, considera que hay células malignas

E ganglionar {Descriptor N}

Efectuamos un muesitrec ganglionar regional pre-
liminar, el que es analizado mediante biopsia por
congalacidn, teniendo en cuenta que pusde exis-
tir diseminacién en “skip” (sallo).

Aclualmenie se esta aplicande en la cirugia del

en el 7 a 21% de los lavados peritoneales obleni- L la del ganglio por
dos en pacientes potencialments resecables ¥ en  tinclén.

el 70% de los gue tienen MTS visibles, Sin em-

bargo un hall p no ye un  Eval 1 de 4 {Dascriptor M)

factor ind di para supervl-

vencla. La presencia de ascilis con cnclogla posmva

Blumgart'® (NEv4) considera que en esta pata-
logia el rendimiento de la laparoscopia sola es del
42% y la citologia &5 baje, pues adiclona sdlo un
8% mas.

Schmidt'® {NE\rAﬁ obsarvé con ss!e mélcdo un

nidulos o ¥
50n considerados signos Inequwocos de Irresaca-
bilidad.

Las herramientas de Estadificacidn Quinirgica
san;

10% de glisonianas i
&n 8l cancer pancredtico,

La apllc.ac-dn de da la reaccidn de ja cadena de

T i (RT-PCR) an &l

lavan‘o perifoneal, permile Incrementar la sensibi-
lidad ai B0-94% para deteclar celulas neoplésicas
en al lavade periteneal midiendo en tiempo raal log
niveles da CEA en el RNA, pudiendo incluso sus-
tituir Ia citologia'™.

QUIRIASICA LAPARCTOMICA

La estadificacion intraoperatoria nas brindara infor-
macidn que ratificard o rectificara los
prequirurgicos, y en caso de ser el tumor reseca-
ble, adecuar la magnitud da |la misma.

Uhrasonido

Biopsias

Pudiendo adicionarse:
Citologia de lavado-hisopado
Ganglic centinela

US endoportal

Tr-PCR

Blopsia

Para lograr un diagnastico final de cdncer pan-
credfice frente a un tumor Irresecable sa requlere
una confirmacion histopatolégica, especialmente
para iniclar un fratamiento de quimicterapia o ra-
diacion,
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El material puede obtenerse mediante puncian

PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS EN LAS NEOPLASIAS BILIOPANCREATICAS

-1

means of paliation and not only o maximize the

cercutanea o endoscopica o duranie la int
4o guirdrgica mediante la introducclén de una
2 an el core en forma directa si el tumor es
zrgente o transducdenal, Se puede efectuar
a biopsia escisional en ciertos casos o una
ogia aspirativa®™. La agudeza diagndstica de fa
vlogia y citologia es alta, los falsos positivos
=izepcionales y la especificidad del 100%. Las
molicaciones son escasas aun en la escisional,
veces se core el riesgo de no obtensr teji-
“o patolégice.
Lavlap esta v an |

con enfermedad avanzada no candldalus ala
'olomla
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8. CONCEPTO DE IRRESECABILIDAD,
SUPERVIVENCIA Y FACTORES PRONOSTICOS

CONCEPTO DE IRRESECABILIDAD

zén en el

beran considerarse en este grupo de pacientes, las

) . k comorol que puedan. p
La reseccion debe ser considerada la pn!-nera_n_p- pDr el contrario, las resecciones con mérgenes
de las I bilia- . 88 A de escasa sob

cancredticas, deblendo de lgual manera, cbtener
margenes fibres de tumor, Es asl como muchos
autores’ 77 han demaostrado la diferencia significa-
tva en schrevida entre la reseccion con bordes
~=gativos y |a paliacién en estos tumares.
“or ofra parte, la depurscidn de las técnicas gui-
“urgicas, &) manejo en terapia intensiva y i con-
ol de las complicaciones postoperatorias, hacen
"oy seguras estes grandes cirugias.

Jang y col. en un reciente trabaje’ observaron
zuz la sobrevida en tumores biliop

dusmlnucmn de la calidad de la misma. por I uue
deben evitarse® * 7 * Es asi como en un trabajo pu-
blicado por Puhalia y col®, se observa que la su-
P i3 luego de ién en g

noma varid segun se chservara RO (ausencia de
tumar residual), R1 {lumar residual micrescoplco)
© R2 (tumer residual macroscopico). La sobrevida
media luege de |a reseccion RO fue de 83,8 me-
ses, de 12,3 luego de la reseccién R1 y de sclo
2,7 meses con reseccion R2 (p < 0.001) (Fig. 2.

© 3y 5 afos luego de la resecclon quirdrgica fua
28 T3%, 41% v 32,5% resnechvamente. ¥ enlos
zazos donde se realizd pali la ida ob-

Asi como hay estudios concluyentes de irrase-
no axisten d de

szrvada fue de 35,4%, 1,6% y 0% respectivamen-
= |p<0.001) (Fig. 1)

De jgual manera, las resecciones en personas
mayores de 70 afios, pueden detarminar aumento
=7 |a morbimortalidad quirdrgica, perc no contra-
~dican en sl misma fa conducts oncolégica®. De-

FIGURA 1
(Modificade ds Jang ¥ col.)
Comparaciin de supervivencia en pacientes
con y &fn ressccidn

caBEEEBIREE

| menoot

A L
[

— =~ Ho reameatios

Eeguimieno jen mases)

pero &l costo-beneficio delermina en
los cases de duda, ir directo a intentar la reseccidn
quirtrgica,

La valeracién clinica y la estadificacidn en
cada una de sus etapas tienen el objetivo fundamen-
1@ servir a la evaluacion de la operabilidad y la rese-
cabilidad o no del tumor y estan orientadas, por o
1anto, a establecer la posibilidad de aplicar una tera-
péutica quinirglca o multimedal con intento curatia

FIGURA 2
rMom'ncado e Puh\sl.l’s y ol J

0on y sin rumur msm‘uai

“RA (sln tumar
resldal)

| [MR1 fean umer
idual

misrescopico)
BRZ {con tumar
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| En &l mismo sentide, los procedimientos paliati- |
vos deben llevarse a cabo en paclentes donde
esté descartada la posibilidad de eirugla resec-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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posible ., ino gue com-
porta un concepto qua va mas alla: el de la
con | Es decir, una

tiva con intento curativo, o las
del paciente impidan tal tratamiento,

Definiciones

Existe una confusion en el significads e interpretacidn
de términos como “incurable”, “inoperable” & “irese-
cable”, Este Gltimo, por ejemplo, es dependients da

Islé u légica de todo el teji-
do all tejidos

sles
vecinos y ganglios linfiticos.
Cualidad que expresa la posibilidad, evaluada
an los estudios secuenciales, que el tejido tumoral
puede ser extirpado en su totalidad, y con fa ob-
tencion de un beneficlo prondstico d ]
muy probable
Faciente con tumar irresecable; Cuande la
difi del tumer no lo justilica o técnica-

la fiosofla que se adopte, porla
cia de cada centro, considerando la posibilidad de
TESECAr [a vana mesentérica superor o la vena porta
v mas alld, acepiar reseccionas no radicales.
Paciente operable: Es la capacidad del pa-
clente, fundamentada en un riesgo quirdrgico
adecuado, para tolerar una cirugia de reseccion
ylo paliacion, sin excesivo rlesgo para su vida,
ni de secuelas invalidantes.
Un rigsgo quirdrgico adecuado indica qua la
probabllidad de complicaciones debido a ta condi-
cidn médica del paciente es muy baja y por .u tan-

mente ne pugde ser resecado por extension local
o sistémica, la conducta es efactuar un procedi-
mienta paliativo,
De acuerda a los enunciados previos definimos
como:
Operabilidad: Porcentaje de pacientes ope-
rables respecto & todos los pacientes.
Inoperahilldnd Porcentaje de pacientes
P a todos los
idad: P je de

rables con tumer resecable.

ope-

to puede soportar la anestesia, & e
propuesio y el pastaperatorio,

Paciente inoperable: Cuando tiene un rles-
go quirdrgico elevado y/o un tumor cuya exten-
sidn local o ms%amlca no ]uslifir.a en forma al-
guna un tr ql rgico

Un riesgo quirdrgico inadecuado Indlca que la
prababilidad de complicaciones debido a la condi-
cion medica del enfarmo es muy alta y por o ta.n-
to esta di aunp
to operatoria complgjo

Varics son los factores que hacen considerar
gue una cirugia es de alio riesgo v se debe optar
por procedimientos endoscagicos o percutaneos:
1} desnutridos o inmunocomprometidos, 2) sépti-

Ir i je de p
bles con tumor |

Glosario {Dicclonario de Ia Real Academia Es-
pafiola)

Amputar (del latin amputare) "Cortar o separar
enteraments dal cuerpe un miembro o una porcian
de &l”,

Ablacidn (del latin ablatio -onis) "Accian y sfecto
de cortar, separar, guilar.

'Sep 10 & extirpacian de il parte dal
cuerpa’. Sinonimos: extirpacion, separacidn, supra-
sidn.

Disecar (del latin dissecara). Dwidir en partes un
vegetal o cadaver de un animal para el examen de

cos, 3) con patologias iadas, 4} con desequi
libries hidro-electroliticos, 5) cdncer avanzade,

Se inciuyen aquelios individuos yio |
cargo, que rechazan el tratamiente propuesto, fir-

sU normal o de las alteraciones orgénicas”,
Exérasis Ablacicn, extirpacion.
1l a B in (del latin resectio-onis, accion de

corar) “Extirpacién total o parcial de un drgano,

man su alta voluntaria, no recibe an
otro hospital y regresa al cabo de un tiempo con
enfermedad naapldsica muy avanzada y enferme-
dad concomitante

Sub-clasificacién de los enfermos oparabies;
Paciente con tumor El objetive de

El afir de las técnicas quirdrgicas y log
adelantos en el manejo anestésico y de terapia
intensiva que los I ienios de
irresecabilidad varien con el tiempo.

Far otra parte, Centros con experiencia y gran
volumen de pacientes en todo el mundo, realizan

la reseccion guirirgica no es meramente una

pr los de | igacidn para determinar los
cambios en esie concepte de iresecabilidad,
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Par elio, hemos adoptado para este Relalo las
“scomendaciones realizadas durante el afio 2005,
cor consenso del Capitule Argantino dal IHPBA y

sresentadas en el afo 2006 & esta Asociacion,

Colangiocarcinoma hillar (Tumor de Klatskin):

Concidimos con el Dr. Jorge Cinbé en que los eri-
=ros da iresecabilidad varian segun los autares,
do méds estriclos los clrujanos americanos y
2/JUnos BUrOpecs que 05 japoneses.

Los utilizades por el grupo de Blumgart'™ son

1) Factores del pacienta:

8} Comorbilidad limitante para cirugia mayar.

i1} 3 5L que impi-
== electuar una reseccién hepalica necesaria para
_ma cirugia con criterio curativa, de acuerdo a las
Enas pre-operatonias.

2) Factares locales:

a) Compromise bilateral de cenductos biliares
o= segundo orden,

1) Compromiso de vena porta cercana a su bi-

srzagion.

=) Atrofia de un lobulo con compromise biliar de
ndo orden bilateral,

o) Atrofia de un lébulo con compromiso portal
contralateral,

3) Enfermedad a distancia:

a) Ganglios M 2 con histologia posifiva.

0) Metastasis a distancia,

Comenta el Dr. Giribé que “para autores japo-
=565 come Nimura®, la presencia de ganglios re-
aies, el compromise vascular y de drganos ve-
o5 no slempre fue una contraindicacién para la
cidn, si lo fue &l compromisa partal o arterial

anal p o,

aral diagr

HECOMENDACGIONS 1971213
“olangiogarcingma hiliar | Tumar de Kiatskin):
rios de bresscabllidad para el Cap. Arg. del 1.
FEBA
Comarbitidad limitante para clrugls mayor

21 Enfermedad hepstica que impida una reseccisn
erilerio curative
3! Compromiso bilgteral de fos conductos bilisres
28 3eguUACD order
41 Atrofia de urr ibalo y compromise contralateral |
tal, o biliar hasta conductos de segundo orden
Compromiso vascular bilateral

Meidsiasis a distancia

PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS EN LAS NEOPLASIAS BILIOPANCREATICAS 1
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Adenocarcinoma de s vesicula biliar

El Doctor Pablo Sisco, durante el consenso,
actara que los equipos de nuava generacian: TC
halicaidal y % (segtin di s

fribuyen a la deteccion de lesiones mas pegue-
fias optimizanda fa esiadificacion preoperatoria
ol

De Igual manera, considera que la colangio:
sanancia magnélica permile detectar &l graco v
aliura del compromiso de la via biliar. llustra tam-
bign sabre la utilidac de la scoandoscopla en &l
diagnostico de lesionaes tempranas T1-T2, Esiudios
recientas han demosirado la correlacidn entre
ecoendoscopia y la histologia de los polipos ce
vasicula (colestarol-adenama).

Por ditimo, comenta la utilidad de |z laparos-
copia diagnosfica en los casos donde no se des-
cane la cirugia por los estudios por Imdgenes,
pues su ohjetivo es disminuir el nimero de lapa-
rotomlias innecesarias en los casos de carcino-
matesis peritoneal. Presenta mayar sensibilidad
gue la laparotomia para delectar muy pequefias
metastasis,

idad) con-

Adenocarcinoma de [a vesicula biliar

Criterios de irresecabilidad para sl Cap. Arg. del (.
H.EB.A

1) Comarbiidad limitante para cirugla mayar

2) Enfsrmedad hepética gue impida una rasaccion
con eniterio curstive

3) Compromiso vascular (vena pora yio anena fe-
patical

4) letericig en paclentes con estadios avanzados
TRy T4

5) Meléstasis a distancia

Adenocarcinoma de cabeza del pancreas

Creincidimes con el Dr Carlos Ocampo, en ralacian
a que la reseccidon RO mejora clarameniz la
sobravida en relacidn a cperaciones que lerminen
con un R1 a R2. Por ello comenta el Dr. Gcampa
que “sdio se justifica la reseccion de ja vena poria
/o vena mesénterca superior cuando la invasion
de las mismas es el Unico obstaculo para lagrar
un RO™,
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BECOMENDACION: 't

Adenocareinema de cabeza de! pancress:
Criterios de imesecabilldad para of Cap. Arg. dal /.
H.EB.A, (modificade por los Aelatores)

1) Comartiidad limifants para cirugia mayor

2) Compromisc vascular (vena porda yo vena
masantasicd supenor! que No pusda resecarss onn RO

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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Se podria resecar 4-5 centimetros de estas
venas, usando para la reconsiruccion un inferts de
vena en pacientes jovenes siempre que la SMA v
la arteria de Kepatica estan libras.

La forma mds comun de reseccidn venoss es
la reseccicn iateral de la porta o SMV.

La invasion del mesocoion o vena cava no son

3 iInvasion del eje anerial hepdfico o
o del espacio anire vena porta y arena mesentdrica
4} Invasidn da plancs pesteriones U ofros drganos
5 Mstdstasis a distancia

Debido a que la literatura no ofrece una clara
dehinicion en lo que respacta a criterios de irmese-
cabliidad en cancer de la cabeza del pancraas, uno
e los relatores {Dr. Carlos Castilia), se comunicd
con raf ir ional lic sus
apiniones sobra el tlema. He aqui sus respuestas;

“Criterics absolutas de iresecabilldad: invasidn
del tronco celiaco, de la arteria mesenterica supe-
rior, o circunterencial de la vena porta o de la con-
fluencia mesenterico-esplenica.

Critarios relativps: invasicn de la arferla hepd-
fica, invasion parctal de la vena porta o mesantd-
rica superior”

Carlos Ferndndez-del Castillo, MD

Director, Pancreas Surgery Program

Massachusetts General Hospital

"Bisicamente son imesecables:
rn vasidn arferial mayor

ianes pues ef lumor se puede resa-

car con parte de eslas estructuras”

Steven M Strasberg, MD

'‘Reali; 5 fe ia sigm-
pre gua &l paciente no tenga;

Metdstasis

Invasidn de g artera mesenterica o ramas del
tranco celiace

Invasidn de ia vena mesenterica o la porta mas
dal 50% por 1,5 a 2 cm™.

Claudio Bassi, MD

“Los criferios de irresecabilidad en nuestra ins-
fitucidn son:

Metastasis

Ascitis

Invasidn arterial

Invasidn circunferencial de vena ponta o vena
mesenténca superior

CElL zrica del i

colon

No son criterios de iresecabilioad;

Tamarfio tumoral

delgade o

is en higadp, peri o & d fa,

Ng en nodulos peripancredlicos

Vena porta o vena mesentérica superior con
mads del 50% de [nvasicn circunferencial en mds
de 2 cm de largo™

John Neoptolemos, MD

The Owen and Ellen Evans Chair of Cancer
Studies Head of School of Cancer Studies Head
Division of Surgary and Oncology,

“Absoiutas:

Metdsiasis a distancia

Ganglios invadides fuera del area de reseccidn
quirdrgica (que puedan ser positivos por ecosndos-
copia)

s idn de arteria
pdfica

Relativas:

Invasidn cireunferencial de vena porta o mesen-
térica suparior (SMV).

ica {SMA) o he-

gang

Invasidn lateral de froncos venosas

5i uno considera la cura como la ausencia de
fumer a los 5 aftes del diagndstico, sdlo lo obser-
vard en &l 1% de los pacientes. En un gran porcen-
Ia;e ia resemon oncoldgica logrard una mayor

oo una bugna idn. La rasec-

cidn R0 en pancreas es engafosa pues &l cancer
&5 dejado en los plexos nerviosos, en los ganglics
mas distanies y las células lumorales permanecen
en la linfa y en la medula de! hueso, a pesar de que
al margen de reseccidn sea libre de tumor’,

Hans G. Beger, MD.

Los criterios de iresecabilidad en adenocarci-
noma de cabeza del pancreas para nosolros son!
Metdstasis i
Ganglio infilfrados fuera del area de reseccion

Invasidn artarnial
Invasidn circunferencial venosa
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En la aclualidad el 20% de las duodencpan-
una resec-

wateclomias por

o venosa.

Michael Farnell, MD

Chief, Department of Surgery
tayo Clinic

Considere que no debe i a
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8. Abdel Wahab M, Fathy O, Elghwalby M. et =l
Resectability and I‘JW‘Osllc !al:!ufs after resaction
ol hilar He
rolpgy. 2008 Jan -Fab; 53 (B7): a—m

. Chamberiain A, Blumgart L. Hiliar Cholangiozar-
cinoma: & Review And Comsntary, Annalz Of
Surgical Oneology 2000; 7 {1): 55-66.

0, Teap Ji, Nimura ¥, Kamiya J, et al, Managameant

O Hiliar Cholanglocarcinema: Comparisson Of An

o

5 sigulentes clircunsiancias:
1. Metastasis distanles en peritoneo, higads

Zulmdi,

2. Compromiso arterial, tanto de ia arteria
~asgnidrica superior como de 13 arferia hepatica
aximal.

3. Compromiso venaso extensa,
En mi gpinidn, la reseccidn en pacientes con

as I ¥
s=be ser lfevado a cabe por Cenfros que estudian
problema,
D iqual manera, 18 reseccidn venosa, debe ser
svadaa caboporm.u'anos con alio volumen de fra-
a0 ¥ en pach
Henry Pitt, MD
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SUPERVIVENCIA

La incidencia de cancer en el munda se estima en
cilras cercanas a 7 millones de personas al afc

La mayaria son fributarios, en forma indeper

3
o

supervivencia a 5 anos ha pasada da cifras
nas al 40% en 1960 a cifras supericres al B0

la

de ia estirpe tumoral, de algin tipo de frata
va sea curativo o paliativa.
Es &si como, en Estados. Unidos y Suecia, a

actuafidad. Este incremanto objelivo de la supar-

vivencia se debe fundamentalments a dos hachos
an primer lugar, al diagndstico temprana de la ma-
yoria ce las neoplasias como resultado de pragra-

m;

as de control y la mejor educacidn sanitaria da (2

poblacldn y en segundoe lugar, a los avances en las

(extanded night hepatectamy) with caudate Inbsl::
tomy fer hilar cholanglocercinome, Ann Surg 20086
Jan; 243 {1} 28-32.

terapéuticas gue con!

levaa

un elevada nimero de curaciones y a un mejor ¥

i

ds profongado control de la enfermedad,
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El concepto de larga supervivencia en los pa-
cientes necpidsicos es ldgicamante temporal, pero
su requisitc minimo en meses o afos atn no se
ha definida.

Asi, debido & que el cancer puede considerar-
se coma una enfermedad crénica, la definicion cla-
sica de curacion como rastiutio ad integrum as de
dificil aplicacion, depende de la historia natural de
cada neoplasia y del iempo de evalucion sin evi-
dencia de enfermedad necesarlo para establecer
la improbabilidad de recidiva.

Paor alic no pueda tomarse de igual rnanera 2
afnos de supenvivencia en umores lind
o germinales que el mismo intervalo en tumores
pancreaticos en el que el riesgo de recaida es su-
perior al 50%. De igual manera, inclusa en los ca-
s05 con alta probabilidad da curacion, los enfermos
tignan un riesgo superior de padacer una segunda
neocplasia, ademas de las secuelas o efectos secun-
darlos derivados del padecimiento v éal tratamien-
to del cancer curado. Por otra parte una gran pro-
porcidn de pacientes con neoplasias sélidas son
patencialmente incurables pero, con una correcta
apleacion de diversos tratamientos oncoldgicos. se
obtienan supervivencias prolongadas con periodos
sin evidencia de enfermedad o de rem:sidn parcial
sin o con escasa repercusion clinica

Es asi como larga suparvivencia o supanivients
del cancer no s sindnimo de curacién, sino que
se define caomo un contral prolongado v efectivo
de la enfermadad neopldsica. De esta manera se
incluye todo el espectro de pacientes desde aguel
reaimente curado hasta aqueél con enfermedad
persistenta y controlada (Tabla 1),

La duracién de la supervivencla guarda re-
lacién directa con el grado de control de la
enfermedad. Aceptada la diversa percepcién
personal de cada enfermo sobre la expectativa
de vida, se pusde considerar dos afics coma el
tlempo minimo de supervivencia que permite al

TABLA 1
Supervivencia al cdncer

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

|. Supervivencia libre de enfermedad durante un fem-
o con alla probabilidad  de curacidn

I8 iy a libre de durante varios
afios con recldiva tardia

WII. Bupervivencia libre de enfermedad con desarrolio de
una segunda necplasia

¥, Supervivencia con periodos intermitentes de remi-
sién completa y recidiva

MNE Exlraordinario

de los tisicos, y psico-
socio-culturales que companan &l sindrome del
superviviente del cancer.

El enfermo superviviente del cancer se ca-
racteriza por un adecuado control de |a enfer-
medad neopldsica, como resullado del trata-
miento oncolégico, que le permite organizar su
vida como un proyecto fulure,

El diagnastico y tratamiento de una enfermedad
nesglasica supene una ruptura tgl en ka vida del en-
fermo gue su historia personal tendrd un antes y un
después de esta vivencia. El futuro estara determi-
mado per el astuerzo y la necasidad de ganar fisica
y psicolégicamente su batalla frente al cdncer,

Far elio, si bien es impariante aumentar la super-
vivencia de estos enfermos, no lo es menos mejo-
rar |a calidad de vida. Esto se consigue desde el
momento del diagnéstico a través de una buena
relacidn médico-paciente sustentada, no solo en
un correcto sgico sino
en una comunicacion fluida, con informacion

donde el g pueda Sus
dudas, temores y dlflcullades La miormaclon pro-
gresiva y la anticipacion de los problemas gue el
eniermo va a vivir es la mejor manera de racionali-
zar y de disminuir la ansiedad del padacimiente yva
que "...un ser humane es, sobre todo, un debats
soslanide en un punto entre la alegria v la tristeza,
la leeura v la cerdura, fa inleligencia y la necesidad,
la generosidad v el egoismo, el amor y el desamar...".
Par tanta, un objetive fundamental es recuperar
aquellas facetas gue hacen la vida genuinamente
humana, colocande al paclente en las mejores con-
diciones de reafimar su propia biografia.

FACTORES PRONGSTICOS DE SUPEAVIVENCIA
EN EL PACIENTE IRRESECABLE

Las factcras prondsticos constiluyen caracterlsti-
cas bicldgicas particulares de cada enferme vy de
la enfermedad que condicionan el devenir.

Tienen una encrme importancia en la enfarme-
dad neoplisica por fa gran heterogeneidad da los
tumores biliopancredticos y por la amplla varlabili-
dad de las metas terapéuticas, tales como:

Supervivancia

Tiempa hasta la progresion

Periodo sin sintomas

Complicaciones

Calidad de vida objetiva y subjetiva
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=aclores p

del pach

1ado generak Es uno de los factoras importan-
=3, a veces el dnico

Caonvencionalmente se mide segdn escala de
EC0G

Guarda una relacion consistenta y clara con la
rvivencia y Ia respuesta al tratamiento.

] { Un descenso ponderal signi-
“=ztive (superior & los 5 kg) se vincula fuertemen-
= una reduccion de la supervivencia, La pérdi-
de peso en el paciente necplagico, tiene origen
ilactorial que va mas alla del clasico concep-
= cal catabolisme exagerado per el tumor,

Davidson, del Cancer Cachexia Study Group”
HEw Iy, analiza el comportamiento del peso en
37 paci cOn cancer i ¥
semva que existen dos grupos: aquelios que pier-
peso colidianamente v ofros que sg mantie-
n estables. Concluyen que estos dltimos, si
antienen peso duranie B semanas estardn aso-
108 & LUna mayor supervivencla y major calidad
28 vida.

La disminucidn del total de linfocitos en sangre
constituye fa principal sefal de fallo Inmunclégico
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anal cancer avanzado ¥ un corralato con 2l esizdio
¥ la suparvivencia®. (NEv I11).

Faclores prandsticos dependientes del tumor

xtEnsion i : Un tumor pequana
siampre garantiza enfermedad localizada, sin em|
go, les tumores da menos de 20 mm de didmeta se
ancuantran astadisticarmante asociados a una menar
probabifidad de N1%. (NEv |l) La afectacian ganglionar
reduce las expectativas de vida segin se irate de
niveles N1 o N2, La invasion de vasos sanguineos o
estructuras viscerales vecinas, comporta tambign
pear prongstico. D= igual modo, en el estadia IV, lo
es la localizaciin y ndmere de metdstasis,

Los patrones de progresion del cancer pan-
credtico indican recurrencia del tumar primario en
of 66% de los casos, en peritoneo 33% y metasia-
sig hepaticas en el 175%™,

Parece ser que no existe un criteno valido y de
suficiente peso para estimar supervivencia que las
metastasis™.

Shimada®™, en 145 pacienles elecida. en un
analisis univariado, la iImportancia de diversos fac-
tores para predecir supervivencla,

ariables Factor Suparvivencia en mases

Edad B2 a ne significative

=62 8 no algnificative

Seuo F-m nao significative
CA 19-8 (uimi) <240 30
=240 13
Tamafo del tumor {mm) = 35mm 23
= 38mm 12
Invission seross 0 20
a1 12
Invasidn retropancredtica ma 18
w 17
Invassdn conducto bilar cho 20
ch1 17
Invasion dundenal du 0 24
no obetrecoidn) du 1 14
Invasion vena parta o 20
Pyt 15
Invasidn neural extrapancreatics ausante 23
preasnte 12
Metastasis linfo nodales no 23
ni 13
Difaranciacion bien dil. 20
Ingif. 16
Citalogia padleneal negativa 18
pogitiva 13
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FacTORES PRONOSTICODS DEPENDIENTES
DEL TRATAMIENTO

Las caracteristicas de cada tralamiento, sobre todo
suU i idad, exige una il que no
&5 Igualmenie soporlada por cada paciente, Esta
situacién, constituye en si un facter predictiva, per
ejamplo, la respussta a la quimicterapia.

En el pasado, solo uncs pocos enfermos llega-
ban al afho de sobrevida. En la aclualidad, las di-
ferentes opeiones terapéuticas paliativas, como las
terapias invasivas minimas y la quimioterapia han
contribuido a mejorar la canticad v la calidad de vida
de estos pacientes, Es asi como en un trabajo re-
ciante, Kawamoto y col®, observaron que el 48%
de los pacientes con lumeres de Kiastkin irre-
sacablas, v el 33% de los adenocarcinomas del
pancreas irresecables sobrevivieron mas de un afio.

El impertanta subgrupo de pacientes con neo-
plasias biliopancreaticas irresecables, (50 al 80%
cal 1otal de los enfermos con tumores billopancrea-
ticos), es géneo e involucra pach can
enfermedad localmenie avanzada y metdstasis an
olros drganas, con dilerents estado general.

Par elio, resulta interasante la idea de contar
con factores prondsticos de sobrevida, para deter-
minar que pacientes se verian beneficlados con
procedimientos para majorar |a suparvivencia y la
calidad de vida.

Son conocidos los factares prondsticos de
sobrevida en enfermos con oportunidad quirdrgi-
©a resectiva onecoldgics. Es asi como en el tumor
da Klatskin, la reseccidn con bordes positives, 1a
presencia de metastasis ganglionares, las resec-
ciones sin hepateciomia, y una pobre diferencia-
cldn histologica del tumar, gon factoras de mal pro-
nostico.

De igual manera, en el cancer resecable de la
vesicula biliar, la profundidad de la invasion fu-
moral, eI nivel pmoperatono del Ca 18.9, las

ylap de ictericia,
son factores de mal pmnésllco.

Por ulimo, en el adenocarcinoma resecable del

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N# Extragedinario

tumores resecables o ganglios resecados positi-
vos, por lo que no contraindicarfan una operagian
con criferio oncoldgico.

Menos idos, son los fi
cos de supervi iaen i

La presencla de ascitis, que determina en la
mayoria de los casos una diseminacién perlloneal
o la enfermedad; la observacion durante el dre-
naje de una bilis transparente, (“white bllis"), que
implicaria una disfuncion hepética por obstruccion
de larga data y la presencia de complicaciones
duranie los T
son f g de mal pr

De igual manera, en el adenocarcinoma del
pancreas, un mal perfomance status (Kamofsky
o ECOG), la p de dolor o
lumbar y la ok 6n duodenal per i
tumaral (na séla la invasion tumoral ducdenal),
son factores de mal pronostico en estos pa-
cientes irresecables.

Un tema a considerar es al cuadro depresivo
que puede acompanar al cdncer pancredtico y su
relacidn con la sebrevida da los paclantes. La aso-
ciaciin entre el cancer pancredtico y la depresién
se remonta a 1930, cuande Yaskin describe ung
trinda de ansiedad, preocupacion y depresidn en
paclenies con cancer del pancreas™.

La depresian en pacientes oncoldgices, podriz
deberse a factores como la edad, estado de hos-
pitalizacion, angustia ante la enfermedad o facto-
res propios ce cada tumor. En relacidn a esto Gl
rno el cuadro depresivo es mas comdn en los

con cancer par ico que en ofros
wmo;es malignos abdominales (76% versus 20%).

La presencia de depresion podria condicionar
una disminucidn de las defensas inmunoldgicas dsl
pacienie, permitiendo la aparicion o determinando
&l agravamiento del pronosllco da la anrsrmadau
Existen tearia: ¥ Bnoac
para la susceptipilidad para el cancer en pacien-
tes deprimidos, Estas tearias proponen que fensic-
nas como la depresion resullen en excesos de
hormonas incluyendo corticosteroides,

pancreas, el tamafia tumoral, el nivel pra |

del Ca 19.9, la presencia de mutacion en el gen
K-ras en al limite de saccidn, la reseccian con bor-
des positives, la diferenciacion |umora! al dolar

han d do una dismi-

nucidn de linfocitos represores en pacientes depri-
midos v, pazientes no deprimidos.

Sheibani y col.”, en un interasante Lranajo han

abdominal o lumbar y la de
metastaticos son imporantes faclares

sin go, que la dep que
puede fiar al cancer del péncreas, no

Coincidimas cor Han®, que pueden observarse
sobrevidas a 5 afios en pacientes con grandes

guarda relacion con el prondstico de la enfer-
medad nl impacte en la sobrevida del paciente
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TC en dos cases de chstrucsidn bittar por cénoer y clmosis
Se oheerva escass diatacidn de la wia bilftar intrafepétics

En los enfermos con tumor de Kilatskin
y de biliar § ble, la pr
de metdstasis, |2 observacién de una gran
masa tumeoral ¥ un drenaje insuficiente del
arbol billar son también factores de mal pro-
néstico.

En nuestra expenencia, la obstruccion billar
—aligna en pacientes con cirrosis, (Folo 1) deter-
~ina mal pronostica, y en caso de necesitar un
aranaje percutdnen, éste es diflcultoso y con ma-
.= posibilidad de complicaciones. D igual mana-
“a la abstruccion biliar maligna por HCC. en pa-
-=ntes con Child B o C, es un importante factor
== mal pronéstico,

Es asi como el ciryjanc evaluars las conduc-
53 @ seguir en relacion al estado general y los
sctores prondsticos del paciente

Zin embargo, &n nuestra experiencia, la decision
de la conducta a seguir depende principalmen-
te del estado general del pacients en forma in-

) del fagtor prondstico. Es asi como
pacientes |ctéricos Irresecables con ECOG 0 y
1, podran ser tratados con stent metilicos en un
paso; enfermos cen ECOG 2 y 3, tendrén indi-
cacién de drenaje endoscdpleo o percutinec
zon stent o catéteres plisticos de inlcio y en
pacientes con ECOG 4, sélo estard indicado el
drenaje en presencia de prurito (ntratable méd)-
camante.

D igual manera, una vez realizado el drenaje
= estos pacientes, al disminuir las cifras de
rrubina y recomenzar con el circulto entarche-
-atico de la bilis, se puede chsarvar mejoria an ai
score de perfomance status ECOG,

Técnicas biomoleculares

Otra forma de valorar factores pronésticos es a
través de [as técnicas biomoleculares, La compran-
sion de los mecanismos que regulan la prolifera-
cién, crecimiento y especializacion de las células
normales y necpiasicas, logrd desentrafiar en parte

el ‘lenguaje” de o icacion y ian de
mansajes entre ellas v las propiedades de fiuir a
través de las membranas

hai i 1 diversos
genes que participan en el mecanismo de carcing-
génesis. Unos con efecto promoter coma el K-ras
en el coddn 12, |os proto- oncogenes c-erd, aque-
llas proteinas I al poceso de

|os genes supresores pa3, RE, pl6. la tslo-nerasa
y proteinas nucleares inductoras de proliferacidn
o de reparacian.

En esta tlitima funcidn, la presencia de varian-
tes polimérficas de ADN significa mal prondstice v
escasa respuesta a la necadyuvancia™, (NEIl)
Anderson C.Centar

Las mutacionas del gen supresor p-53 repre.
senta la alteracién gendtica mas fracuentamente
enconirada en diversos canceres digestivos. La
defeccion de esta mutacidn es usada para prade-
cir &l curso clinico de pacientes portadares de car-
cinoma pancreatico™ (NEv I},

La posibilidad de medir |2 expresién de las sus-
tancias que Intervienen en los procesos biclégicos
a nivel celular, consiste en identificar “marcad
meleculares” y peder medir su actividad (proiife-
racion, invasidn, angicgénesis, diseminacian, et |
siendo una manera de "espiar’ a los actores o sus
mensajercs,
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El sistema de estadificacion TNM consiste en
clasificar los tumares segun su anata-

AREVISTA ARGENTINA DE CIRUGHA

N? Exfraordinaric

Estos ltad) gi gue lag

mica, pero no fiene en cuera el potencial malig-
no de los mismos’,

Esta cemostrado que pacientes sin evidencia
meldstasis pusden ser portadores de células neo-
plasicas en médula osea y gangiios en un 50% de
los ¢asos, que ulteriormente seran o no viables,
para constitulr implantes de micrometastasis en
diversos drganos,

Un praciso diagndstico de diseminacion del
cancar biliopancredtico constituye un facter impar-
tanie en la aproplada seleccion dal fratamiento.
Usualmeante, 8ste dependia de un examen histapa-
10!091(:0 Sin embargo, la sensibilidad de un exa-
men Gpico es fici para tar
micrometastasis,

El desarrollo de nuevas y recientas herramien-
tas de diagnostico biomaolecular, parmiten identifi-
car celulas neopldsicas invisibles, que escapan a
los métodos convencionales.

La amplifi ¥ on de
moleculares especificos de células neoplasicas
midiendo antigeno carcinoembrionario en el ARN-
mensajero, 85 una técnica de gran poder para de-
tectar secuencias oncogenicas con alta sensibilidad
en una muestra de liquido de lavado pemnnsal‘“

0 dependen también de la conducta
biolégica de las células neopldsicas circulantes,
que modulan funciones tales como adhesion,
anglogénests y poder Invasiva.
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9. ASPECTOS GENERALES DEL PACIENTE ICTERICO

Los avances en la comprensidn de los proce-
sos patoldgicos y de Ias técnicas diagndsticas han
puesto a disposicidn dal mddnco una gran vanedad

Es esencial un estudio ordenado para institulr la
lnrup]n npmpiuda en forma oportuna. La variedad
terapéu-

de pre tos de i i6n prequirrg

La eleccidn del métode apropiade para cada
caso depende, en gran medida, de la disponibi

|Inau que existen actualmente hace imperioso |
que el manejo del paciente con ictericia obstruc-
tiva sea conducido en forma racional.

lidad de los distintos Centros de trabaje, Sin em-
barge, es necesario. desarrollar un enfoque sis-
| tematico, en particular para los sindromes cli-
nlcos comunes, para optimizar ol uso de las dis-
tintas técnicas y lograr un equilibrlo entre el
| objetivo de un diagndstico cnrrectn yel ahutn

La mayoria de los métodos diagndsticos aciua-
les se basan en imagenes, que debido & su Impor-
tancia sa comentaran en un capliulo dafinido, sin
embarge, hay oiros gue adn son de gran Imporian-
cia en la evaluacion inicial de estos pacientes,

de que, a do, son i ¥
coslosos,

- g o
- Examan fisico

La evaluacion preoperatoria es impertanta ya
que permite planificar una estrategia terapdutica
que tome en cuenta factores tales como la condl-
cion general del paciente, la presencia de una en-
termedad benigna o maligna, la extensidn de la
misma, decidir si es pasible o no de raseccidn
quirdrgica, o si debe recurrirse g técnicas endos-
copleas o percutdneas.

Durante |a dltima década la progresiva habili-
dad para visualizar el arbol biliar y facilitar la. eva-
luacien diagnostica de ésios pacientes ha llevado
al desarrollo de algoriimos de maneje clinico, asi-
misme, &l advenimiento de nuevas técnicas para
acoeder al tracto bitiar han mpulsadn una reeva-
luacidn da los principi 5
para pacientes con obslruccndn billar.

En la practica quirdrgica, la causa mas frecuen-
12 da ascensa de la bilirrubing es la obstruccidn
biliar La wtericia "guirdrgica” puede diterenciarse da
otros factores etioldgicos por madios

- Lab (]

Muchas veces astos puedsn sugenr un diag-
néstico o dirigir la secuencia imaganoldgica. Nos
referiremos sucintamente a estos tres puntos ya
gue consideramos gue son de la praciica madica
diarla y por ende de uso habitual.

Interrogatorio y examen fisico

Es imporianie que sea exhaustivo. Debe abarcar
desde es | ¥ , hasta
formas da comienzo y evolugion de log sinlomas

La histaria ¢linica detallada en un paciente con
Ietericia e Olil para diferanciar causas congénitas
o hereditanas, Infecciosas, neaplasicas, hematoid-
gicas o aquellas que se relacicnan con la exposh
cién o consuma de farmacos o alcohal,

Para realizar un diagnostico diferencial adecua-
do es importante considarar factores tales como
el estado ganaral del pacients, edad, sexo, disla

simples en aproximadamente el 80% de los casos,
los exigen un imianta ¢ lejo del

metabolismo y excrecion de los pigmentos biliares,
Clasi e 1a pl on més | b

dentes socio-econdmicos, sintomas genera-
les como el prurito, el dolor, anorexia, astenia y
pérdida de paso.

1 ab

estd dada por el pacients ictérico por colesiasis
tumaral o litiasica, aunque en la actualidad, se
describen formas mas sutiles de obstruccidn,

Un paso clave en la evaluacion del paciente icléri-
co es definit el nivel de bilirrubina total.
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La medicidn sérica de fa bilirrubina total no di-
terencia posibilidades etiolégicas, ss necesario
realizar el dosaje de las distintas f
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Por otra parte, los marcadores tumarales, en
especial el Ca 19.9, podran servir para afianzar

En el contexto de una obstruccion biliar ex:ra—
nepatica, la obstruccion neoplasica tlende a gene-
rar valores de bilirublna total mas elevada que Ia
satologia benigna como fa coledocolitiasis.

Es imporante recordar que

1. Todo iente con ¢ fica de
‘a via biliar, con o sin ictaricia presanla aumento
de la fosfatasa alcalina, aumento de la gamma
dlutamil franspeptidasa y aumento de la 5° nucleo-
tdasa,

2. La dilatacion de Ja via biliar puede objetivarse
=n los estudios por imagenes luego del 5° dia de
ohstruccion

4. Puede observarse obstruccién de la via bi-

ar axirahepatica sin dilatacidn ecografica hasta en
.n 15% de los pacientes,

el diagnéstico y evaluar el prondstico de la en-
fermedad.

D esta manera, luego del nterrogatono, examen
fisico v laboratorio, se soficita una ecografia coma
primer estudio por imagenss, su eventual combing-
cin con dopler permitisd, en manos expertas, visua-
fizar una posihla imvasion \rascular. Se continia con
una con aral y
enﬂauenaao de ser posible multicorte y trifasica.

Luego de analizar estos resullados iniciales, se
podra saber si la estenosis de la via biliar es alta o
baja y, en muchas oportunidades, podrd observar-
se el tumor y delimitar la resecabilidad del misma.

En caso de duda diagndstica y en tumores al-
tos, la colangiorescnancia permite una visuallza-
cién del arbol billar, gue podra favorecer el rata-
mignto posterior.




10. METODOS DE PALIACION QUIRURGICOS

La ictericia obstructiva maligna puede ser cau-
sada cominmente por tumores pancredticos,
[ biliares o i

&n cuenta su lizacidn, los procedi-
mientos patiatives difieren en su indicacion y el gra-
do de complejidad para lograr un buan rEsuIladu

Por tal motivo los dividi en

hiliares y no hiliares.

En general. existen mas dificultades técnicas
para aliviar la iclericia en los hiliares

La colestasis produce varios sintomas 1ales como
la anorexia, atribuida a citoquinas, pérdida de peso
por el 1umar y la mala absorcién de grasas adn en

entajas Desventajas

Quirbrgice  profongeda paliacién Invasive

simultines pallacidn  morbilidad y mortati-

dalor dad

¥ obstruscien nternacian

gastrica prolongada
P mini invasive duele, puede sangrar,

drenaje

a veces solo exlema
stent pusde chstruirse
sangrade, pancrea-
titis parforacion

Endoscopico mini invasive
peco dolor
ambutstario

3y adi o défict  Paliacién quirdrgica
de vitamina K que limita los procedimientos invasivos.
El prurito que a veces se toma i yla  Histor la paliacion de |a ictericia
exclusion social por el evidente color amarlllo de  era la técnica de eleccidn. En los ul11rnrus aﬁns el
la piel. ENorme prog &n los pre-

Hay tres métodos de paliacion de la rclellcla
obstructiva, |a d iGn bifiodi q ]

operatonos que Jogran definir iresecabilidad con ma-

la colocacidn de stents por via pemutaneo ¥ &n-
doschpica.

Si bien existen muy pocos Cormp;
vos con alto nivel de evidencia acerca de estas
maodalidades; cuando se dispone de una estadifi-
cacion | 58 1 los proc

yor ha invertido Ia tendencia de su uso a
favor de los métodos endcscéploes y percutneocs.
F{enteaun iagnastico p luyente de
i no se ]usllfica el uso de la cirugla

I. Sin 99, que es fre-

cuente que un paciente con un tumor considerado

no quirirgicos, especialmente en enfermos con

mal estado general, ascitis y expeclaliva de vida
menor de 4 a 6 meses.

Debldo al perfeccionamiento de los métodos de

en cuanto a y es;leaﬁudad

es posible imente arribar & un ¢ bas-

tante certero gue evite una laparciomia innecasana,

Métodos de paliacidn de la ictericia (ver tabla)

La necesidad de un p dimiente p

ble nos sorprenda al momento de una lapa-
retomia y no lo sea, debido a una fails en la agude-
za de los estudios prequirlrgicos o en su P
cion, Esta eventualidad, todavia sucede en cerca del
18% de los casos en estadisticas mundiales y con-
siderando el espectro nacional, en nuestra encues-
ta, el B7% de fos cirujanos utiliza la cirugia para pa-
liar tumores periam-pulares y en el 28% apelan &
algin tipo de derivacion alta en los proxi
La creacién de una derivacion del sistema bi-
fiar hacia el tubo digestivo se logra usualmente

puede surgir en el contexto de:
AlUna estadmc,aclén praopsramrna acertada
B Una lap
CUna Iapamtumla por estadm:ambn qui

d una entre &l hepético co-
mun y el yeyuno, tradicionaimente por cirugia
abierta y mas reci por

La indicacion mayoritaria con5|ste enla msmu-
cidn de obstruccl distales al iempo de una

D Subsecuente & un tratamiento previo

laparatomia o laparoscopia.
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Permite ademas paliar la jctericia, |a obstruc-
cion gasiroducdenal y el dolor en un solo acto lo-
grandc ademas una buena sobrevida sin procedi-
mientos adicionales

Anastomosis biliodigestivas

-= salectidn de la mejor anastomoesis bilio diges-
llva para cada caso en particular, surge de consi-
derar cuales son las mejores condiclones que de-
Zen tener los componentes de |a misma: el vector
Siliar, el digestivo y el tipo de montaje.

Sin duda, la via biliar principal ofrece la mejor
aptitud de drenaje directo de |a bilis, y su prolon-
racidn hiliar olorga suficiente calibre para lograr

na amplia boca anastomdtica lejos del foco en los
Jmores distales,

Es importante obtener un conducio biliar con
sred sana y 1 i epitelial ind para

PROCEDIMENTOS PALIATIVOS EN LAS NEQPLASIAS BILIOPANCREATICAS

— Cancer invesion

Anatomia quirtrgica del arbol bifar “pressed fiower')
Mimurs Y. 2004. A: Padiculares, B Perifdricas,
C: Hiliares, O+ Intrahepaticas

minimizar los cambios desmopldsticos ulterioras,

La i de la boca ica es un fac-
o preponderante, considerando que si se espera
i lempo de sup largo, 1a ibili de
i | son resgos

biliar y
= yalorar,

Clasificacidn

“=nlendo en cuenta la vertiente biliar se dividen en
125 categorias:

Sxtrahepaticas:

a) con la via biliar principal
Coulnaud-Hepp, a nivel hiliar
Manprofit con el her
Coledocoduodeno anastomosis

bl con la via biliar accesoria

Colecislodigestivas
sirahepaticas:
3l lzquierdas
i fateral lzg {Lengmire

Sandford, Dogliotti)

Reseccidn del segmento 1l (Hepp)

Por la cisura umbilical (Scupaull - Couinaud)
e e -

e) D
Abordaje i " v
Con exéresis parcial del segmento VI
Con exérasis parcial del segmento V (Prictan)
Transvesiculares {Kolskl, Fulenan — Shubin}

d) Bilaterales

Anastomosis extrahepaticas hillares
Anastomosis de Hepp-Cauinaud'

La anastomosis sobre el conducto hepatico izquier
do ocupa un destacado lugar en la preferencia de
los cirujanos, especialmente en las patologias be-
nignas.

A fines de la década del 40, en Bosten, cirujz-
nos coma Frank Lahey, Richard Cattell y Ke
‘Warren establecieran los fundamentos y |z siste
matizacidn de las anastomaosis biliodigest
hiliares y el use de diversos lubos de calibracic

Como les resultades de eslas lécnicas no fus-
ron los esperados, especialmente en vias oiliares
finas, se buscaron nuevas altemativas pars lograr
montar un asa desfuncionalizada en un conducto
biliar de suficiente calibre,

El estudio minucioso de la anatemia hepatica

Pinzau)

o) Centrales
Par transeccion cisural media (Champeau)
Con tect IV b {Champ -
BParodi - Vialas)

do por Claude Couinaud, basado en los
bajos da Hjortsja, Elias, Gans y Healey concluye
con la edicién en 1957 de su magnifica obra “"Le
Faie” que es el resultado de investigaciones reall-
zadas en 140 corrosiones hepéaticas, durante seis
afios en el L io de Trabajos Anatémicos de
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la Facultad de Medicina de Paris a cargo del Prof,
Delmas y el Servicio de los profesores Mondor y
Patel*.

De estos estudios &n los que pamaparun Hepp
¥ i varias op ! la hepats-
coyeyunostomia con diseccién y aperura del he-

MN® Extracrdinaria

msa:uén obse:vando la posible existencia de
, grado de ductal
o tal vez atrofia de un sector.

Considerande la altura de la obstruccidn,

| fia i &l pnme.r
gesto de toda cirugia biliar. La opacificacién por
canulaclén o puncidn, permite cblanar un mapeo
del arbal biliar,
nivel de una cbstruccién y ualeoclon de patologias
asociadas,

El paquete vasculobiliara nivet del hilio hepati-
co se halla envuelto en una capsula fibroconjuntiva
{Gliszon) cuya cara anterior constituye la placa
hiliar {Hepp-Couinaud), cuya prolengacién derecha
farma la placa vesiculary hacia la izquierda la
ufnbilical.

El sistema poral ocupa una posicidn posterior
en el cilindro; los conductos biliares son epiportales
y fas arterias tianen una posicidn anterior. En rea-
lidad, solo en el 56% de los casos |a via biliar prin-
cipal estd formada por dos canales hepaticos de-
recho e izquierdo, con un dngulo de unidn varia-
ble entre 45 a 90 grados. Se trifurca el 16% de las
vaces.

La celocacién de un lazo en el pedicula biliar
permite a traccion inferior para disecar el hilio

patico izquierdo (Hepp en 1956), la
¥ ia en |a cisura i (Soup 1857),
el je central da C en
1984 y la reseccion del labulo cuadrado para ex-
poner la convergencia (Parodi en 1854).

Técnica

El trazado de la incisién deberd tener en cuenta:

ay estado de |a pared abdominal (cirugias pre-
vias, eveniraciones, fistulas, etc.)

b} obesidad, térax enfisematoso

c) volumen del higado

d} acceso requerido

La incision subcostal derecha ooupa un lugar
prioritario en las preferencias y puede, segdn ne-
cesidad extenderse hacia la izquierda en forma de
boca de homo o adn mas, efectuar un adicional
corte subxifoideo vertical {Starlz) lo que facilita una
amplia movilizacién visceral, practicar la ecografia
Intracperatoria para delimitar el tumaor, sus relacio-
nes cen las estructuras vasculobiliares y eventual
reseccion hepdtica.

Logrado un amplio campo visual en la reglén
subhepatica, se identifica el hilio mediante prolija

uperfi do la la, pero esta trac-
tidn debe ser efeciuada delicadamente pues hay
peligro de desinsercidn de canales biliares dilata-
dos que avenan el segmento |. Es tambigén un &l
recurso ante la necesidad de efectuar eventual-
mente una maniobra de Hogart-Pringle.

El tiempe primerdial de la intervencién consis-
te en el decolamiento de la placa hiliar, lamina
peritoneal que recubre la cara anterior del pediculo
hepdtico y se reflefa en sentido ascendente sobre
la glandula hepatica recibiendo &l nombre de cép-
sula de Glisson.

El ingreso &l hilio s obtiene mediante una in-
cisién anterior horizontal sobre la capsula a nivel
de su insercién sobre el borde hepatico, la que
parliendo de |a cisura umbilical prog: hasta &l
lecho vesicular donde gira en sentido contraric y
en la cara posterior, permitiendo de tal manera una
maniobra de prensién y palpacion del hilic por parte
del cirujanc®

La col la permite al tridn-
gulo de Calot y disecar el borde derecho del
pediculo hepdtico v al progresar en forma ascen-
dente, permite reparar con un lazoe el pediculo de-
recho,
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El descenso de la placa hillar se efectda de
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La hipedrafia significativa del higado, las pro-

manera roma, ampliando la incisién y
=l higado hacla arriba se logra un plano de clivaje
n hemaorragia capilar minima y controfable, que
nduce con precisiin, al borde superior de los
slementos del hillo.

Se observa iniciaimente que la rama biliar iz-
ruierda ﬁasclanda su]udarlamenla y con retativa
idad, 2]
ela dad de i 6
121 una distancia prudencial del fumor,

£s condicién indispensable obtener un buen
vactor biliar, de paredes adecuadas y suliciente
calipre, para lograr una anastomosis de buena
calidad. Esto se logra segin |a descripcion de
Zoulnaud. descubriendo el conduclo hepdtico iz-
quierdo que confrariamente a lo que sucede con

negu

¥ respe-

cesos adh |ales y la hiperensidn portal, cons-
tituyen obstdculos adl:lona!as

Cuando una derivacion es tecnrcamente posi-
ble, es de rigor aseg n
radinlégica o Instrumental que la rnlsma S8rd ca-
paz de drenar sl es posible la totalidad del niga-
do. o al menos el 35-40%.

Unia vez que |a rama izquierda es denudada, sa
la abre longitudinalmente con la ayuda de dos trac-
{ores de material atraumatico en forma progres)-
va, hasta lograr una boca suficienlemante amplis
(2-3 cm) y s& procede & su exploracion instruman-
1al, dejando preparado el vector billar para ta ulte-
rior anastomosis

Anastomosis pediculares con el

sl deracha, no se hunde en el p hepati-
co, sino que p un trayecta ati
aorizantal, constanie y superficial bajo el lobulo
cuadrado y sin recibir ningdn tribatario biffar impor-
tante:

La maniobra concluye con la lotalidad de la

Monprofit propuso, en el Congreso Francés de
Cirugia de 1908 efecluar |s hepaticoyeyunostomis
por medio de un asa en Y de Reux. Pero fue Dahi
quuen publlcﬂ un ¢ase clinlco semejante en 1209

rama izq hasia su ion a
~ivel del éngulo posterior-izquierdo del |ébulo cua-
drado,

Chsldcutos.en fa ruta

D= una manera genersl, las arterias tisnden siem-
2@ a situarse entre los vasos portales y ef siste-
Tz hiliar, A nivel de la bifurcacion, la regla es si-
‘uarse a la izquierda de la via biliar, Par tal motiva
= rama hepdtica derecha, debe-

fue &l p d de derlva-
cion biliar mas empteaau en las neoplasias
distales. Aun en la actualidad encuestra lugar an
las preferencias de los cirujanos gue, en circuns-
tancias de un sbordaje abierto y 1z imposibilidad
de resacar, en términos pragmiaticos, concluyen s
in NEign con una
especialments cuando 1a via i:uhar seencuentra
dilaiada, evitando una mayer diseccldn del pedicuin
hepatico y consecuentemente un ahorro de lem-

5 cruzar |a via blllar principal

Los conductos billares son golporales. enton-
=25 |as arlerias suelen mayoritarfiamante cruzar por
2 cara posterior de esfos en el 82% de las veces.

po op
Par lo regular, s& eleclda un colangicgrama

¥ luego da la il 3 de pin-
cipio, se escoge un vector biliar adyacente con
buena eslruciura parietal

Mo obstante rect que hay

El hepético, deberd ser lizada

=n &l 13% existe una arferia 1 L
wente la cara anterior del hepdtico lzquierdo que

atraumaticos gue permitan su
separacion de la vena porta con la minims de-

el prog) de la diseccion, p
‘= de fa hepatica o del tronce celfaco,

Si bien en su disposicion modal la rama biliar
Zzqulerda es bastante constante, un canal acceso-
wede provenit de un sector hepdtico inmedia-
smente sdyacente y su figadura no implica riesgo

El cirujano fomard la decision de efectuar un
mentaje tarmine-lateral o latero-lateral. Este Oltims
resulla t mas simpla una
apertura longk | del heg an su
cara anterfor, con boca que puede extenderse 3

ougs liene ofro conducte que io drena,
Jue un conducto aberrante, constiluye una variante
anatomica y dnica via de extrusion.

| sin | i6n, Ufil en casos de hipers
tension pnrtal y alravés de la misma instrumeniar
la via biliar en forma ascendente y descandanis
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comprobando la distancia de la obstrucecién, el
aspecto de la bilis y removiendo calculos si los
hubiere

La alternativa de una transeccidn lolal trans-
versal permite aislar el cabo proximal en unos
10- 15 mm y ligar el distal. Manicbra suficiente para

def foco dsico y poder efectuar
con facilidad el implante digesti\.'o. Pera, en aigu-
nos casos tiene la limitacion de ofrecer una boca
anastomélica de escaso calibre si fa via biliar no
esta suflmentemenle dilatada.

La ica entre i hepati-
co ¥ colédoco es algo tedrica, pues se define por
&l punto de desembocadura del conducto cistico,
&l que comao sabemos, puede tener una union baja,
acompanando a8l colédoco en caflo de escopeta,

En un meta-andlisis de ocho series, Taylor®
(MEvI), refiere que |a hepaticoyeyunostomia tiene
un muy buen suceso inicial con baja posibilidad de

itis o iclericia {B%), y
do el procedimiento derivativo de eleccidn en la
cirugia abierta. El Johns Hopkins Hospital repor-
ta aciualmente una morbilidad del 20%, una mor-
laldzd de 1,9% y una recurrencia de la Ictericia del
2%, Antelovic y Buchler™, en 514 hepaticoyeyu-
nostomias reporla una morbilidad del 15% y una
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los de decisién, los proponentes del by pass lapa-
roscdpico que puede con
la estadificacidn, evita la morbilidad de la cirugla
ghierta y provee un definitivo alivio de la ictericia

Date™, sefiala gue la atraccion de la dervacién
hepaticoyeyunal reside en su prolongado funclona-
miento libre de colangltis, aungue es técnicamen-
te mas dificil,

De manera esténdar, la técnica laparoscopica
ne difiere sustanciaimente de la abierta.

i el transd dnico es posi-
cionado en la cara ventral del higado con suave
presion buscando lesiones secundarias para lue-
go explorar los conductos biliares, vases vy liga-
mento hepatoduodenal. Acto seguido, se proce-
de a buscar posible comproemise tumoral &n los
ganglios linfatlcos, de los cuales puede tomarse
biopsias, Un momento crucial lo constituye la ne-
cesidad de definir extensidn local del tumor ha-
cia estructuras vasculares mayores, tronco celia-
co y arteria mesenterica superior. A través de la
veniana acistica que pwduce el estdmago se ex-

plora la o el
lamafio y incanzamdn del tumor Can la apertura
del i ] alico bisturi armo-

nica Sﬂ Ingra explorar en farma directa, viswal y

incidencia da fistula biliar det 5.6% atrib delo,

luego de un andlisis mullivariade, 8 causas técni-

cas, radioguimicterapia previa y transtornos me-
o como diab & hipeprote

fa suf anterior del pan-

creas.
En esta situacidn, i la lesidn es juzgada como

En 102 casos de cancer pancreatico, segun
nuesira experiencia {ver estadistica), se efectua-
ron derivaciones bilio-digestivas paliativas con una
mortalidad del 4% y una morbilidad del 16%,

Tecnica Laparoscdpica

F{nthlm ¥ col®, efectuaron por pnmela VEZ en un

. una coled il 0-
plca en 1999 Se realizéd un mantaje término-late-
ral con sulura continua y clips absorbibles de se-
guridad sobre el asa en Y de Roux. Al afio siguien-
Le N # publica una modificacidn como alter-
nativa al asa de Roux que evila la seccidn de va-
505 meseniérices llevando un vector digastivo en

ir ble, se puede efectuar una hepalicoye-
yunastomla laterolateral cun asa aislada y, even-
tualmente, adici una roentérica.
Se identifica al sitio dends se elemuara la sec-
cién entérica (a 20 cm del dngulo ducdencyeyunal)
dejandole marcado mediante un clip metalico.
Luego de efectuar un colanglograma intra-
operatorio y colecistectomia tactica, se clausura el
conducto cfstico y arleria cistica con sendas liga-
duras, ya que |a colocacion de clips no asegura un
eventual desplazamiento accidental, La éptica an-
gular de 30° permite una excelente visualizacion
del proceso de diseccién del hepatocolédoco gue
debe ser profija, evitando en lo posible el uso de
cauterio. Uno o dos puntos de suspension que
emergen purta pared pueden ser Gtiles pafa ayle-

omega al que sa Je pl’EC‘tICE una divisién proximal

dar a la d ¥ ultericr hep

En &l punto del intestine marcado previamen-
te. se efectia la hemostasia de los arcos vascu-
lares mesantéricos con bisturi arménice o ligadu-

ala latero-lateral y una
entero i sutura ica li-
neal cotante.

Si bien el ) de la endos-

copica produjo un notable cambio en los prefoco-

a5, i & dividir la viscera mediante endo
sgrapadora lineal corante,
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El cabo distal se asciende a través de una bre-
=ha en el mesocoion practicada en un sitio avas-
“ular, pudiendo asegurarse una hemostasia adicio-
al con el bisturi arménico.

La hepaticoyeyunoanasiomosis se efeclia
tero-lateral mediante puntos de sutura infracor-
corens, con material de reabsorcion lenta 4-5/0.

Lz anastomosis yeyunoyeyunal se aplica de
nanera latero-fateral con endograpadora fineal
coriante o bien con punios separados de material
¢ lenta reabsorcion. Algunos cirujanos sellan la
nastomosis con adhesivo de fibrina. Deberd final-
Tente cerrarse el defecto mesocdlico e instalar un
“ranaje subhepatico y otro vecino & la anastomo-

ntestinal
Gagner®, sefiala que esta técnica tiene 7% de
worbilidad y casi nula mortalidad.

La desveniaja reside en que insume un mayor
=mpo operalorio, superior coste, pueds haber Im-
clantes neoplasw.cs en los troca:es y requigre en-

en fap
Sus venlajas residen en ia obtencién de una
cliva paliacidn de |a ictericia con rdpida recu-
zracién del peristalismo, escaso dolor post-
ratorie, ausencia de riesgo de eventracidn,
anet impacio en el sistema inmunoidgico y rein-
temprana a las actividades,

(CDA)

= M. Riedel recperd una paciente el 8/12/1888
“racticando extraccién de caloulos del coléd
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P e sobi
acontezca este evento.

Oi Fronze, considera que esla posibilidad 2=
més hipotética que real, ya que en un metan
efectuado sobre 1323 coledocodundenaanzsio.
masis, la obstruccion recurrente sucede en &l &
de los casos™ (NEv1)

En casa de fallo de la anastomosis se consy.
tuye una fistula mixta de eito debito por hallarse
el tubo digestivo transitado, cosa que no suceds
en una derivacion hepaticoyeyunal donde la fuga
billar suele ser transitoria,

Los defensores de la CDA confian en elia por
lratarse de una técnica facil y ripida y que preser-
vamdo el drenaje de la bilis al duodeno &5 mas fi-
siolégica y prolege de la aparlcldn de ulceras,

Fameli*, considera que resulta itil efectuara en
pacientes super obesos con ictericia prolongadsa
con edema e induracién del colon transverso que
dificulta la i i6n anterior o
de asa de Roux.

Actualmente, se practica de manera excepcio:
nal por via abierta por los potenclales inconvenien-
tes sefalados

1los Bars qus

colonics

Técnica Laparosciépica

La ejecucion de este tipo de anastomosis por via
laparoscdpica, a pesar da tener las mismas limi-
laciones que |a técnica convencional, puede resul-
iar atractiva por €l hecho que, luego de una explo-

'astomosd este érgano con el d Ia sutu-

racuﬁn del que fi la

= fracasd y la enferma murid de peritonitis,
La importancia de su uso y descripcion técnica
= dieron Sasse y Fldercken al proponerla coma

del tumor, el y &l eolédozo
lucen faciles de anastomosar con la venigja de 2
amplificacién dptica. Es menos cruents, répido
reinicio del peristaltismo, escaso dolor, alimenta-

nal de toda & como sus-  cidn temprana y minimo tiempo de convalescencla

ucién del tubo de Kehr, No obstanle, debe recordarse que como constiiuye

La construccion de esta anastomnosis en forma  un proc de mayor ik requiera un

tzrolateral previa ion de Wiart-Vaulrin-  cirujanc entrenado en laparoscopia avanzada y con
Alb es simple, pudié en cirugia abierta

ctuar con facilidad y rapidez. Su morkimor-
aidad es baja, la perdida de sangre es escasa,
= tiempo quirdrgico &5 reducido, no hay fuga de
= is 8l exterior y fa convalecencia es corta,
Aljunos cirujanos han indicado esta operacién
=1 los carcingmas pancredlicos irmesecables que
= ofrecen perspectivas de vida larga. Sin embar-
77 por hallarse en la vecindad del tumaor, hay que
cnsiderar |a posibili de verse | en
= crecimiento a mediano plazo, aungue muchos

Mediante un neumoperitones a 8-10 mm de Hg.
se procede a efectuar la colecistectomia clausu-
rando el conduclo cistico mediante un endoloop o
sutura, para asegurar resistencia & un posiole au-
menio de |a presion retrégrada o 2 maniobras de
traceion,

Se efecida una suficiente movilizacidn ducdenai
y disecclon del celédoco que permita una anasto-
mosis sin lension, Mediante el hook se incids ver-
ticalmente Ia via biliar cerca del ducdenc y se i
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da la amplitud necesana con Ujera para luego rea-
lizar una duodenotomia longitudinal de tamafio
equivalente.

La is se efectia sutura
coentinua con material de sintesis poliglicalico 4/0,
perforania en |a via biliar y extramucosa en intes-
tino. Algunos cirujanos prefieren un cierre a pun-
tos separados y sellado con adhesive de fibrina,
pudiendo colocar un drenaje de la cavidad abdo-
minal.
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y desemboca en un punto 1an alto que no sera
ocluido en poco tiempo.

Requieren una vesicula sana y libre de célcu-
fos a efectos de utilizarda como puente. Un
predictor de éxito de fa anastomasis es 1a existen-
cia de una vesicula distendida da Courvaisier

Tarnasky y col. ' estudiaron mediante CPER la
{actibilidad cle e{ec.!uar colecistoyeyunostomia en

118 p En 101 colangi
gramas an o de
fa unidn h y rellano solo an

Lencl y Telleria™ -k}
bllg-digestivas Iapamscéplcas (82 CDA. 9 hepd-
ticoyeyune yey -

el 50% de los casos.
Llamé ia atencidn gue Incluso en casos de

masis), 43 de estos p coma p

en fumores malignos, observando una
del 14% y una moralidad refacionada con la téc-
nica del 2%

Colecistoyeyunoanastomosis

Le cupo a Alexander Winlwarter (1848-1217), Pro-
fesor de Cirugla de Ligja, disclpulo de Billrath, la
alecucion en af hombre de las primeras anastomo-
5i5 colecistodigestivas con sobrevida en 1882,

JB Murphy en 1892 utilizaba su boton metdl-
w0 para facilifar el scople y Robert Gersuny reali-
20 en Viena ese mismo aflo, una colecistogas-
trostomia®,

Es una opeinn alractiva para el alivio de la ic-
tericia cuando hay Impesibilidad de canular 1
papila, Ia;ln de intervenciones no quirurgicas u

, en paci Tragiies, con
Bsperanza de ulda corta y frastomos de coagula-
cidn. Estos p. i gesios g
simples y rapidos.

5i la vesicula estd intacts, la anastomosis con
la via billar accesoria, no ofrece grandes dificulta-
des de gjecucion

F'uede se{ erec:uada al momento de una esta-
difi y la con una
pastroenternstomia, ya que las maniobras se efec-
tlan lefos de fa zona tumoral y con buena movili-
dad de los vectores a anaslomosar

Sin embargo, muchos expertos son cautos en
utilizar esta derivacion bilio-digestiva pues estd
expuesia a fallar por la progresion lumeral an fa
desembocadura del conducto cistico. La depen-
dencia de este factor explica la alia incidencia de
ictericia recurrenta o colangitis.

Un colangiograma transwvesicular demastrara si
al conducio cistico es lodavia permeable. ancho,

liacia cistico ind un 32% de las veces fallo la pleni-
ficacion i pre por i
vahular,

Midiendao la distancia enire el margen superior
dal umor distal y la desembocadura del conducto
cistico, hallaron que el 58% de las veces ésta era
menar de 1 cm
Recomlendan entonces, no efecluar derivacion

&rica sin habar ia pre-
vla que ese margen de seguridad de 1 cm es res.
petado.

Urbach™, en un estudio observacional, identifi-
i mediante |a base de datos de Medicare, 1818
pacientes con cdncer pancredtico, 50.8% fusron
paliados con anastomosis hepalico yeyunal y
49,2% usando la vesicula. El riesge & requerir un
procedimiente subsecuente de pallacin de la lc-
iericia al cabp de un afa, fua mayor en aquellns

con (7.5%)
comparada con el 2, 9% en los que recibieron de.
rivacion & nivel del conducto hepdtico comin. Eslo
indica que el bypass con la vesicula es 4.4 veces
mas factible de requerir un procedimisnte adicio:
nal de derivacion biliar en ese lapso que la
hepatiyeyunoanastomosis

& pesar que la derivacion con |a via biliar prine
cipal provee uns mas durable paliacién, el uso de
la vesicula come vector blliar sigue usdndose o
davia con cierla frecuencia en EEUU. no siendo
claros sus mollvos. Tal vez su eleccion s influen-
ciada por factores del paciente, estadio lumaoral.
comorbilidades y facll ejecucian.

Técnica Laparoscopica

La atraccién que produce continuar efectuands un
bypass al tiempo de una estadificacion laparoscd-
plca es muy grande. sin embarge debemos recor-
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dar que frecuentemente el paciente ictérico por
cancer iresecable ya tiene colocado un stent bi-
lizr. En estos cases, no hay evidencla que justifi-
que una derivacién biliodigestiva adicional,
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dos alejados poco satisfactorios debida & la este-
nosis secundaria y ulferior colangitis,

Eniretanto, en 1912 Lanseris logra obfensr ur
canal dilatado en el lébuwlo lzguierdo mediante

Los primeros reportes de una
mia laparoschpica exitosa fueron pubhcados en

1982 por Shimi y Cuschieri” en cinco
ancar avanzado de pancreas y Hawasli'* en dos.
ib un pro de ha
stero-lateral med lingal cor-
.»n1e ¥ clausu;a de los orificies con sulura conti-
nua. Esta operacién no difiere de la técnica abier-
t2 y comparte lambién sus limitaciones de apli-
cabilidad*
Rhodes™ descrlhe 16 casos en los que se efec-
tud derivacién i en 7,
terica en 5 y doble bypass en 4, Las indicaciones
fueron: imposibilidad de instalar stant endoscépice
r obstruceion duodenal o dificultad de negeclar
=l ingreso & la via billar y metdstasis peumneales
Desde 1295 Cope ha

¥ con el duc-

dena, Tferm:lo después en 1917 Longmire ySa.Hc.'

con  ford perfe este pio ¥ la
“Intra-hepati langio-yey isia-

mignte de un grueso canal biliar, oomrorr fenmno-
dei dal i,
de una lengleta distal de ia seccisn JZQ‘JJrFI’ﬁ'&

Doglictti y Fogliatti realizan una inferven
similar explotando este métoda de abordsje p
férico, pero prefi realizar la £ah
el estomago,

Estos disefios tecnicos prestaran mucha utiidad
a comisnzos del siglo pasado.

Mas adelante, las observasiones se muitiplcan
enfatizando el respeto a las reglas fundamentales
de Lonamire (afrontamisnta muco-mucosa, sin fen-

=n cerdos y actualmente en humanos. la realiza-
cion de anastomosis colecistoentéricas mediante
magnetos de neodymio férrico borado o de cobal-
configurados en pares de aniilos que |ntm::ucx-
5 en forma pararal y |
el inlestino y la vesicula, se acoplan con un
ipuje de 400 3 BCO gramos. Luego de % a 16
Jias se produce una sdlida adhesidn de ambos
araanos y los anillos migran al :nlesuno por la boca

sidn y suficl boca), & lo gue Champeaw y
Pineau, en 7952 agregan la tutanzacion mediants
sonda que sale a la fuz intestinal,

En 1952, los primeros resuitados de los traba-
Jos de Couinaud, acerca de Ja arquitecturs del hi-
gado y la sistematizacion de sus estructuras
véscuio-billares, tenfan el propdsito defiberado de
reduci el volumen de gldndula hepalica gue de-
bia ser resecada indtilmente.

En taf sentido, desamolid con Soupaulf una via de

creada por accese al pediculs risma del segmento Il a o largo
el ligamento redondo, sobre e.fcua' 5 puede practl-
A g P car ura lates

L4 idea de busecar los canales biliares en la pro-
‘undidad del higado para practicar una anastoma-
siz-con el fracio digesfivo es muy anfigua,

Inicialmente propuests por Baudoin en 1896 y
Langenbuch en 1897, fue avalada por Czemy en
"398 y Kehr en 1804 quien la efectud en 9 pacien-
25 aungue les primeros resultades exitosos de-

zron afribuirse a Game en 1908 y a Lameris en

-l

Es de destacar que se frataba de un abordaje
gas & fraves de una incisidn en el parénguima
péfica que pasteriormente fue mejorada por
“rschner y Waren Cole, wiilizando la idertificacion
“adioidgica mediante puncidn e inyeccion de ma-
terial de confraste.

Estas tecnicas se complicaban frecuenfemen-
‘= por hemorragias y fistlas, ofreclenda resulfa-

|
Sin
Interrurmipi o vasos y s sacrificar parénguiria

Acceso g
{Champeau-Pineau)’

En algunas circunstancias, no se consigue oble-
ner un veclor biliar suficiente sobre |a rama izquisr-
da para ofrecer una anastomosis segura

Ia di idn del hepatl-
=] |zqi sierdo, se observa que viaja en una envol
iura pertoneal gue lo contiene; conjuntamente con
ia arteria y la vena porla izquierdas, inicialmente
exira hepdtica, en la base del segmento IV y con
una longitud lie de 1,3 . cm. {prop al
anchao del lébulo cuadrade). Cuando es mencr de
& mm., (17 % de los casos), es susceptible de ser
invelucrado por un tumer y ademas resulta difici
obtener una buena boca anastomdtica,
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Es preciso, entonces, actuar mas arriba me-
diante la via de acceso transhepatica de Cham-
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hiliar o vesicular extensiva son tratadas mediante
stent
Sin embargo, en una minoria de casos en don-

de f idoz intentos de el
lumcr proxumal @ que en el franscurse de una
o =8 un tumor ir ble no
con un te en buen

estada genefal aste procedimienta puede tener
una eventual indicacion

La obstruccién ductal por cancer de vesicula
usualmente ccurre a nivel del conducto hepdtico
¥ ional it il fa ia aislan-
do ambos Idbulas.

Este recurso puede ser ullizade por cirujanos

peau ¥ Pineau, permitiendo p garlad
del conducta izguierdo mediante seccidn de un
puente hepdfico hasta la cisura umbilical y finali-
zar con una maniobra de rendez-vous.

Luego de disecar el hepatico izquierdo hasta su
ingresa en la , 36 P a lo
y alli se detiene la maniobra, pues se interpone un
puente de parénguima hepatico de variable grosor
gue faciimente se puede incidir por detante y con-
trofar la hemostasia

A continuacién se precede a movilizar el liga-
mento redondo por su flanco derecho hasta su
engrosamiento que constituye el cuerne anterior
del recesc de Rex,

Se diseca a una distancia de 1 cm a la dere-
cha del ligamento redondo para preservar el
pediculo del segmento IV, hasta lograr el encuen-
tro con la anterior diseccion, permitiendo descubnir
la | del ducto hepdtico izqui

Abordaje Al Segmento Ill por La Cisura
Umbilical {Soupault-Coulnaud)

Coi iay la deli ¥ exacta resec-
cign del segmento I, a los fines de exponer al
conducto billar que avena los segmentos Il y IIi,
ubicado en el lado izquierdo de la clsura umbilical
pero con el inconveniente de producic una reduc-
cidn del volumen hepético drenade. En 1957
Soupault disefd la técnica consislente en exponer
ol conducto del segmento Il sin sacrificar tefido
g - Paro este pr caobrd popula-
ridad fuere de Francia gracias a los aportes de
Bismuth y Corlette™ y de Blumgart y Kelley*!,

La mayocria de los pacientes que requieren
paliagion debido a wna obstruccién neoplasica

con | experiencla, cuando se encuenira

Ia di 36N y ai iento de la conver-
gencia hepatica, o bien cuando existe un conduc-
to hepatico izquierdo muy coro, lo gue impide des-
afortunadamente un montaje bilio-digestivo central

La particular ventaja de esta técnica consiste en
{a relativa facilidad para locafizar el conducto bi-
liar del segmento |1l par su constancia y la guia de
conducecion gue nl’racs el flanca Iatera] Izqulerda
del i g de la
vana umhilu:al.

Este procedimiento evita sacrificar innecesaria-
mente parénguima, permitiendo descomprimir en
forma retrégrada la totalidad del higado si existe
comunicacion biliar entre ambos lébulos. Si ésta
se encuentra interumpida, permite drenar por lo
menos un 30% en farma pragrada, especiaimen-
te si existe una hiperirofia del 6bulo izquierdo.

Antas de decidir esta manera de procader, es

ciertas si anatomi-
cas mediante imagenes

Su realizacidn requiere movilizar el higada in-

iendo el fig: o susp o y el triangular,
se ejerce traccion del ligamento redonde haciz
abajo y a la derecha, luego de haber sido dividido
de su Insercion parietal.

Conducts biliar
el segmants Il
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Se debe usar ultrasonida mtraoperatorlo para

descartar p g
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la vena porta (6%} y la presencia de un pusnte

fi eslructuras icas injrap qui
nztosas, pudiendo utilizarse tamblén colangio-
zrafia intraoperatoria por puncién,

En la di medal, los 05 secto-
riales van ivamente en el
“=pafico izquierdo. Sin embargo. en el 10-15% de
55 casos esta convergencia del 11, 111 y IV es muy
ozja ¥ sioal 58 comp (]

un lurmor, la derlvacidn al segmento |1l es in-
zficaz,

Vellﬁr |, seﬁala que en el 64,8% de |as
3 . la icion de los con-
Zuctos fue favorable a una langi

fu en el receso de Rex es sugerenie de esta
variante.

El segmento |1l puede ser expuesio faciimente
a la izquierda del receso de Rex y la foseta don
yace &l paquete vasculo-billar puede ser mds ¢
menas profunda de acuerdo a que exista hiperiro.
fia significativa en un higado de retencicn

Se progresa en la diseccion del ligamento re-
donde por el plano de clivaje izquierdo, hasta
cuemo anterior del receso de Rex, separando el
higado & ambos lados de la capsula fibross
nacarada. En el sitio en que penetra en & pa-
rénquima, se transecciona éste para continuar

sifva con esla seccidn, logrando drenar los seg-
tos 11, Iy IV. En el 35,2% de los casos resulta
averable, debido al hecho gue las 1

con la diseccitn con elec:
tro cauterio y ligande algunos ramos portales dei
segmento 11l Al abrir la capsula en su prolenga-

¢ IV se unen muy cerca de la convergencia con
“onduclo hepético izquierds menor de & mm,
endo factibie la pronta obsiruccion, Couinaud®
rvid en 107 especimenes que &l 70% tenian una
soosicien anatdmica “favorable” para una deriva-
a través del ligamenta redondo,

Nimura Y™ sefiala que, en algunos pacientes;
onductes billares de los segmentos | y 11l (B2
E3) corren ¢ ala porcian i de

cign izqui . Bl primer glemenio que se encuen-
tra es la vena, que se halla en posicidn medial y
adelante del paquete, luego se identifica el canal
bifiar que ocupa una posicidn posterosuperior, as-
pirando la bilis, se lo abre 1 3 3 cm. longitudinal-
mente, separandolo de la arteria que se halla ha-
cla abajo y alrds, Esla disposicion es praclicamen-
te consiante,

se lo expong

como para alojar un asa intestinal

Hepatico izguierdo presenite 98% Ausente 2%
2 3
I I B I T |\| .
A 4 4
TIPO 1=T8% TIPC 2= 16% TIPD3=2%

Tl |

TIPO4=4%

]

TIPO5=2%

Cekubo M., H., Nimwra Y.
Surgical anatomy af the bl ducls al the
trankplantation. Aan, Surg. 2004;

hepatic Hilfum
ol 239 11): pag. B2+

apmwmmm; doner e
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desfuncionalizada sin tensién, sin torsién y sin
stent

Algunos cirgjanos adicionan drenaje de los seg-
mentos V y VI ya que en el 57% de los casos es-
tan comunicados con el Vil y el VIl

C de i
al segmento Il

para una i

Critarios clinicos
Metasiasis distantes
Ascitis
Hipoalbuminamia inferior & 2.5 gfdl.
Condicicnes co-mérbidas importantes.

Criterios imégenes
Matastasis ibbulo lzquierdo
Afectacion vascular y atrofia lobal ipsilateral
Invasion de confluencias secundarias del hepa-
tica izquierda

Criterios operatorios

Carcinomatosis peritaneal

Metastasis labares izquierdas

Invasion del ligamento falciforme

Hipartensian portal severs

Colangitis lebulo derecho compromete el iz-
qulerdo

Madhaven'™ debit efectuar en una sola oportuni-
dad esla técnica en el penodo 1991-1996 sobre 82

con 28 casos

sobre 70 en el pericdo 1980-1681 atribuyendo este

fenémeno al i de exitosos
d stents en el orma i bl

Chaudhary® efectud 40 anastomosis al segmenta II|
en pacientes con cancer de vesicula
La operacien de Soupault-Couinaud alivia el
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Canvergencia

acuerdo al volumen del higado a la cara superiar
de la placa hiliar, luege de cuya aperiura nos per-
mite identificar los conductos biliares de la conver-
gencia en posicibn anterosuperior con respecto a
los vasos.

Esta via de acceso se logra progresanﬂo meti-

I a través del paréndg el
aspirador ultrasénico o b|en electro cauteno 8l
tugndose un paca a la izquierda de la cisura, pars
avitar lesionar 2 vena hepatica media, efectuan-
do prolija hemostasia de algunos pequefios afluen-
ez de la misma y clertos conductilos biliares de
escasa imporancia.

El montaje de la anastomosis se hace finalmen-
te en dos o mas conductos separados luego de
una reseccign no oncolbgica.

Frente a la posibilidad de unir los conductos
hepaticos sin lension se pusde recurrr a la téeni-
ca de Lahey y Cattel que consiste en aproximar-
las y suturarlos axialmente, para después seccio-
nar el espolon esi creado. Conviene, no solamen-
te emplear el abardaje cisural, sino ambién com-

prurito en el 100% de los cases, la colangitis en
el 85%, Ia ictencia de manera completa en el 30-
50%*. Tiene una marbilidad del 20-25% y una
mortalidad del 7% 72420

Abordaje Intrahepatico por la
Cisura Principal (Champeau)

Esta via consiste en Incidir el higada de ariba
hacia abajo como un libra, en el planc de la cisu-
ra principal, siguiendo una linea que va desde al
borde izquierdo de la vena cava inferior hasta el
runda del lecho vesicular. La hepatntnmla condu-
=) y con profundidad variable de

pl can el de la placa hiliar

Io gue permite movilizar ambos conductos.
Abordajes Derechos

Actuaiments, |a posibilidad de intentar una anasto-
mosis periférica derecha es excepcional, y solc
podra tener lugar en caso de atrofia del l6bulo iz-
quierda, en los pacientes en los cuales el Ingres:s
al Slll no es viable, o &l se decide efectuar uns
doble anastomesis periférica cuando esta invadi-
da la convergencia biliar.

El Iébulo derecha, no cuenta an su superficie
con reparcs anatdmicas evidentes como exhibe &



Ao 2007

Iquierdo, a fo-que se agrega mayor frecuencia de
+ariaciones en su estruciura modal que deben ser
tenidas en cuenta. Por tal mativa, se hace nece-
=ario el ullrasonido o un colangiograma para iden-
tficar conduclos y vasos a fin de elegir el lugar de
mplante de la anastomaosis,
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Sobre estas bases Hepp en 19680 propone sec-
cionar horizontalmente el cono antera inferor del
segmanto VI,

La transeccion puede efectuarse actualmente
con bisturl efectrico o aspirador ultrasénlco parz
lagrar una suflch ia de los afl

Diebe seh qua los iféri
tenen menor calibre, es a veces azarosa 50 iden-
Ulicacion y diseccion, especialmente en un higa-

2o con cirrosis o hipertension portal,

Un anastomosis canalicular terminal implica
‘=seccidn de parenquima mientras que una bus-
Juada de un canaliculo por hepatotomia suele ser
dficultosa por la profundidad en que asienta y 1a

de |a vena pillca derechz v &l
gunos elementos areriales y portales del segmen-
LAY

Par regla general, los canales encontrados sue-
len ser de un didgmetro escaso, inferior a los 4 mm,
muy proximos 3 los elementos poriales ¥ paco
aplos para una anastomosis efectiva, Deberd en-
tonces apelarse a un ensamble con eatéier

ecesidad de lograr denudar un ductal
con suficiente espacio para un montaje lateral,
Anaslomasis derschas

Las técnicas para descubrir canales perfénicos
ruchos de orden son act Ex-

dtico a lo Voelker, Si el calibre es
mayar puede efectuarse una anastomosis ducio-
mucosa.
Bemard Launois' describe en 1290 una via de
il i de la

czpcionalmente usadas.

La bisqueda de un canal derecho por puncion
fue ideada inici por Kolski,
+ medificada por los cirujanos rusos E.Fularian y
Z Shubin en 1983 quienes ulilizaren la veslcula

ama puente entre el canal b|]|ax y el es[omagu
P lendo una colangi
3 .n.re un catéter que sale por via nasal.

Rodney Smith movilizaba 1a vesioula y en el
=cho de despegamiento buscaba un canal biliar
oara sef anastomeosado a la misma en forma
efo-lateral. Eslo requiere una vesicula sana, un
~stico permeable y una estenosis alta.

que p
cia, permite mediante traceién y apertura de la pla-
ca hiliar, progresar hacia airds y a |a derecha, lo-
grande identificar los canales de los segmentos V|
VI y Wl con le que se evita una gran aperura de
parénguima y la consecuente fuga de bilis en un
higado colestatico
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depende fundamentalmente del estado de los con-
ductos biliares (calibre, indemnidad, lengitud), ni-
mero de procedimientos invasivos previos, de |z
magnitud de la fesion neoplasica, si hay o no
colangitis, y del estado biclégico del paciente.



Afie 2007

Desde fines del siglo XIX se ha utilizado el
;ayuno comao vector digestivo en las anastomosis
zzn el esdfago y vies biliares.

De aqueuos pnmams disefios a la actualidad se
nan con la pre-
‘=nsin de evitar reflujo. excluir el trdnsilo intesti-
=al y minimizar colangitis si la boca se estrecha.

Probablemente la mas difundida de las descri-
‘25 sea la Y de Roux, sin embargo existen alter-
nativas para la confeccion de is bilio-
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El ayudante presenta los mesos y por iransparen-
ria 5& juzgard Ia situacidn vascular de la arcada. En
un sector avascular se incide &l meso con elactro-
bisturi, basfando sélo fa seccidn de una arcada ac-
cesoria y su correspondiente ligadura. A fin ce dis-
poner una escotadura que permita la suficients mo-
vilizacién del asa que serd ascendida, generalmen-
te 273 del ancho del mesenterio, es importanie pre-
Ieger al maximo los vasos nutricios evitande una

ricas.

4sa en Y de Roux

sar Roux, disclpulo de Kocher, fue profesar deé
Vedicing Forense (1884 a 1893) y luego Profesor
== Cirugia de la Universidad de Lausana (1893 a
926), en un momento de rdpidos ¥ audaces cam-
“ios en el campo e la clrugla. Disefo en 1897 un

adelo de asa yeyunal para ser uliizada en las
streclomias, basada en una idea de Socin, la
8 termindg siendo wsada en cirugia biliar por
profit en 1904 y propuesta en el Cangraso
ancés de Cirugia de 1908,

idn que se ia por el cambéo de
coloracidn del asa y obliga a una nueva ressccion
En tal sentido, puede seccionarse sin inconveniente
las dos arcadas distales proximas af intestino, pero
no la arcada proximal formada por las ramas de pri-
mer orden de la areria mesantérica superior,

La seccion del intesting se efectia mediante un
grapado distal y una oclusion temporaria proximal
con un clamp blardo,

Puede usarse una sutura mecanica linsal cor-
tante 55 mm gque permite evitar el vueice de con-
tenide entérico en las maniobras de movilizacidn.
Esta decision implica efecluar una restitucion del
transito intestinal con montaje |&tero-lateral.

Si por el contrario se decide un acople térmi-

Este tipo de disefio, ala
= evitar las feroces colangifis en anastomosis
achas y asas transifadas,

El nombve de Roux es un epdrime utiizado dia-
smente por los ciryjancs acfuales.

n asa sin contenido digestive (“seca”), di-
=ticular, con peristaltismo descendente resulta-
deal para poner a cublerto del reflufa, fa infec-
¥ m!mmfzar el débﬂo an caso de fisiula.

Las p son a loda

no-lateral, 1a linea de grapas del vector proximal
debera ser resecada y esto implica una perdida de
sustancia

Sino se dispone de suturas mecénicas la sec-
cién entérica se efectus entre dos ligaduras, efec.
fuando una jareta de proteccién o punias de sutu-
ra, en el mufidn que se asciende,

El aza excluida de aproximadamente 80-70 cm
de Iongliud as llevada con facilidad a |a region

siurnosis biliodigestiva:

| Debe efectuarse en teiidos sanos y en lo
e sobre un veclor biliar de buen calibre.

Un rigurosa afrontamiento sin tensian de las
cosas biliar y digestiva,

Sreparacion del asaen Y

P par wvia r a través de una
ventana creada en una zona avascular del meso-
colon transverso en su mitad derecha, o bien
antecélica, con el fin de alejarse del drez de in-
fiugncia neoplasica,

En pacientes con mesos abultados, al ascen-
so pur delante del colon crea una superposician
i que suele di 12 llega-

da del asa y la ejecucién de una anastomosis bilio

vanta al colon . Dirigi la explo-
3l hipocondrio ¥ flanco izquierdes, se debe
zentificar con seguridad el asa fija (dngulo de
Srailz)

Dasplegande la primer asa yeyunal (asegurérse
no haberla confundido) se escoge una zona
« ada unos 20 em del dngulo ducdenoysyunal
1 eli ino, mas &5 Inne-

igestiva holgada,

El asa a anaslomosar se aplica sobre 2l v

biliar, de tal manera que el mufidn cerrado y =
queden a la izqul

La apertura intestinal daﬁeré ser congruente
con la boca biliar pero recordando la tendencia que
tiene a ampliarse ante la menor traccién, Estz de-
bera situarse en @ borde antimesantérico y a §.cm
aproximadamente del mufcn,
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La anastomosis biliodigestiva se practica me-
diante sutura a puntos separados con material
reabsorbible 4-50, perforante total biliar, extramu-
coso en intesting, sin tutor,

La restitucion del transito intestinal distante 60
cm de la anastomosis biliodigestiva se efectia

i un implante ent térico, lateral en gl
asa ascendente y terminal en la proveniente del
asa fija, mediante sutura con material de reab-
sorcidn lenta & puntos separados o “surget”. En
caso de optarse por suturar mecanicemente, |a
disposicidn es latero-iateral. La brecha creada en
el mesocolon deberd ser cerrada con puntos de
afrontamiento serosos cuidando no Invelucrar es-
tructuras vasculares. Rara vez es necesario fa fi-
jecion del asa en ¥ en la hendidura del mesocolon
pues confribuye a ejercer traccidn en la anastomo-
#is biliodigestiva.

La Y de Roux es un pracedimiento de drenaje
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La di ian de la p de &

dasde el , duodenal y
el consecuente asincronisma en las ondas peris-
talticas debido al desorden en ios potanciales

neurt

a
g

ectépicos y discontinuidad de la fase 11l de las con-
fracciones. Con el tempo, se instala un nuevo
marcapaso que se localiza en el medio del asa de
Roux, emitienda érdenes de menar fracuenciay &
veces en direcclén retrdgrada. Esto no sucede en
las asas en omega,

Si bien el principio basico de esta técnica qui-
rirgica, an excluir un intes-
final, resistié fa prueba del tiempo en mas de una
centuna, la conclusién obvia reside en asegurar
que sélo mediante un asa de mas de 40 cm se
logra evitar el refluje®, La posibilidad de medir este
indeseable fenémenc se observa en las gas-
trectomias. Mediante la utilizacién de un aparate

biliodigestivo simple y seguro I acep-
tado porque cumple eficientementa su objetivo y
se comporta funclonalmente bien durante largo
tiempa.
Sin embargo 10 a 15% de los pacientes sufren
disturbios postoperatorios atribuibles a la misma’,
Obwamenle hay una esftrecha relacidn arllre
is por estrechez de la boca
y la colangitis recurrente dande |a traslocacion
bacteriana Juega un importante papel. Pera la
motilidad infestinal es responsable de inducir algu-
nos patomecanismos, antre elios el sindrome de
estasis.

{Bilitec)’ par via peroral
duranle 24 horas, se pudo comprobar que el re-
fiujo #s poco comuin cuande fa longitud del asa
supera los 40 em.

Asa de Hivet-Warren-Praderi-Defelitto

Braun en 1892 y Roux en 1896 abren un nuevo
capitulo en la cirugla derivativa.

Manprofit en 1204 comienza a utilizar el asa de
Roux y en el afc 1945 con los trabsjos de Alles
se difunde mas la técnica.

Muchas escuelas quirirgicas, frente a la pos.
bilidad de tratar pacientes en mal estado general
necesitaban realizar una cirugia répida y sencilla
¥ tarminan sdoptando &l 2sa en omega con anasic-
mosis al pie

Brfaun 1892
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Hivet 1961 ‘Warren 1961

Praderi 1970

Defetito 1974

Observaren que & reflujo biliodigestive era im-
toante ¥ que & pesar de lograr una buena boca
aro-entérica, el asa seguia transitada y algunas

En 1877 Defelitto agrega una reseccibn secto-
rial del antre las ligad
para nh#ener una elongacian dal \racbul dlgeslwo

5 58 un “loop sind

una rotacion permanente del contenido
t4rico que ingresaba al asa

Es asl que Paeterson y Cole en 1945 proponen
—sjorar @l pracedimiento de Braun, estenosando
+ asa aferente por pliegues multiples, pero esto
o parmitia una desfuncionalizacion total,

Primero Rosanoy en 1952 y luego Tomeda en
= misma afio, realizan modificaciones al asa en
2z gastrectomias fotales.

Sasado en estas técnicas, Hivet en 1961 me-
©7za el asa de Braun, disefiando un asa diver-
lar desfuncionalizada mediante |a interrupcion
22 la rama ascendente de la misma & través de
joble ligadura protegida por un segunda pla-
"o 2Er0-Serasa

fzkayama en 19864 experimenta con &l mismo
sito una anastomosis en beta,

En el afo 1965 Warren, utilizando ia técnica de
pero aplicandela a la clrugia biliar, realiza
variante :onsistenle en la confeccion de un
i3 on una rama aferente
=73 interrumplenda la luz con puntos perforantes,
=.quet en nuestra pais e Hivet en Francia han
5 -sb!adc la recanalizacion del asa con esta téc-

“ara evitar este inconveniente Prader| en 1870,
~artumpea el asa aferente por encima de la anas-
al pié con doble ligadura, seccign, jareta
nante y peritonizacion de los mufiones, Can
=7 mantiene las ventajas de rapidez, saciliez y

a

Los pasos ﬁ.lndamemales para la construccian
de un asa i de Hivet-War
Fraderi * *son los sigulentes

A} Se identifica un ass yeyunal proxima al &n-
gulo de Treitz desplegendo el intesting en unos 87
em de longitud (3er asa yeyunai).

B} En este punto se practica una brecha en &l
mesenteric gue puede requenr minima hemostasis
y s& transecciona el intestino mediante grapadara
lineal cortante 50 o en st defects con dos ligadu-
res de lino 40 separadas lo suficiente como para
permitir entre ellas la seccitn con bisturi eléctrics
y divisitn de los cabos, que serdn sellados can la
glecucion de sendas jaretas con material ireab-
sorbible.

C) Se asclende en pnsm:u:m precélica o trans-

ica el asa a
Reguharmenhe se lleva sin tensian al sitio de 12
i , la que serd cenfeccio-
nada a & cm del extrema ds ese mufidn, marcan-
do con sendas puntos tractores,

En caso que ésta no llegue holgadaments sl si-
tio de una anastomesis intrahepatica, Defelitto® pro-
pone fa reseccion de hasta 15 om de yeyuno del ass
aferente por encima de la anastomosis al pie

D) La anastomosis al pie se confecciona dan-
dole un “vuelo® de 60 cm al bucle del asa aferente
adosandola en forma latero-lateral, & unos 6 em
del muién proximal mediante sutura mecanica |-
neal cortante 50 y clausura de los orificios con

s=zufidad con que cuenia este p iento

liglicélica 4/0. Es i fijar i
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mufcdn adyacente al asa adosads para prevenir
evantual invaginacion

E) Anastomasis biliodigestiva sin tuter, tarmino-
|ateral, con material reabsorbible poliglicdlico 4/0
a puntes separados perforanies tolales en vector
biliar y extramucosos en el intestino. Concluyen-
do con drenaje abdominal,

F} Regla de los "8"

A B0 om del dngule de Treitz anastomosis al pie.

B0.cm de asa asimétrica aferente elevada.

& cm del mufidn, anastomosis bilio digestiva.

La disposicion final es similar al asa en Y de
Roux

Solo difiere en que la anaslomosis al pie es
\itero-lateral y no se el

Su facll realizacion, acorla el tiempo operatorio,
constituye un procedimiente que resume del asa
de Braun la seguridad y rapidez en su realizacian
y de la ¥ de Roux los buenos resullades funcio-
nalas.

Preserva la peristalsis yeyunal pues se altera
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Obstruceion del Tracto Piloro Duodenal

La obstruccidn de la salida géstrica {OSG) es de-
finida come 12 inhabilidad del estémago para va-
ciar o progresar su contenido COMo CONSECUENCIE
de una obstruceidn piloroduodenal o a nivel

menos ia fque transpor-
ta drdenes desde el marcapaso dundenal.

Fast Track 120

Cuando en una cirugia abierta se decide comple-
mentar la anastomosis biliedigestiva con una deri-
vacion gastroentérica, s& puede oplar por una asa
desfuncionalizada larga de 120cm que se ascien-
de como fa Y de Roux, pero que, a mitad de lon-
gitud se acopla al estémago, concluyendo con una
anastomosis entero-entérica al pie.

Este montaje vita la superposicion de asas en
una doble anastomogis y € Tijjo biliar baha va 'nota
gastroentérica.

proxi del ino delgado,

En alguna etapa de |3 enfermedad, los tumo:
res perlampulares, los pancreaticos e incluse me:
{astasie, pueden obstaculizar &l normal trénsitc
digesti do na vimitos,
tacién y malnurician. La posibilidad que este fe-
némeno suceda varia segin informes actuales
entre & 3 al 40%.

Es particularmente OUl la utilizacisn de un sim-
ple sistemna de puntuacion que permite valorar el
grado de obstruccién y postericrmente comparas

los dos de las di tera
peuticas
T I dbleaidn Scars
Obstruceion 1otal 1}
Sdlo liquides 1
Semisslidos 2
Bajo residun o dieta total 3

En los pacientes con cancer pancredtico, |2
presencia de nauseas y vomites al momento de
diagnéstico se reporta entre el 11 y el 50%".

En individuas que se ancueniran en &l contex-
te de un tratamiento con citestaticos o radiante, Iz
presencia de vémitos puede ser interpretada como
efecto colateral de la medicacion y no como cbs-
truccion incipiente.

Dos indicios son sugerenies de OSG; vomito:
con restos alimentarios sin digen’
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v la ausencia de bilis en ellos (vomitos abilicos)
que indican que el duodeno se encuentra aislado
del estdmago.

Factores tales como tamafio del fumor, situa-

clan anatomica, grado de extension & invasion re-
tienen i ia en el d llo del
mdrume de obstruccidn de la salida géstrica

Un aspecta principal de controversia ha sido la
capacidad para definir o que constituye una OSG

Para lograr un efecto paliativo dptimao, es ne-
cesario delerminar la causa de los sintomas.

El punto clave, reside en distinguir un disturbio
‘uncional de la motilidad. de otro mecénico, como
= |a obstruccian

La primera causa es la disfuncion de la mo-
tlidad del estémago o duodeno, ocasionads por la
“filtracién del tumor en el plexo celiaco’,

La mayoria de los sujetos con enfermedades
nalignas pancredticas avanzadas presentardn
Jestroparesia en algdn moamento de su evolucién,

Aunque se estima que nduseas y vimitos son
=ntemas tempranos, éstos se relacionan poco fre-
ttemente con una OSG documentada por ra-
Zolegia o examen endoscopico.

5i bien el origen de estos sinlomas es poco
aro, representan gastroparesia de causa neuro-
ca. Cuando la causa es funcional, existe la
an de un tratamiento farmacoldgico.
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d) Obstruccitn subsecuente como suceso cas|
terminal.

Histéricamente los pacientes eran iratados
mediante gastroenteroanastomosis abierta y pos.
teriormente lap: Gpica, pero en la Idad =&
han publicade mis de 30 estudios® que describen
€l uso de stents enterales con una tasa de éxitc
1écnico del 87% y clinico del B9%. En 526 pacien-
tes tratados endoscéplcamerﬂe la medicidn pre-
wia al una idn pro-
medio de 0,4 ob luegn de lai itn de
la protesis, niveles de 2,4 de trénsile alimentaric,
o que permite un rapido retorno a la ingesta.

En revisiones refrospectivas de series quirlsgl-
cas publicadas por ceniros de referencia, se ha
informado que entre un 10 a 20% de los pacien-
tes con cancer pancreatico irresecable, desarrolla-
ran una obstruceién gastro-duodenal que requeri-
r4 una derivacion gastroentérica. Oiras series?,
varian desde niveles bajos del 3% hasta une allo
del 20%,

El uso de estos datos para fundamentar el ejer-
cleio sl ico de una g »stomia qui-
rirglca, daria por resultado un procedimiento inne-
cesario para el 80% de los pacientes.

El debate se instald dos décadas airds enire los
gue proponian la gastrenterostomnia profilictica y
los que argumentaban que constituia un riesge

Zi esto sucede, una g

uncionard mal.
La segunda causa es la obstruccidn mecénica
sl g da por el endolu-

nal del lumor o debido a compresion extrinseca,

For lo tanto, es necesario practicar un estudio
=rdoscipico o radioléglco para su confirmacidn,
en este caso la derivacidn quirimglca estd jus-
3, puas no existe duda alguna que un pacien-
ue presenta OSG orgdnica demostrada, requie-
= descomprasion

Se pueden presentar diversas siluaciones que
fluyen en la toma de decisidn y forma de proceder:

a) Obstruccion dusdenal inminente o estable-

al momento de una laparetomia con intencien
tiva y que por diagndstice preoperatorio egqui-
soo resulta iresacable,

b'; En una esladirlcadén laparoscipica por diag-
e se I
E(abtﬁdad del tumor & inminencia de obstruccian,
1 Doble descompresion endoscopica, biliar y
ca fundamentada en estudios gue indican
szstencidn quirdrgica.

por |a alta 1asa de complicaciones,
aumentaba la mortalldad cerca del 19%, observa-
ban upa {asa de vaciamiento gastrico relardado del
28%, y afirmaban que el genio evolutive de un
cancer pancredtico es tan agresivo, que los indivi-
duas con enfermedad avanzada no viviran lo sufi-
ciente para desarrollar una OSG,

Una publicacién del Memarial Sloan-Kellenng
Hospital' da cuenta de un seguimiento prospeciivo
efeciuado a 155 individuos con enfermedad p.
credlica Irresecable por diagndstico laparoscép
hasta que fallecueran observando que solo el 3%

Al peso de esta argurnentac:on estadistica en
conira de un proceder sistematico, se sumaba la
extension de la estancia hospitalaria en la cirugla
abierta y las tasas de complicaciones observadas
en esta poblacion luego de doble derivacicn bifiar
y géstrica

Estos aseri
tes frente a un trabajo prospective y al szar de
Lillemoe y col®, del John Hopkins Hospital guie-
nes estudian 87 enfermos en los que hallaron fu-
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mar pancredtico irresecable por invasion vascular
mayor o metastasis, sin indicios de obsiruceidn
duodenal inminente y en los que se efectud by-
pass bilicentérnico.

A 44 pacientes s2 les realizd una gastroentero-
anastomosis relrocdlica y a 43 no se efectud derj-
vacidn. Ambos grupos recibi asplac i
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posicion antecdlica, evitando de esta manera co-
locar la anastomosis en la cama del umor. Ob-
servaron un retardo de evacuacion gastrica en el
&% y cbstruccldn tardia en el 2% de los pacien-
les en |os que se realizd una GEA retrocdlica
contra el 17% y 8% respectivamente, en los gue

quimica en [a laparotomia.
La Bdlcu‘m de una gastmentemanastcmﬁsls
ne la morbi lidad y tam-
poco el iempo de intemacion, concordante con
una revision sohre 8000 pacientes reportados en
Ia literatura anglosajona en 25 afios que mdlca que

la is se encontraba en posicidn
antecdlica

El retardo en |a evacuacian gastrica es defini-
do como la falta de evidencia clinica de motilidad
gastrica por el término de 8 dias posteriores a la
operacitn, con |a consecuente necesidad de rnan
!ener Ia succlon astrica y una p

Iz creacidn de una gasir no
incrementa |la mortalidad operatoria.

Minguno de los pacientes gon gasiroentero-
anastomosis dasarrolld obstruccion duodenal,
mientras que ésta ocurrid en el 19% de los que no
se efectud. No huba diferencia significativa de su-
pervivencia en ambos grupos,

Enterado de estas conclusiones Van Heek,

Preccupado por la alta Incidencia de relardo
evacualorio gastrico luego de cirugia derivativa
gastroentérica, Alec Walt decia en 1887 que la
GEA "nunca fi an llas gue
alivio y solo da Ja llusidn de funcionar en aquelios
que no lo necesitan”. Basado en esos non:,eplas
Charles Lucas’ propone la

Obertop H., Gouma O y col. disc un fra-
bajo contemporaneo, ai observar iguales resulta-
dos y ademds analizan la calidad de vida en cin-
co dominios: estade de salud general, funcldn di-
gesliva, sintomas, dolor y trastomos emociona-
les®.

En nuesira experiencia’ durante los afios 1950
al 2000 fueron seguidos 92 pacientes ccn cancer
&fal atico gue recibi tr pa-
liative, &0 i deri exclu-
sivamente y en 12 se asocld gastroenterostomia
{14 T%: an1a la e\rxdancla clinico-radiolagica o
de Siele pa-

cientes {8.2%] en los que se efectud 1t

conT ucsion antecalica y la efectia t:on éxito
en méas de 50 pacientes.

Sin embargo, en pacientes con esperanza de
vida limitada parece un gesto demasiado agresivo

Matsumoto® frente @ un tumor duodenal ulce-
fado que abstruye el lumen, mediante abordaje
taparoscopice divide el estémago con endogra-
padora cortante y realiza anastomosis gastro-
yeyunal sin observar demora en el vaciado y
reinicio de la ingesta al cuarto dia.

Si bien fa obstruccion ducdenal en el cancer de
vesicula 85 menos frecuente que en el periam-
pular, Chaudhary'®, observd 38 pacientes en los
gue la filiraba las dos porcic-

anastomosis biliodigestiva, desarrollaron obstruc-
cibn duodenal en su evelugion y reguiriaron
gastroenteroanastomosis ulterior,

nes del duodeno y requirieron derivacion gastro-
entérica.
Debldu a la naturaleza menos invasiva del

M. Lesurel® lizando 83 con car-
cinoma P eatico y que al de
una lag i i practicd

doble derivacidn con una morbliidad del 26% y una
mertalidad del 4%, El montaje dlico se efec-

bpi hay quienes efeciuan
una doble derlvaciun en pacientes jctéricos con
mal estado general e Inrrunen!e abstruccion duo
denal, i en ¥ ¥

tud en el 46% y el retrocdlico en el 54% no obte-
nizndo diferencias significativas en el tiempo de
permanencia de la sonda nasogastrica y reinicio
de la ingesta,

En los dltimes 20 afos en el John Hopking
Hospital se prefiere el acople retrocélico en la ci-
rugia abierta, Muchos grupos se absiienan en
realizar la anastomosis retrocdlica a favor de una

Esta forma de defivacion bilioentérica, si bien
es mas facll y segura que la hepdtico-digestiva,
tiena el riesgo de ictericia recurrente al ser pron-
tamente invadido el conducta cistico por el tumer
siendo necesario, como ya dijimos, asegurar sufi-
ciente distancia desde |a desembocadura del mis-
mo, mediante colangiografia intracperatoria para
decidir su ejecucion,
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Enla idad hay sufici ia de la
faclibilidad de efectuar doble by- pass laparos-
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Anillos de compresion magnética

sdpice de manera segura, con acept; marhi-
idad y baja moralidad™ "' 2 9

Incluso, algunos autores efectian concomitan-
=mente, doble by-pass laparoscdpice y esplac-
icectomia quimica bilateral dpica®. Esta-

A ! La creacidn de 5in cos-
furg para el infesting grusso fue Hevada & cabo
hace mas de cien afios. A principlos de 1850,
Murphy describid un instrumento que permtia ura

ia indi en p con
cortal y trastomos de la coagulacion
Trabajos entra gastroent

iz abietta vs, laparoscépica, revelan que ésta
Jitima tiene menor morbimonalidad, menor tiem-
22 de intemacidn, uso de analgésicos, y consu-
7o de sangre, escasa supresion de |z Inmunidad,
ooco impacto 3 ¥ répida recupera-
sion del peristaltismo, aunque mayor tiempo
peratori™ 12 %8,

atrofia por presién efercida
por un botén, sin necesidad de suturas. Al cabo de
dos &l batdn se sep

mente y era expulsado por ef ano. De farma simi-
lar s& desarrolaron no hace mucho tiempo anilics
de presidn biofragmentables.

Swveliev en Rusia empled anaslemosis magné-
tica entre la vesicula y el intesting en pacientes con
cancer pancredlico iresecable alcanzando una su-
pervivencia promedio de 8,5 meses sin reagaricion
de la ictericia.

Concluimes que durante una por
#stadificacion equiveca, pueden darse las si-
“uizntes situaciones y su correspandiente solucidn:

Situacian Selugin

Chstruccion billar y Doble denvacion

dundanal evidents

Obstruacigh bifiar e Doble

Con en gl mismo principle Cons-
tantin Cope™ describe una 1écnica mediante el uso
imanes de 10 y 12 mm. de didmelro que son infro-
ducidos endoscopicaments por la bocs bajo control
fluorescdpico. El pimero se aloja en el yeyuno proxi-
mal y &l segundo se coloca en el cuerpo gastrico, v
con una straccion de 10001200 gm se unen fime-
mente y aprietan las parsdes ae ambos seclores del
lubo digest una fistu-

arminente sbstruccion
Zuodenal
Dbstruccedn bdiar exclusiva  Derivacidn biliar y de
L profikéctica?) chstruirse &l duadano,
stent andoluminal

En el Servicio de Gastroenteroiogia del Hospi-
= Zan Martin de La Plata se instalaron stents
scipicos de maners exitosa en 16 pasientes,
ombres y 7 mujeres), rango de edad 47 a 88
"0 Las causas fueron: cancer pancredtico 10

la por isquemia. Para evitar un cierre premalurs de
la misma se introduce en la fistula una prétesis Z-
lattice: de 12 mm. con cobertura de poliéster en for-
ma de doble cono (didvolo). Los resultados al cabo
de seis meses han aemnstradn Ia perrneabllluau ded
sistema y la de 0

En el Departamento de Gastraenierulogza del
Hospilal San Martin de La Plata, los Dres M,
Chopita y N, Landoni® han efectuado hasta la ac-
tualidad 36 procedimientes en pacientes con alini-
ca de obstruccion gasirica maligna, no aplos para
a una técnica quirdrgica.

05,1 2 tumores 2 can-
Q&stricos con compromiso antral y 1 cancer
=73l con invasidn duodenal por contiglidad, Ne
o0 complicaciones relacionadas con el método
s=rlzraciones, migracicnes, sangrade nf compre-
o0 papilary en el postoperalorio inmediato, La
ia clinica de los sintomas de oclusidn del
de salida gastrointestinal se legrd en 15

Fueron incluidos aquedlos que lenian menos de
1 tm. de separacion entre el angulo de Treitz v la
pared postero-inferior del estémago dilatade medi-
do con Tomegrafia Espiral y ia. Este as-
pecto 85 muy importante para asegurar la correcla
unidn de jos imanes y evitar una eventual dehiscen-
cia con fuga al periloneo per pérdida del efecto

nes (93,3%). Una protesis no logrd exp:
= pof la consistencia del tumor,

-4 instalacian de stents duodenales es mas
ficiosa que fa gasiroenlercanastomosis qui-
a mejorando I8 calidad de vida® 2 (NEv

debido al grosar de la pared.
La obstruccicn de la salida gastrica debe lograr
ser alravesada por un gastroscoplo con o sin dila-
tacién por Dalén, Deberd Indicarse en pacientes
con una expectativa de vida que supere los 3 me-
ses y con un estado vital adecuade.



132
Técnica
Luego del consentimiento informado y bajo aneste-

sia local mucosa y sedantes intravenosos, se reali-
Za una gaslroscopia para verificar si el
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- Refencitn de los imanes pasados los B dias.Si
esto ocurnese, seran extraidos oralmente.

- Mal fi » de [a boca
Tal oclusion sera reabierla por irfgacién salina,

puede ser pasado a través de la abstruccion gastra-
duodenal. Si esto no es posible, se introduce por el
endoscopic un alambre gula y catéteres de 5 French
que son manipulados bajo chservacion fluoroscépica.
a través del segmento angosto. La estenosis maligna
esdilatada a 12-14 mm. con un balén de angioplastia

Luego de dilatar, el iman yeyunal es deslizado
con &l endoscopio sobre el atambre guia hasta la
3" o 4" porcidn del ducdeno.

icamen-

por baldn y 6n de pritesis
- Exposicién accidental a resonancia magnéti-
ca antes de eliminar o extraer imanes.

Beneficios

Los pacientes con obstruccidn géstrica maligna
suelen estar demasiado debilitados come para
someterse a una cirugia de bypass por lo que este
método podria constituir una alternativa valida.

El imén gastrico es insertado end,
te con forceps en el seno del eslémago hasta que
la unién magnética ocurra con el Iman colocado
anteriormente. A su alrededor se colocan clips
metalicos para identificar el sitio de |a fistula una
vez que los imanes se hayan desprendido y pasa-
do por el ane, El paciente es cbservado para de-
tectar cualquier signo de peritonitis,

Al cabo de 6 a B dias se efectia una gastros-
copia para observar la brecha gastro-entérica y
en caso de no haber migrado espontaneamente
los Imanes son remaovidos por via oral previa ra-
diologia contrastada para verificar la hermeticidad,

Con un alambre guia introducide a fravés de la
fistula. se concluye con el posicionamento bajo con-
trol fluoroscopico del didvelo metalico (yo-yo stent
45 mm) con funda, que se expande a 24 French.

Se indica una dieta |lguida durante 2-3 dias
para luege Intentar progresivamente llevarlo a un
régimen regular con un reporte semanal de iole-
rancia en una escala ordinal: 0 = comida sdlida,
1 = comida semisdlida; 2 = Liguidos (nicamente;
3 = incapacidad para lragar liquidos o saliva.

El procedimiento fue exilose en el 87% de los
casos. Cinco complicaciones menores (dos migra-
ciones del stent y una obstruccion del mismo par
alimente solide), Todos las pacientes mantuvieron
su score da Karnafsky Inicial salve uno que mejo-
ré dos puntos y mantuvieron acepiablemente su
Ingesta semisdlida duranie una supervivencia pro-
medio de 5,23 meses.

Riesgos pofenciales;

= Fi i i hacia el p

- Mo requi ia general ni necesita in-
cisiones.

- Mo requiere internacldn,

- Costo reducido

- La anastomisis se encuentra Iejos del sific
afectada por el tumor,

- Mo sufre migraciones comoe las endoprotesis
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Tratamiento del Dolor

El dolor bioldgico, fisico, s una percepeidn que se
manifiesta como reacclén a un estimulo sensitivo
dafing gue desorganiza |a relacidn del hombre con
SU EUErpo,

El sufrimiento consecuente, es ya un dolor in-
tenor con intervencién de la memaria, la iImagina-
cidn, la inteligencia y &l pensamiento, que incluye
el pasade y el futuro.

En la capacidad de generar una ansiedad
anticipatoria que imagina grandes males y tensr
miedo a ellos, radica la posibilidad humana de

ar surgery for
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(3}, pag 421-426

. Adier D, Baran T. Endoscopio palation of malg-

nan! gastrc autiel absiruction using seif expanding
matal stents. Am J Gastroenteral 202; 37 (1) pag
72-7B.

Moster P, Mergener K, Brandabur J, Schembre D,
kosarsk R Paliation of gestrie outle! obstruction
and proxims! smal bows! obstruction with self-
expandabie melal stenls. J Clin Gastroanteral
2005; 39 (2); pag 124-128.

el dalor real.

Para muchos, supane una dura prugba, psro a
la vez, es una ocasidn para madurar y perfeccio-
narse como persona.

En los tumores blliares y especialmente los
pancredlicos, el dofor suele ser un prominents sin-
loma al memento de consulta, a veces desatendi-
do y otras de dificil solucidn,

Hace ires décadas, luego del Inferme de
Howard y Jordan, mas del $0% de pacientes rela-
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taba dolor abdominal o dorso-lumbar al inicio de
una neoplasia pancredlica.

En la actualidad, probablemente debido a la
consulta temprana en una poblacién mas informa-
da, al porcentaje de pacientes con cancer que
concurren con dolor ha decrecido.

Andlisis de las consuitas en el Memorizl Sloan
Kattering Cancer Center' reveld que el 40% de los
pacientes no acusaba dolor en la entrevista Inicial
¥ un 30% se guejaba sdlo de una minima moles-
tia. El resto, acusaba dolor moderado o severo.

Lillemoe y Cameron® obsarvaron una Inciden-
cia del 20% de dolor severo, sin embargo, casi
todos an dalor imp rel
da con el lumor en algin moments durante la eva-
lucién de la enfermedad y su magnitud obliga a
dedicar gran tiempo para su conirel y la calidad de
vida se torna extremadamente mala,

Inicialmente s& apela a analgésicos y antide-
presivos, pero luego se hace necesario farmacos
con mayor efecto analgésico y narcoticos, gue

acaban por ser Insuficlentes.

Los enfermos afectados describen ef dolor currm
gravativo, continuo y a veces g nte, b
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oral, génitourinarios, pulmén, mama, gastrointes-
tinales y linfomas.

El dolor visceral es comunmenie descrite af

i come una idn de opresidn mal
lecalizada e incluso referida a oiras estructuras no
viscerales.

Algunas visceras son aparentermente insensi-
bles al dolor. De tal manera, cieros drganes séli-
des como el higado y el rifidn poseen una baja
sensibilidad dolorosa salvo que |8 estructura
capsular o adyacents se vea involucrada. La que-
madura o &! core del parénquima hepéatico no pro-
duce deler, mientras que sl lo genera la distensian.

Con el progreso de la enfermedad, los pacien-
1es sufren un verdadero sindrome de dolor cons-
lante, debililamiento, llante quejose, fatiga, depre-
sion, aislamiento social, restriccion matriz y pos-
tracién en cama, interfiriendo el suefio y Ia funcidn
sexual.

La valoracion clinica revela invariablemente,
elevacion de |a presion arfterial y el pulso, anorma-
les concenlraclones de cortisol y otras hormaonas

lap la de un severo y

a nivel del epigastrio y en la paﬁe meaua del derse.
Aguelios enfermos que no logran contral satis-
factorio dei dolor con analgésicos, deben conside-

Tarse candieios B procedomienies de

estado de stress caracterizade por una
ﬂlsrngulacmn neuroendderina, fatiga, disforia
y disturbios psiqui

En el primer y sequndo nivel, el iratamiento
SarenariD B W & precipel whenho Be

S e —"
| tio dene ignorarse ta existencia do savipes se- |
| pecializades en el tratamiento del ddor que pel |
| miten el de la |

¥la par con
sxperiencia en este tipo de pacientes y el impac-
| teen sy familia.

El dolor cronico es usualmente definido comao
aquel dolor persistente o intermitente con una du-
racién superior a los 3 meses,

Sl usamos esta definicién. al menos un 40% de
la poblacidn tiene este tipo de dolor no i

cantrol antislgico pero son bien conocidos los efec-
105 colaterales y limitacianes en su accidn.

Lo antinflamatorios no esteroides producen
efectas gastrointestinales Indeseables. Los opid-
cecs se asocian con persistente constipacion y
menos frecuentemente nduseas, vomilos y seda-
cidn. Si el domrse incrementa, se adicionan psico-

presivos para fi , ante la
ficacia del ient dgice, recurrit &
procedimientos de blogueo nervioso.

En un andlisis efectuado per Gouma y Ober-
top® se cun:luye que los pacientes con dalor

mente vinculado al céncer.

\Un subgrupo es el dolor Intratable que consisie
en una condicion extremadamente critica, iInvalidante,
&n el contexia de un mal incurable y en donde han
fallada diversos tratamientos para controlarlo,

En 1986 la Crpanizacién Mundial de |a Salud,
establecio una guia de 4 niveles para proveer ade-
cuada analgesia en pacientes con cancer. El do-
lor mas Intenso acontece en el hueso por su baja
compliance, seguido por los tumores de la cavidad

p una pear superviven-
cia y mai prondstico gue aguellos que no lo
acusan, Probablemente esta observacion esté
ligada al hecho que el dolor se asocia con un
cancer mas avanzado.

La Inervacion simpética consfituye la principal
ruta de transmision aferente del dolor pancredfico.

Los términos “plexo celiaco” y “nervios esplac-
nices® constituyen distintas estructuras. La prime-
ra es caudal al diafragma y la segunda cefdlica al
mismo,
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Ganght de Lobsen
Rervio gran espldcnica
Rmumagastrica derecha

Fraic derecha
‘Gangio cetaco

8 Gangis mesennis

H. Eepldcnico nfonor ® §

- Ganglia renal
H pegumio ssplcnic s

Estas vias sensitivas discurren en un plano
subpleural con arigen en las ramas Ga, 7a, Ba, y
" de la cadena latero-vertebral tordcica dirgién-
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Giran splacaicn

Uanglha smilisar

Piscreas

pscas, siendo responsable de la sensibilidad de
todos los drganos submesoctlicos”,

El nervio esp infericr es d al
aparato urogenital, nace del duodécima ganglio
teracico y finaliza en el ganglic renal,

Basado en esta disposicion anatbrn-ca. el do-
lar origi en Ias de la

dose a través del diafr: hacia las
dri y celiacos i
da la clasica nomenclatura). Los ramoes se reunen
2 nivel de las vériebras dorsales 10y 11 contribu-
yenda a farmar el tronco del nervio espliécnico
mayor, en un engrosamiento denominado gangiio
de Lobstein
En el lado derecho guarda relacisn por delante
con fa vena dcigos mayor, el canal tordcico y late-
ralmente el cuerpa vertabral, mientras que a la iz-
qulerﬂa se sitoa por detrés de la sorta, ia vena
igos ¥ el esdfago. i el diafrag
entre los pilares medio e interno, luege de un cor-
ta trayecto de 2 om, y concluye en al cuerno ex-
terno del ganglio cellace homalateral. Este ganglia
conecta ademas filetes del nervio frénice y en su
cuerno interno fibras del neumogéstrico, para con-
farmar el plexo cellaco (solar de la clasica nomen-
clatura).

regidn ical es cond I
te al plexo cellaco y desde agul a lo I.argn de las
fibras simpaticas aferentes hasta las astas espi-
nales

Por ko tanto, el bloqueo de esas vias permite
abelir la peroepmén ded dolor proveniente dal tracto
biliar. higada, p ¥
denales Ituyenda una opcidn

del dolor con

colon descendente y los érganos pélvicos.

‘Varios métodos son usados para conlrolar el
dolor, los que incluyen Inicialmente agentes
amlln!’tamarorms no sstamldes narcoticos arales
isis por blogueo

para el
n del

del plaxa eelracu ¥ neurctomia,

Esta interrupcién puede ser lograda en varios
niveles (en el plexo cellaco o en los filetes espiac-
nicos) y par varios procedimientos {esplacnicec-
tomia abieriz, laparcscopica, Ioraouwoplca Inyac-

E! nervio esplacnico menor, inconstante, se ori-  cign p guiada por imag
aina an las ramas prc de los ganglios 10 pica transga elc} a havés de mcnleas de
¥ 11 de la cadena p toracica, i el i diofr ligis quimica

diafragma entre el pilar externo y la arcada del

Las mcdalluadas wapeutlms del dalar san
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&) Tratamiento farmacdlogico

Paravertebral posterior por puncién

Transadrtica por puncidn

la anterior por puncién

Via endescdpica ransgdstica por
puncién

Neurolisis quimica laparotdmica

Meurolisis quimica laparoscopica

Laparolomica

Laparoscdpica

Wideo toracoscopica uni o bilateral

Filetes esplachicos

Tronco esplacnico mayor

Plexo celiaco

B} Blogueos
¥ neurdlisis

) Neurolemias

D) Segin nivel

A pesar del incremento de las modalidades de
tratamiento, &l dolor continda siendo un problema
y la efectiva paliacion de este sintoma ha mostra-
do mejorar un impartante nimers de parametros
de calidad de vida.

Tratamiento Farmacolégico

La mayoria de los dolores responden mejor con la
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GRAFICO 1
Escalera de tralamiento de la OMS
(modificadsa)

DESAPARICION del DOLOR

m’{;“

‘i of dolor pendsie o Auranta
ABESGPODEDERL (2
+Coadyuvania

Ei el dolor poesisie o Auments

AINE=Cosayuania 1
DOLOR

Tramadol 50-100 mg cada & horas.
De:uopmponreno 100-200 mg cada & horas.
5-15 mg cada 4-6 horas

combinacién de far
farmacologicas. Aln hoy —2007— existen pacien-
tes en quienes no se trata adecuadamente este
sinfoma invalidante, y en esta tenen que ver los
preconceptos P al uso de lgési
opicides que son reservados para tratamientos
hersicos, cuando en realidad pueden ser usados
coma terapeutica inicial con gran seguridad,

El métoda de control del dolor per céancer de la
0O.M.5 puede resumirse &n cinco frases.

Por la baca

Por el relaj

Por la escalera (tres peldafios)

Para cada individuo

Cronograma detallado

Hid 1aal ¥ no

Escalén 1

Analgésicas no opioides.

Acide acetilsalicilico. antiinflamatorios no este-
roides y paracetamal,

Aoclén por bloguec de biosintesis de prosta-

Mor‘flna. 10-30 mg cada 4 heras

Escalan 3.

Concepto de analgesia farmacolegica de am-
plio espectro ( Twycross),

Ascciacion de farmacos de tres grupos diferen-
tes, psicafarmacos y coricoides™.

Como ya hemes indicado, en 1982, la Organl-
zacién Mundial de |a Salud (OMS), propuse un
programa mundial con el objetive de mejorar &l
tratamiento del dolor ancaldgico. Un grupe multidis-
ciplinaric de expertos intemacionales, presentd una
gula clinica prefiminar en 1984 y |a versian final fus
publicada en 1885,

La base ﬁeesta gula clinica (na soportada por

g ia), en una I

Igésica de 3 peldafios que, dependiendo de la
mtansldau Indlvldual del dolor (y no de su efiglo-
gia), progresa desde los anaigésicos no opioldes,
a los apioides “débiles” y luego a los opioides po-
tentes. La terapia paliativa oncalogica y los far-
macas caadyuvantes asl como olros tratamientos

q por células padian ser integ en lguiara
de lps escalones.
la I lgésica de la OMS,

Escalén 2

Opicides para dolor moderado y no aploides
Codeina 30 a 120 mg cada 4 horas

ha continuado su consideracién come una exce-
lente herramienta educativa en oz esfuerzos de la
OMS en colaboracién con la Federacion Mundial
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de Sociedades de Anestesia (WFSA) y |a Asocia-
cidn Intemacional para el Estudio y Tratamiento del
Calor (JASP), para incrementar Ios cunoumlemo&
far y la disponibi de
esenciales en todo el mundo. Este concepte que
fue propuesto hace ya casl 20 afos exclushvamen-
iz para el tratamiente del dolor oncelégico, con el
propésito fundamental de mejorar el use de los
oplolues sobee todo en palses donde no estaban
ibies, ha sido a todos
los larmacns. a lodo tipo de dolor y 2 todos los pai-
ses, En la opinién de Torres™ lo que era una idea
Inable, con su exensién y simplificacién, se ha con-
verfxdo mas que en una ayuda, en un obstaculo para
el adecuado tratamiento del dofor hoy en dia.

El concepto de |z escalera analgésica no se
adapta & algunos tipes de dolor. como el dolor
postoperatorio y muchos cuadros de dolor agude,
que son tralades inicialmente con opidcens y pos-
teriormente con analgésicos menos potenies,

La situacion actual del tratamisnto del dolor, los
avances en el conocimiento de su fisiopatalogia,
sl i yla icidn de nuevos
farmaces y nuava tecnologia, hacen que el sequi-
miento de la escalera anaigésica de la OMS se
convierta en una barrera y en un retraso para ei
adecuado ratamiento de muchos cuadros doloro-
=05, al obligar al paciente a recorrer unos escalo-
nes farmaceldgicos hasta llegar a encontrar el fér-
maco mas adecuado para su dolor.

Al implantarse |a practica clinica de evaluacion
¥ medicién continua del dolor, asi como la dispo-
nibitidad tecnoldgica y farmacoldgica aclual, los
citades autores proponen las ventajas del adecus-
do & inmediato cantrol del dolor, para lo que ulill-
zan un modelo de clasificacidn y use de los anal-
gésicos respecte al grado de dolor v a su etlolo-
gia. gue as valido 1anto para el dolor agudo como
cranico ¥ para &l encoldgico y no oncoldgico,

D= la escalera al ascensor

Proponen por tanto sustituir el cunoepm de ‘esca-
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dosis bajas) como prototipes. Si el paciente pulza
el botén moderado, accederd a un piso donds an-
contrard tramadol, o codeina habitualmente com-
binado con paracetamol o AINEs. 5i al enfermo
toca el botdn grave, dispondra de opigcens poten-
tes y si pulsa el botdn Insoporiable serd recioida
en un piso de unidades especlalizadas de lrata-
miento del dolor, donde se evaluardn tratamientos
Invasivos minimes o quirdrgicos.

Este sistema nos fraslada a diferencia del de
la escalera al concepte de inmediatez en |2 res-
puesta y en la ida y vuelta de los analgesices de
un ascensor, asl como de la importancla de |a eva-
lugcion continua,

Creemos que ha llegado &l momento de |z ma-
durez en el fratamiento de! doler y de adaptar nues-

tros alas p que el p
nos brinda ¥ los lad
por la i e i del

Procedimientos quirirgicos

Mallet-Guy, descnbid en 1943 por primera vez la
asplacnicectomia quirlrgica aunque sus estudios
de set del efecta fuaron poco
canvincantes®,

La técnica franshiatal desarroliada por Dubois
tenia fa ventaja de ser efectuada a distancia del
area lesional en el espacio inframediastingl pos-
terior ",

El primer Blogueo newolitico del plexo celiaco
fue realizado exiivsamente por Kappis en 1803
mediarte una puncldn percutdnea por via poste-
riar®

A fravés de los aflos, I3 mayoria de los blo-
quens eran por fagos con
sxpenencia pard introducir [argas agujas sigui
do distintas vias

El términe blegquee del plexo celfaco, e5 apl-
cado a la inyeccian local de anestésicos con |
objelo de inhibir temparalmente la funcidn del plexo
celiaco.

El {érmino neurclisis, es aplicada a la tecnica

lera gésica’ por el da " " el
cual simula al paciente dentro de un ascensor cuyo
suelo son los coadyuvantes analgésicas y que dis-
pone de 4 botones para pulsar segln el grado de
dalor sea: leve, SBVEro 0

Si el paciente aprieta el botan de Jeva ingresa-

2l i6n de alcohol para inducir una destruccion
neural permanente.

Un meta-andlisis™ (NE I} sobre 1145 pacientes
con dolor neoplésico en donde el B4% era debido
a cancer pancredtico, reveld que en &l 90% de los
casns ss consiguld atenuar el deler mediants

ré en un plso donde dlspone da h} no
P &

P durante 3 meses y en un
70% hasta su muerte
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Blogueo del plexo celiacs
Meurslisis quimica

La inyeccidn de agentes neuroliticos con el obje-
1o de bloguear la ruta nociceptiva es usada des-
de hace muchos afios y es esencialmente iguai
a la seccitn del nervio sunque el efecto puede
evanescerse en 3 a 6 meses'. Compile con fa
anaigasla espinal en mejorar la calidad de vida en
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con dolor i &n don-

de los procedimientos lerapéuticos menos agre-

sivos fueron ineficaces o desarrollaron efectos co-
laterales.

Deb i que la raramente

es permanente y el dolor retorna por regeneracion

Los pacientes que recibieron quimicterapia yfo
radiacién fienen mencres niveles de dofor luege de
neurolisis y un mayor tiempo libre de medicacion

de estructuras les o por p idn de la
enfermedad en ofras éreas.

La eficacia de la neurolisis es mas notable en
tumoses de la cabeza def pancreas que en los de
cugrpo y cal

Las complicaciones de la neurolisis son raras
y usualmente menores, como diarrea, e incompe-
tencia transitoria de esfinleres, pero hasta el afio
1889 se han reportado 13 casos de paraplejia
temporaria o permanenie.

Esta desafortunada complicacion obedece 2
isquemia o a Injurta directa de |a méadula,

La isquemia se produce por trombesis de la
arteria de Adamk ubicada a la izg de
la columna entre D8 y L4, |a que perfunde los dos
tercios infericres de la médula espinal,

El alcohol a concentraciones de 50% es el
agente quimico mas popular para el bloqueo por
5u capacidad de difusion debido a su baja visco-
sidad. Usado especialmente en enfermoes con ex-
peciativa de vida corta por la alia incidencia de
disestesias, pero con una tasa de respuesta
antidlgica enfre el 65 al B5%.

Elfencl al 7 o 12% es una opeion, pero su efec-
to anestésico es reversible en poco tiempo.

El mayer laclor que influye en |a eficacia de la

lisis es s de los paci

Rykowski' estudid |a relacian entre la im:allza-

Acceso Paravertebral Posterior

El blagues transcutanen posterior del plexo celia-
©o, probablemenie representa el mas popular mé-
tode de “denervacidn” pancreatica,

El objetivo a lograr es acceder por esla via a
los ganglios simpaticos del plexo celiaco que va-
fian en nimero de uno a cinco situados antero-
Iateraimente a las vértebras T12, L1 y mitad de L2

Los ganglios estan situados amiba del origen del
tronco celiaco y se prolongan hacia abajo un poco
mas del lado izquierdo (0.9 cm) que en el dere-
che {0,8 cm).

La léenica extra-abdominal posterior de Kappis
consiste;

1. Paciente en posicidn lateral con plernas en
flexidn (navaja sevillana),

2. Se elige un punto sobre la ducdécima costi-
llz a 7 cm de la linea media y se infilira con anes-
tesia local.

3. Medlan:e una aguja fina de aenestesla raquidea
58 | har hacia el
cuerpo de la primera vénebea lumbar eludiendo 1a
apdfisis transversa, en un angulo de 45° con la piel

4. Aunos 910 cm la aguja tocard el hueso. En
tal caso se la reintreduce corrigiends la direcsion

clén del lumor y af r de la lisis en

para imente por fuera del cuer-

50 pacientes, cbservando que hay mejor respue
ta en los canceres cefdlopancredticos que en los
corporocaudales, lo que podria ser debido a que
estos Gltimes se presentan en un estadio mas
avanzado

po bral y prog un mas, Se
aspira para verificar que no sé retira sangre y en-
tences se inyecta 5 a 10 ml de bupivacaina, Lue-
o de esperar unos minulos, se prosigue. instilan-
do lentamente 20 ml de alcohol al 50%.
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Cantrol

se efectia
bajo eantrol fluar afico, ult
do, o con reparos @ icos (BARB.ES), para

5 Elp

MNeurdlisis térmica

La crionalgesla mediante el efecto Joule-Thomp-
50N de expansion-compresién de gas inarte, per-
mite lograr temperaturas inferiores a los <75 °C y
por via percutdnea contactar el nervio para con-
gelarlo, Su efecto suske sar corlo.

El blogueo por radicfrecuencia de los nervics
esplacnicos es una alternativa Uil al del plexo cellaco.
La predecible relacicn de estos nervios con ofras es-
tructuras permite instalar i aguja con precisian evitan-
do el riesgo de dafio isfrogenica™. La neurclisis por

ia ha cobrado en los dlti-
mas afos par producir una muy exacka y circunscrpta
lesidn a través de un ingreso parcutdneo. Estd indi-
cado p &n blogueos p

ayitar an lo posible la malposicion de la aguja den-
tro de un vase, pertones o viscera,

En oporunidades es usada deliberadamente la
via trans-adrtica, |a que se contraindica en pacien-
tes ateroesclerdticos.

Se han descrito vias anteriores transgastrica e
Inclusa transpancredtica

La hipotension orlostatica ocurre en un térmi-
no de 5 dias. en el 1 a 3% de los pacientes

El dolor dorsal genaralmente obedece a la for-
macién de un hematoma retreperitonesl (rarc) o a
a irritacién por el alcohol Debe controlarse el
nematocrito de manera horaria y una analisis de
arina para descartar injuria renal. La diarrea pue-
de presentarse en el 25% de los casos,

La eficacia de esta via de accaso' para lograr
analgesia es del 46% mientras que el resto reque-
rird futuros intentos. Sin embargo, la eficacia de
los las intentos es significati te menor
que &l primero y &l periodo de acalmia es corto,

Lilernoe y col.™, observaran en un estudio pros-
pectivo y randomizado gue los pacientes con cancer
de pancreas gue reclbieron neurclisis esplacnica vi-
vieron mas tiempo que los que no fueron tratados.

Esta técnica fue descrita inicialmente por Copping™
en 1969 y el abordaje es el mismo que cuando s&
efectia la neuroablacion.

En ests caso el campo oparatorio adecuado para
una doble derivacion permite excelents accaso Ss
debe seccicnar el hgamento triangular para movili-
zar el higado hacia la derecha v a travas de |a cons-
truccion de una brecha en &l epiplén menor, se ges-
plaza el estémago hacia abajo y la izquierda

Si el cirujano es diestro, se introducen los de-
dos Indice y mayor de la mane izquierds, abarcan-
do ambos lados de la aorta. Estos dedos descien-
den hasta contactar con la sensacién pulsat| de s
arteria hepatica en el indice y la esplénica en e
dedo mayar, a nivel del borde superior del pancreas

Mediante una aguja larga tipo espinal se inyecls
20 ml de alcohal al 50% sobre ambes dedos gula
en el espacio refroperitoneal y [teroaortico (avascu-
lar). Imaginemas una persona con los brazos exten-
didos lateralmente, (el tronco es la aocrta y los bra-
zos s0n la arterla hepdtica y la espiénica), puss en-
tonces la inyeccion se efectia “en los hombros’
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Esta técnica tiene un 100% de
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N* Extracrdinarie

Paciente en posicién de Trendelemburg Inver-
fida que permite el desplazamiento del epiplén &
intesting delgado hacia la pelvis.

Se debera refraer el higade hacia arriba y divi-
dir &l ligamento gastrohepatica mediante electro
cauterio o bisturi arménico, Con estas manlonras
-] ) puade ser una
pinza roma, lo que permite visualizar la base de
Iz arteria gdstrica izquierda, ef tronco celiaco y las
adyacenclas de la aorta

Se introduce & nivel epigastrico una aguja en-
vainada de largo suficiente para alcanzar el drea
celizca y luego de una aspiracién de seguridad, se
procede a inyactar 20 ml de etanol al 50% bajo
contral visual, en el plano graso retroperitoneal a
ambos lados de la aorta.

Este proc»ednrmenlo. de facil ejecucion, puede

con una eficacia analgésica del 70-80%, una du-
racién del efecta de § meses como maximo, per-
mitiendo reducir el requerimiente de narcéticos.

L una
laparoscapica y permll]r adn practicar una toma de
material para biopsia por congelacion'®

L Gramdtica (h) v col * analizan la

al doler en 23 p con adeno
ductal cefalopancreatico, Irrasecables al momaen-
to de la laparotomia y en los que se realizd neurd-
lisis quimica mediante inyeccion de alechel al 50%
diluide en sclucian salina. Usan la técnica de
Copping pero, basados en disecciones del plexa
cellaco efectuados en 12 cadgveres, agregan un
detalle de interés consistente en sefalar que la
penetracion de la aguja sea en el lado izgulerdo
vertical y con ligera oblicuidad externa el derecho,
debida a la disposicion anatémica de los nervios,
Los autores consideran que esta técnica de facil
ejecucion y bajo costo fue efectiva para el contral
del dolor por un términa promedio de ocho meses
medido por una escala visual de 0 a 10,

En conclusion, sugerimos el uso rutinario de
la fisis quimica ia, del plexo ce-
lfiaco.

Una vez establecide el neumoperitones, se insta-
lan cuatro puertos en la siguiente posicion;

Uno de 10 mm en el ambiiga para lz aptica, otro
de 5§ mm subcostal derecha, linea axilar anterior
(para el retractor hepatico), un tercer trocar de &
mm a mitad de camino entre los {canal

pica del plexo celiaco
guiada por Ultrasonido

Esta técnica ha sido desarrollada con &l proposito
de ofrecer un método de control del dolor en el
mismo acto de un examen disgnostico endosco-
pico con al objetivo de estadificar y obtener biop-
sla®,

El primer informe acerca de una neurolisis
espfécmca guiada por ecograﬁfa aparece an 1995,
dornde los dos ableni-
dos en 20 con cancer i
nes fueron tratados mediante inyeccidn de bupi-
vicalna seguida de aicohal y obteniendo inicialmen-
te un 90% de eficacia la que descendit al 30% lue-
go de 7 semanas El mismo aulor publica hasfa 2007
nuevos trabajos sonre un total de B8 enfermos con
cancer el d a 12

¥ idn el uso de opid 2

Técnica

El cirujano debe disponer de un ambiente adecus-
do y un ecoendoscopio lineal. El paciente debida-
mente informade acerca de las Dos:b&es ocﬂ'nphca—
cicnes del pros & hidratad

can 500 a 1000 ml de solucian sal:na a efectos

de frabajo) y un cuarto puerto subcostal izquierde
{canal de trabaja).

de izar una posibie hip 1 arterial
Luego de una sadackan con psicofarmacos, se
lo coloca en posicion de decibito kateral izguierdo
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v durante todo el acto deberén ser monitoreados
£u presion anerial, oximetria y electrocardiograma.
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La mayor desventaja es el costo del métods
Sus contraindicaciones son: rombocitopenia

El endoscopio es pasado I ¥ 58
avanza unos 40 cm desde la arcada dentaria por
4 union gastroesofagica.

Cuando la punta del ecoendoscopio se aloja en
=l 5@ aspira el gasirico y se
e el exploradeor hacia la pared posierior del
ardias efecluando una rotacién de 180 grados, lo
que permite identificar la acrta en un plano verti-
al ¥ en una parcion superior al tronco celiaco. La
sonografia Doppler color se wtiliza para confirmar
2 naturaleza vascular de estas estructuras

Descendiende lentamente el instrumento se pue-
de identificar con el ullrascnido las ramas del tronco
aco, imporiante punto de referencia puesto que
< plexo celiaco no se ve. Mas abajo se logra visua-
\zar de igual manera la arteria mesentérica superior.

Comprimiendo suavemente el tronco celiaco

y falta de del pacients
Una relativa i Gn es lai icabili de
méloda por anatomia alterada
Los pacientes medicades con dcido suprescres
estdn predispuestos a la formacion de abscesos por
el ico de t al momen-
o de ia puncién. En tal caso se recomianda la ad-
minisfracién previa de una dosis de fluoroguinotona
Un estudio efectuado en 2002 por el Instituto
Macional de Salud. USA duranle la Conferencia
sobre *Manejo de los sintomas en el céncer’ re-
veld que ol bloques de los esplicricos es sups-
rior a la terapia sistémica para aliviar el delor®*,
Los métod olati y los itico:
proveen iguales resultades en la paliacién del do-
ter, pera estos Gllimaos son menos invasivos y con
p-asitwo efecto en la caiidad de vids, por lo que

con el T pio, se identi e la
arteria hepatica y la esplénica, manicbra ésta muy
dul para diferenciarlas de la mesentérica.
Una vez gue se logrd identificar de manera in-
aguivoca las estructuras arteriales que sirven de
ferencia, se i el instrumento sobre &l
tronco celiace y por medio del canal operador se
niroduce una aguja 22 a través de |a pared
gaslrica inyectando Jateraimente a la aorta 1-2 mi
de solucidn fisioldgica para limpiar la aguja y a
onlinuacion se aspira para comprobar que no se
nslla en posicién Intravascular, Acto seguido se
orocede a efectuar la neurofisls quimlca mediante
5 ml. de bupivicaina 2l 0,25% seguida de 20 ml.
dz alcohol absoluto que en el espacio retrope-
rioneal crea un artefacto de opacidad ecogréhca
que oculta las |

P a ser utilizados como métode prafe-
ren:ial“.

La i vada de |a esded
a 4 meses y el 50% de los pacientes no requiers
opidceos aungue regularmente se le indican
analgésicos y sedacidn.

La calidad de vida es beneficiada incrementén-
dose los periodos de suefio y la posibilidad de
reinsercion social®

Es importante sefialar que en muchos pacien-
tes con cdncer avanzado, 12 progresian de iz en-
fermedad puede causar nuevas fuentes generado-
ras de dalor sin vinculo con la neurclisis

Indudablemente, los blogueos del tronco celia-
©0 no constituyen una solucion universal en pacien-
tes portadores de un cancer con dolor refractaric

=l acierto de la inyeccidn, Se puede usar una téc-
a unilateral o bilateral. Lemelin®, efectus una
“omparacidn entre ambas técnicas, y observa una
clara diferencia a favor de la inyeccidn bilateral,
0% vs 48% en |a eficacia analgésica,

Los niveles de anaigesia son medidos por una
=5cala visual andloga de 11 puntos, comprobando
el efecto analgésico disminuye entre § a 12
=emanas, lo gue establece una similitud con la
‘bcnics percuténea,

Luego del procedimienta, deben vigilarse los sig-

0% vitales del paciente por el termino de 2 horas.

Tres imperiantes riesgos a tener en cuenta son;

a hemorragia retroperitoneal, la infeccidn profun-
Za y la penetracién en drganos vecinos.

qu

al i Muchos enfe no estdn libera-
dos del uso de narcdticos™.

Sherman utilizé con pobres resultades, toxing
baotulinica A, la que fue inyectada a pacientes con
dolor mediado por acetileotina®,

Tecnicas ablativas

Esplacniceciomias quirdrgicas
Esplacniceciomia laparatomica

En el transcurso de una laparolemia, es posibls
abordar los filetes esplacnicos por via transhiatal
pera suale ser dificultosa la Identificacion bitatera
en el espacio Inframediastinal posterior debide &
fa profundidad del campo operatorlo obtenido par
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aperiura entre o pilares y liberacién del esofago
preservando los neumogéasincos y evilando una
efraccidn del saco pleural.

La hipertension pertal, un antecedente de ciru-

REVISTA ARGENTINA DE GIRUSGIA

M Extraordinario

El accesa al ganglio celiaco izquierdo suele na
ser posible debido a la invasion tumoral retrope-
riteneal o 8 maniobras quirdrgicas previas,

Les procedimientos neuruablatlvos unrurgH:os

gia hiatal o la invasidn del hiato
tumer veclno pueden impedir su realizacicn,

El nervia tiene un aspecto acintado y se sitha
Iaterovertebral en la proximidad del canal tordcice y
la vena dcigos. Del lada izquierdo, adopta una situa-
cbin simélnca pero agul es necesaria reclinar la aorta

por i son ) ac fos de sit
marbilidad {p i ias, disf urina-
ria, apnea de suefo,elc.}

que el Reci el d lic de los dos mi-

y considerar que &l nervio es mas p
dereche, haciendo su hallazge mas dificil

El cierre del hiatus diafragmatica implica efec-
tuarle de manera tal que evite un ulterior reflujo
gastroesofagico.

Esla téenica es algo méas complicada que otras
¥ permite un efecto antidigico Inmediato en mas del
B0% de los casos con una moerbilidad especifica
del 6% ligada principalmente a una posibla brecha
pleural o hemorragia,

La exéresis ganglionar por via retropan-
creatica en el iranscurso de una laparotomia cons-
tituye un abordaje accesible,

Mediante maniobra de Wian-Vautrin-Kocher-

niinvasivos Io;acoscnpwus ha provocado el resur-
gimiento del interés por esta técnica, para ser apn-
cada en la p crénica, la hiperhid ¥
2l cancer.

El primer reporie de una esplacnicectomia tora-
coscopica exitoss fue publicado por Warsey™ en
1993,

En los canceres con dolor intenso intratabie la
esplacnicectomia debe ser bilateral de inicio, sal-
vo gue el estado general dal paciente lo contrain-
dique. En este caso bastard un abordaje limitado
al |ado izquierdo aunque en un tercio de los ca.
sos es de esperar recidiva dolarosa

Albanese se logra dacolar el ducdenop: y
desplazarlo hacia la izquierda, hasta exponer la
vena cava inferior y la desembocadura de la vena
renal izquierda, En el espacio limitado lateralmen-
te por la vena cava y la aoria, se visualiza ef pilar
derecho del dialragma atravesade por el nervio

El abordaje de los espla por esta via lle-
ne lz ventaja de una diseccion simple y de reduci-
da morbilidad.

Unitateral

placnico y alli se itra el ganglio
Deberd entonces, clipar y resecar el c::erno exter-

general e i con canula endo-
haqueal de doble via que permita abtener uns

ne culdando no lesionar los vasos cé

lateral en

métlcus En las dundenop ol debe El te es en
elli it | de il y  funcidn del lado & operar, Si el acceso es bilateral,
Kobayashi para fibras y com-  esta posicion deberd ser cambiada y efecluado

pletar la movilizacion resectiva.
El espldcnice lzquierdo desciende por fuera del
pilar homolateral hacia el barda mtemn de la glan-

nuave campe, Cuschien™ coloca al paciente en po-
sicién veniral con lo que no 85 necesaria la veniila-
citn selectiva, se logra una buena exposicién del

dula suprarrenal donde se el
ganglio semilunar izquierdo contra gl flanco de la
aorta, limitado hacia abajo por la vena renal lz-
qulerda y hacia arriba |a areria esplénica

y las pul se alejan por gravedad
de la pared foraccica posterior, exponiendo la ca-
dena simpética para la neuroablacién bilateral.

Cuande se aborda lateraimente el esplacnico

apertura del [ 0, 58
Ingresa a la transcavidad reclinanda el estémago ha-
cia armiba para exponer el borde inferior del pancreas,
En el punto de reflexién entre el pdncreas y el
mesocolon transverse, se incide la lamina de Toidt
iti reclinar la g para visualizar el
espacic anles descrite donde se puede clipar y
seccionar el cuemo externo,

juierdo de manera clasica se colocan tres 4 cus-
tro trdcares, La insuflacidn deberd ser a baja pre-
sidn,

El primero, de 10 mm, se introduce en el &
espacio intercostal, algo por delante de la linea
axilar media y contendrd el sistema dplico median-
te el cual se explora |a cavidad loraccica v el in-
greso de |os trocares restantes.
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El segundo puerto, de 5 mm. s& Introduce por
@l 4" o 5" espacio intercostal, a nivel de la linea
media axilar y servird para instrumentar con la
manc derecha el hook o tijera con coagulador.

Un tercer trdcar de 5 mm, se instala por el 87
espacio intercostal, delante de la linea axilar an-
rarlor permitiendo el manejo de una pinza atrau-
matica con la mano izquierda.

A veces es necesario reclinar el pulmén me-
diante un cuare puerio que se coloca en el 9°
sepacio intercostal, linea axilar anterior y
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de hacer fracasar la intervencion. Se prosigue
efectuando una pequefia Incisién en la pleura
parietal, a 10 mm de la cadena simpatica previa-
mente identificada per transparencia.

o ierni i con el hoak
la cadena nervicsa a nivel del origen de la sexia
costilla {por ser este sitio &l mas facil de identificar)
¥ con suave traccidn movilizarla en unos 10 mm
para permitir 1a transeccién de cada rama, obser-
vando como se retraen los extremes. El procedi-

un instrumento separador,

El pulmdn se reclina hacia ariba y la pleura
i &5 incidida | a1cm ha-
cla alras del borde posterolateral izquierdo de la
aorta, observéndose por transparencia la cadena
~|mpé!:ca an el dngulo costo- vertsbral El nervio
ico puede ¥ luego de

su seccidn se resecan 2 om y se coagula.

La intervencion concluye con la instalacion de
un drenale pleural por el enficic de un trocar infe-
nor y 52 contrela fa reexpansién pulmonar antes
da ratirar la videocamara,

Silateral

La 1écnica bilateral se efectla con el ean

mignta g se inicia en este nivel para
luego continuar con la seccidn de las ramas restan-
1es, una por una, hasta la reflexidn costo-frénica
La divisién guirirgica de todas las ramas suele.
a veces prasentar dificultad. per lo que alguncs -
rujancs oplan por la seccidn del esplicnico mayar.
Existe una considerable variacidn de ramos
nerviosos |dentificables. El promedio de nervios
seccionados suele ser de siele, observéndose
que noe existe correlacion enire el nimero de
neurotomias y el nivel de allvio del dolor®, EI tron-
co nervioso propiamente diche se preserva para
evitar el riesgo de una denervacion visceral ex-
tensa y se concluye con la instalacién de un dre-
naje que sale por el arificio del trocar més infe-
rier que seretira a las 12 horas. El acte quirdrgi-
co unos 20 minutos y s&

posicion prona sobre la mesa de operaciones, con
\25 codos doblades en 90° y los brazos un poco
descendidos pars permitir un P fa-

repite del otro lado.
Luego de un control radioldgico posteperatario

teral de los ombplatos; sin sostén en el epigastrio
o regidn supraesternal, obteniendo asi una adecua-
da excursion respiratoria asistida por canula de

€l paci es dado de alia al dia siguients

La mortalidad hospitalaria es 0% y la morbilidad
s de 2 a 9% debide generalmente a sangrado o
neumnt¢rax. La neuralgia intercostal persistenta

doble luz, los pul se alejan por g dad de un en contra, pues al decir
'a pared ica p o, i |z cade- de algunos autores “cambia el dolor abdominal

na si ica para la lacidn bilateral. por el tordceice".
Mediante un trocar fine introducide a nivel del Estudios rec;entes aslgnan a la radioterapia v
angule infericr de la escdpula | al 5 ala i de Api como &l
I) s& insufla i b a baja boiabine una accu}n en cuadros de

presidn, lo suficiente para crear un neumotdrax
que olorgue un adecuado espacio de trabajo,
mizntras se detiene la ventilacion de ese pulmédn.
Este puerta es reemplazado por uno de 10 mm
donde ingresa la dptica de 30° y los instrumentos
:uururqn:os son introducidos & Itaves de trocares
de 5 mm i I en los esp
4%y B° |ateralizados 7 cm hacia afuera de la linea
a5pinosa,
Es posible gue exisian adherencias entre el
pulmén y la pleura parietal que deberdn ser libe-
radas con el hook, ¥ que por su consisiencia pue-

du!ur intratable,

En casos seleccionados, donde se cbsarva
delor y dilatacién marcada del conducio de
Wirsung por carcinoma del péncreas, estaria indi-
cado el drenaje endoscdpico del misme con stent
plasticos de & French.
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11. METODOS DE PALIACION INVASIVOS MINIMOS

CONCEPTO DE CIRUGIA INVASIVA
WINIMA PARA EL CIAUJAND GENERAL

Los comignzos de las intervenciones operatorias
sobre gl hombre son mas antiguos que la medice-
na clinica. El limita corporal fue rato desde mucha
antes que la menta anhgua llagara a comprsnder
ta profunda sabiduria que licab

la “glapa quirdrgica”; o un afinamiento en la tecni-
ca operatoria gue no sdlo la haga apla para curar
la enfermedad o crear un orden funcional mas fa-
varable que el morboso, también para mejorar las
posibifidades que brinda la salud. La desaparicion
o la transfiguracion de la cirugia (Lain Enfralgs).
Entre unay otra utopia, entre Ia desaparicion vy

Destruir o evidente como andmala, &l tumer, la ex-
crescencia, la herida supurada, el miembro rota,
la muela que duele constantamante, fueran expe-
ditivos caminos médicos, rdpidas resoluciones a
tomar, gue no implicaban conocimigntas profundos
ni obligaban a culdados especiales,

La cirugla tardd mucha tiempo en perder su ca-
racter de arke menor, subsidiario y su condicidn de
artesania.

Ambrosio Pare (1510-1520) dotd a la cirugia de
su base lécnica apropiada, Entre olras medidas
terapéuticas fue quien dejo de quemar heridas
para mejorarlas, Su sino estaba escrito, pues des-
cendia da un barbero y con el la cirugia se sepa-
raria definitivamenta de la barberla.

Este lenio progreso dio un vuelco durante la sa-
gunda mitad del sigle XX, donde los progresos tecno-
Itgicos han permitido una aceleracién constante en el
diagndstica y tratamiento de diferentes patologias.

Richard Satava, un clrujanc contempordnes
especializado en tecnelogla aplicada a la cirugia
sostiene que "El progreso de la cirugia a traves de
los siglas puede ser descrito como las eras de la
anatemia y fisiclogia, anestesia, antibidticos, y ci-
rugia minima invasiva. La quinta etapa y (para
Satava) tinal podria ser el desarrolie de la cirugia
mediante robots y computadoras”,

Esta relato, plantea algunas preguntas y re-
flexiones scbre el futuro de nuestra especialidad
duranta aste torbellino tecnolagico,

£En la vida de mafana, qué va a ser de la cl-
rugla? Dos uiopfas se alzan ante la mirada del
médico: un progreso en la madicina preventiva y
de la farmacoterapia capaz de impedir gue las
enfermedades surjan o que en su curso entren en

la i itn, estd el camino mas prababls, la
transformacidn profunda que supondrd el paso de
una cirugla basicamente excerética y mutilanie a
otra restauradora del orden fisioldgico, unas veces
y afras creadora de un orden funcional nuevo, mas
sano y mas bello, en definitiva, mas humano.

De esios interrogantes, sale el concepio de
Cirugia Invasiva Minima, gue cubre difsrentes
espacialldades de fa medicina y de la cirugia.

La Cirugia Invasiva Minima, conocida tamblén
comn Cirugia pmuhnaa. -] legla guiada por
o Inter se defi-

ne como las maniobras, realizadas por minima
incisidn, utilizando introductores, guias, catéle-
esy mm.s. v guiadas por radlnseopda. ecografia,
i Cirugia

Invasiva Mlmma RO &5 sindnimo de cirugia menon

La llave de esta innovacion fue el tratamienta
endoscopico, agregandose a fines de |a década ge
'80 los procedimientos endovasculares como alter-
mativa a la cirugla ablera y el advenimiente ds
ecografia y tomografia computarizada que oos
litd fa realizacidn de procedimientos percutansos
sin nacesidad de cirugia.

La b in de nuevas terapeLs
ticas para el fratamiento de afecciones quirdrgizas
ha sido una constante en los Ultimos afos, com-
pitienda con |a cirugia convencional que ha recu-
cido sus Indicaciones en un buen numero de en-
fermedades.

Dichas han surgido 1
mente, coma ya hemos visla, por el desarrollo ca
los métodos de diagnostico por imdgenes. Asf s
que ya se abarcan tratamientos impensados po-

&
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cos anos atras, como la colocacién de protesis
i para soluc chstrucclo-

nes umorales,

El resultado de esta cambio en términos genae-
rales, puede considerarse positivo, ya que sl uno
compara estudios de morbimortalidad en algunas
enfermedades, la misma ha disminuido y esa es
el objetive de la practica medica.

El desarrollo de la cirugia invasiva minima
produjo importantes Implicancias en los hospitales,
an los médicos v en log pacientes,

Impacto an los Hospilales

Debido a la potencialidad de complicaciones y al
periodo de convalecencia post-operatorio, |a ciru-
gia fue asociada con hospitalizacion per mas de
100 afes. El 50% de las intermaciones en occiden-
e astaban ligadas a cirugia. El arribo de técnicas
mini-invasivag, con tralamientos ambulatonos o de
corta internacion mas el advenimiento de segul-
mianto demiciliario por equipes de enfermeria an-
trenados esta disminuyende drésticamente estas
cifras, Esto produce un efecto da disminucion de
coslos por internacion, y de posibilidad de infec-
ciones intrahospitalarias.,

REVISTA ARGENTINA DE CIRLGIA
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¥ con la concurrencia de sagundo nivel en cirugia
invasiva minima,

Algunos procedimiantos de ejecucion mas sen-
cllia daberian larmar parte de los conccimisntos de
un cirdjane practico, otros seguraments serdn pa-
trimonio de Centres especializados. Pero es indis-
pensable que el cinyjane conczea cada uno de es-
tos procadimientos, sepa o no instrumeniarics, ya
que es &l quien deberd decidir ef caming a seguir,

Impacte en los pacientes

La cirugia invasiva minima permite una répida re-
cuperacion, produce menos complicaclones parie-
tales, menos dolor pestoperatorio y menor res-
pussta inflamatoria, evitando también en muchas
oportunidades |a anestesia general, En algunos
casos, fallan adn estudios randomizados que per-
mitan evaluar la real ventaja de estas técnicas.
En un futuro, la robdtica v la lecnolegia permi-
tirgn navegar bajo contral visual directo dentro del
paciente para |levar a cabo acciones mecanicas,
incluso a la distancia utilizando la televisién y los
satélites. El nuevo cirujano sequird tratando como
hace 5000 anos las anomalias de los tejidos v los
drganos por medios mecdnicos pero con minima

La raduccion de la internacion y el dat
seguimiento ambulatorio de los pacientes reguie-
ren sin duda un impartants cambio en la organi-
zacion de los servicios de cirugla, slendo necesa-
ric ademas modificar la estructura de guirdfanos
para un rapido recambic de pacientes.

Impacto en los cirujanos

La llegada de la cirugia invasiva minima impone a
los cirujanos la adquisicidn de nuevas destrezas.
Estas técnicas van desde la ejecucion de maniobras
senclllas como la puncitn diagndstica o el drenaje
de colascciones hasla la colocacion de muliples
stents en via biliar v duodeno. Su realizacidn, en
algunas cportunidades, implica ademds de la for
maciin bdsica en cirugia, el aprendizaje de BLO-
grafia, radiclogia intervencionista y anc

gresion y maxima Un tema & conside-
rar serd la relacidn médico paciente y los proble-
mas éticos referidos a la medicina a distancia, al
pragrase da la teenologia v la presion de la eco-
nomia en lo que respecta ai costo beneficio.

Paor ultimo nos dedicaremcs a los lugares fisi-
cos donde deberian funcionar,

Las diversas especialidadas involucradas en las
técnicas minl comparten entra
ellas, por lo que diverses autores, entre los gue se
destacan Steve Dawson y Horagio D'Agosting pro-
pugnan la creacién de Centros MIDAT (“Minimafly
Invasive Diagnasis and Therapy Centers).

Estas similifudes se observan en por lo menos
cuatra estamentos, que son!

1. Tipo de pacientes

2. Personal de apoyo

3. i

La incorp de eslos cor enla
larmacion de un cirujane es cada vez mas impaor-
lante (ecografia intracperatoria, asoclacidn de
Bt}

La ansefanza del intervencionismo se lleva a
caba & través de cursos tedrico practicos, la pa-
sanila por Cenlros de experiencia y gran volumen

B ; ¥ lapare

4. Espacio fisico

1. En o gue raspecta al tipo de paciantes, eslos son
en su mayoria ambulatorios o de coda infermacidn y
en lodos los casos son pacientes seleccionados.

2. El personal de apoyo {enfermeras, 1écnicos,
adminisirativos, efc.) tiene un desempafa comdn
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=n lo que respecta al manejo de la q
a praparacidn del material.

3. La tecnologia, en lo que se refiere al agui-

, coincide en radi i ia, vi-

deoendoscopla y terapia como la i

ya

G

La izacidn da la via billar puede lograrss p

Asi mismo comparte materiales coma agujas,
slambres, catéteres, micro devices o stenl.

4. El espacio lisico reguerldo es comdn en lo
Jue respacta a un sector de preprocedimiento, una

sala de p i . un sactor da I
¢ consultorios,
Los cenlros podran tener la complejidad que la
i¢n fisica, el entrenami de los profes

nales y el flujo de pascientes les parmila. Asl po-
drén tenerse salas de baja complejidad (para rea-
izar diagndstice endoscoplco, blopsias percutd-
neas, colocacion de vias centrales y puartos vas-
cutares para guimiclerapia), de mediana compla-
d {imervencicnisme endascopicn, cirugia percu-
tanea terapéutical, o de alta complejidad (para téc-
nicas inlarvencionistas complejas como colocacion
de multiples stenis).

La implementacion da cantros MIDAT posthila
cantralizar las intervanciones que requieren simi-
lares necesidadaes operacionales, permite realizar
pracedimientos combinados (Ej: percutinec-enda-
schpicos) y la creacidn de nuevas técnicas. La-
mentablemente dependera en nuestro medio de
superar *egolsmos feudales”.

Redaclonado con eslo, se considera al hospital
del sigle XXI como un Centro de Salud de no mas
de 200 camas, con gran tacnologla en diagndstico y
lzrapautica, donde la mayaria de los procadimiantos
s2 realizan en pacientes ambulatorios, con akjamien-
tas cercanos para pacientes y familares, con Cen-
tros MIDAT v salas de cirsgia v terapia intensiva.

Praclicas invasivas minimas

Procedimienlos parcutanaos
Colangicgralia percutdnea transhepatica
Drenaje percutanes de fa via biliar
Colocacidn de stenf matdlicos

Otras téenicas

Pracedimientos endoscopicos
Colangiografia retrograda endoscapica
Papilgtomia endoscopica

Colocactin de stent pldsticos
Colocacidn de stent metdlicos

diferentes métodos invasivas v no invasivos, 3
do la colangicgrafia percutanea transhepatica uno
da ailos Tabla 1.

La primera colangiografia perculdnea transhe-
patica {ue realizada en 1921 por Burcknard: v
Mulier, En 1837 Huard y Do- Xuan- Hop rsllenan
&l arbol biliar mediante la introduccion de sustan-
cla de contraste a clegas, por via transparietohe-
pética parcutanea (CPT).

En la Argentina, Gofil Morena desarrolld gran
experlencia con este procedimients. Con la ingor-
poracion del intensificador de imagenes y tatavision
en 1962, Glenn logra punzar canaliculos finos para
opacificar el resto de las vias biliares,

A pesar de |a ayuda diagnostica gue presta y
daebido a las agujas utilizadas —grussas y rigidas—
la fracuencia de complicaciones importantes (hemo
y coleparitonea) hace que su use se abandona y
quede reservado solo para casos muy espaciales
de inminente resolucidn quirdrgica,

RAesuita interesanie y ofrece un molive de or-
gullo, gua en su trabajo sobre la histana dal iner-
vencionismo biliar, Peter Mueller, Jefe de Radic-
logia & Intervencionisma del Massachussets Ge-
neral Hoapital, nombra como pioneros, antre otras;
a 4 médicos Argentinos; Rayer, Mirizzi, Mondet
Mazzariallo'.

Estos antecedentss histdrncos puedan ser una
de las causas mas Importanies, por lo gue hoy &l
intervencionisma biliar en la Argentina lo realice-
mos los cirgjanos,

TABLA Y
Wisualizacidn de 1z viz biliar

Métodos invasivos
o ;

i it ‘

Métodos no invasivos

- Ecografia

Ecoendoscopla

Tomegralia helicoidal con contrasts
Reconstruccion 30 tomogratica
Resonancia magngtica
Calangleresonancia
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Recién en 1988, Otho y Tsuchiya, en la Univar-
sidad de Chiba, Japdn, inventan una aguja metdli-
ca de gran llexibilidad v pequedo calibre, que se
amgplea actualmente. La gran difusidn que adg:

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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que se encuentran comunmente en la bilis, Gram
negativos en el 66% de los cases (Escherichia col
¥ emerubacrer aeragenas) y Gram posilivos (es-

&l emplen da la aguja de Chiba se debe a los tra-
bajos y publicaciones de Okuda y col. en 1974,
Es asi como en la actualidad, la CPT con aguja
de Chiba es un método invasivo, rapido, sencillo,
S@GUAO0 ¥ CON un porcentaje minimo de comphicacio-
nes. En nuesira experlencla, nos ha permilido
visualizar el drbal billar en el 88% de los pacientes
que presentan dilatacion de las conductos biliares
y en el 80% de aquellos que no tienen ¢

I Faecalis) en el 21%, E|
rasto sg compona de flora mixta y anaerchios.

En un recients analisis de 80 enfermos con
obsiruccicn plasica de la via biliar, reali por
nuesiro grupo de trabajo, se analizd 2l resuliado
de fos cultivos en relacion a fa edad de los paclen-
tes y &l antecadente de inslrumentacidn pravia
sobre la via biliar (Tabla N* 2).

D igual manera, al comparar la frecuencia de
cultivos positivos con la de base, advert-

Debido al empleo de la colangiografia retrdgra-
da endoscopica (CRE), v los estudios ne invasivos,
las indicaciones de la CPT han disminuido en los
ditimaos afios, quadandao reservadas para &l estu-
dio de la viaz biliar proximal en tumores altos ¥
como primer paso para la colocacién de drenajes
o protesis por via percuténea en la via biliar

Las contraindicacicnes de la CPT, son pocas.
Los trastornos hemorragicos graves pusden corre-
girse g mediante la admink ion de

mos gue o8 pacientes con tumor da Kiatskin presan-
tan aistados baclarianos pesitives en el 41% de los
casos, siendo esto estadisticamente significative (p
< 0.05) en relacidn al 17% de cultives positivas en
pacientes con obsiruccion tumoral de otra etiglogia,

Por lo expuesta, consideramos que ante un pa-
clente con patologia obstructiva de la via biliar de
cualquier aticloglia en quien se efectia una mshu-
mentaclon p debe real

ibld cnn clprofloxacina o ampmnlma sul-

plaguetas, plasma fresco congelado o factores de
la coagulacidn. La ascills puede diticultar la reali-
zacion de la CPT, a pesar da na haberse demos-
trade que incramente los riesgos y los anteceden-
fes de reaccién alérgica con material yodada, pue-
den ser paliados con la administracion de corli-
costeroides.

Por otra parte, un porcantaje de pacientes con
obstruccidn biliar, tiene su bills contaminada.

Durante la CPT no es infrecuente la creacién
de una fistula hematobiliar transitoria. Por este
motive se recomienda el empleo de antibidticos
durante 12 horas antes del estudio, empleando
aguelios que protejan conlra los microorganismaos

bactam, debido al especiro de cobertura y sensibi-
lidad de estas drogas, y como primer gesto del dre-
naje, muestra para cultive y antibiograma,

Es asi come, una vez fipificada la presencia de
gérmenes y su senslblidad antibidtica, puede rea-
lizarse un tratamiente infectoldgico correcio.

Pansamos gue los pacientas con patologia ma-
ligna y mayares de 65 afos, al igual que los enfer-
mos con fumer de Klatskin, en forma independien-
1e de ia edad, deben recibir antibiéticotarapla, adn
en ausencia de sintomas. La clprolloxacina en
combinacion en casos seleccionados con metro-
nidazol, son los antibidlicos wtilizades por nuestro
grupo de trabajo.

TABLAZ
Patologia Maligns {80 casos)

Relacldn entre patologia, edad, cullivo

¥ antscedente de instrumentacicn

biliar previa

= 65 afica
Sin instrumentacidn previa
Con instrurmentacicn previa

32 casos
1

Total 45 casos
< B5 afios

Sin Instrumentacion prévia 21 casos
Con instrumentacidn previa

Total 35 casos

11 con cultive positivo (34%)

8 con_gullivo posilive (61,5%)

18 con cultive positivo (42%)

2 con euflive positivo (9,5%)
i iy (84%)

11 con cultivo posilive (315)
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FOTO 1
para observer ingreso infercostal e zguwerdo

B idrt 3 0 de TC

La ansiedad y el dolor son aliviados con la ad-
Tinistracion de diazepam y 5. La

38 reakzara una nuava puncion, No poder realizar
la ion de la via biliar con esta tcnica es

opina disminuye la incidencia de nauseas y va-
ios durante el procedimiento.

Se emplea para la CPT una aguja N 22 G

7mm de didmetro externo) de 15 cm de largo.
-z seleccién del sitio de puncién apropiado es im-
cortante debido & gue este tambign puede ser el

+o de colocacién de un catéter de drenaje, Se

=g un espacio Intercostal derecha en la linea
zxilar media o anterior, en relacién caudal con el
:2no costodiatragmatico (Fota 1)

Despuéds de efectuar antisepsia y anestesia lo-
=zl de la piel y tejido celular subcutdneo hasta &
-2ritoneo, la aguja fina es colocada en el interior
=zl higado bajo control fluorascépico, de mode que
= exiremo de la aguja se dirija hacia el cuerpo

=rtebral de la 0 12, la direccidn de la aguja debe
=27 paralela a la mesa fluoroscépica, Es importante
2.e la aguja no avance en &l hilio hepatico, por-
ug la puncidn extrahepatica de un conducto pue-
= llevar a un coleperitonec

A medida gue |a aguja es retirada, se inyecta
taments el material de confraste hasta localizar
sistema ductal. Alguncs autores prefieren, en
~acientes con dilatacion biliar intrahepatica, aspi-
ar durante la extraccion de la aguja hasta obte-
~=r bilis y alll opacificar la via biliar.

5l el ducto ne es encontrado con la aguja de
“hiba, la misma es retirada hasta ia periferia det

gado, pera no fuera de la capsula y es redirec-
onada. Esto permite realizar muchos pases con
-na sela puncién en |a capsula hepatica. Si luego
-2 varios intentos, la via biliar no es opacificada,

muy infrecuente.

Las distintas im&genes que pueden cbtenerse
al inyectar el medio de contraste en el higado, son;

1. Dibujo del &rbol biliar Cuando se canaliza un
canaliculo, el confraste no desaparece y se extien-
de hasta el hilio

2. Replecion vascular La sustancia escapa ra-
pidamente por los vasos alejandose del hilic, Ha-
cia la linea media, venas suprahepaticas, hacia la
periferia, vena parta,

3. Rellenc linfatico: Se visualizan trayectos
arrasarisdos finos que se dirigen a la zona del tron-
co celiaco. Tardan en evacuarse.

4. Infiltracin perihepatica: Dibuja fos limites o &
ligamento. se debe a la extravasaciin del material
de contraste y clinicamente se exterioriza per dolor

5. Relleno de cavidades intrahepaticas; En casa
de estar presentes quistes, abscesos o relleno
vesicular

6. Manchas: Al instilar sustancia de contraste
an parénguima hepatice,

La cantidad de material inyectade debe ser 2|
necesaric para cads caso en particular. Debe per
mitir ver la tatalidad de las vias biliares o hasta un
evidente "sfop”. Aguellas vias muy dilatadas nace-
sitan mayor cantidad de material de contraste En
caso confrario, por falta de cantidad suficeente, en
algunas ocasiones simula una abstruccidn alta al
rellenarse solo las vias biliares intrahepaticas (ima-
gen pseudotumoral),

También es convenienta guiar al paciente en las
distintos declbitos e inclusive finalizar el estudio
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colocdndolo de pie, para que la baje
desde las vias biliares Intrahepdlicas, opacitious el
colédoco y logre certificar si existe o no pasaje
hacia el duodeno.

En casos seleccionados y con via biliar intra-
nepatica dilatada, la ultrasonografia pueds ser
empleada para gular la aguja delgada v si es na-
cesaria, lambién los dilatadores y un catéter bi-
liar, sin utilizar material de contraste. La CFT guia-
da por ecografia en vias biliares intrahepéticas di-
Iatadas, tiene un éxito cercano al 90% de los ca-
508,

Una vez opacificada, puede observarse una via
biliar de calibre normal, sin imagenes da obstruc-
cidn parcial o total y con buen pasaje de la sus-
lancia de contraste al aundam:l o pur &l contrario
pueden identit 0

La obstrueccidn maligna :ampleia 58 caracten
#a por una finalizacion abrupta del conducto. EI
axtremo opacificado del drbal biliar es frecuenie-
mente de contarno irregular v puede presentar un
aspecio de punta de lapiz o ser excéntrico ¥ ulce-
rado, En los casos de obstruceidn incompleta, la
constriccidn maligna puede ser excéntrica con res-

de la via biliar

e B

Un beneficio i te di la colang la per-
cutdnea transhepatica (CPT) consiste en propor-
clanar, al opacificar la via biliar, un acceso no qul-
rdrgice al sistema biliar, posivilifande diversos pro-
cedimiantos parcutdnens sacundarios.

Durante la década del 50, Terblanche y Pradan
desarrollan |a descompresion externa del arbol bi-
liar mediante &l emplea de tubos en U instalados
quirdrgicamente. El drenaje biliar transhepatice
parcutanes (DBP) como drenaje externa, fue lle-
vado & cabo por primeda vez en gl afio 1952 por
Leger. En la década del 70 se desarrollaron nue-
vas técnicas de colocacidn percutansa de cate-
leres, entre oiros por Ring y Fermueei, hasts tal punic
que hoy puade pasarse un catéler hasla el duode-
na & través de un tumer o colocar una protesis por
via percutanea en un gran ndmero de pacientes.

Indicaciones
1) Descompresion de una obsiruccion alta no
resecable por elrugia

2) Descompresicn de una cbstrucsion baja no

pecte a la 1 proximal, p varios
cantimetras de longltud v puede acompafarse de
una desviacién hacia la lzgulerda del conducto
comun, La altura de una obstruccidn fracuenta-
mente ayuda a determinar su etiologla,

Harbin' y cal. en un estudio donde recopilaron
ta la de varias observaron
una |aaa de complicacionas del 3,28% en 3596
casos. La mortalidad atribuida al método fue dal
0,18%.

Las complicaciones mds frecuentes lueron
[Harbin'}:

por cirugla y con imposibilidad de dre-
naje endoscopico retrogrado

3) Dascomy previa ala n de ung
pritesls metdlica parcutdnea

4T combinade p andos-
copico retrograda

5) D presldn inicial en la colangitis age-
da grave (al no peder contar con papnlntnmua er-

Gpica, que es el i de
8] C én an forma p franshe--

patica de Indium192 para braquiterapia de tumc-
res de |a via biliar o fratamiento con fotailuminacis-
7) En casos selecclonados, descompresian pre
vla al acto quinirgico
&) Empleo de esta via para Introduccidn o=
stent ducdenales o sonr.‘-as de alimentacion (heps
1 e ian)

Sepsis 1.8%

Colaparitoneo 1,03%

Hemorragia 0,28%

Aungue las caracteristicas r g de la

CPT ayudan a daterminar la etlalogia de una obs-
truccion completa o parcial, su valor principal con-
sista en la evaluacion de la extension de la ooiu-
sion, el sitio exacto de la misma y, por o tanto, las
posibilidades terapéuticas deal lipo quirdrgico,
andoscdpico o percutdnga,

Por ditime I
que la utilizacidn de la CPT o CRE, no dapandera
de la existencia de via biliar fina o dilatada sino dal
sitio de la obstruccion.

En los paclentes donde el lumor es iresaecable
debido a la extension tumoral o factores de riesge
quirlrgica, colncidimos con Glbson en que as n=
cesario previo a indicar el fratamiento oporturc
responder a 3 praguntas:

1) Esté indicada la descomprasidn biliar?

Muchos pacientes requieren una descompre
sidn biliar por presentar prurite o colangitis. T
Igual manera, la presencia de kclericia s efectve
menta tratada con un drenaje biliar. Salva en o
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oacientes con expectativa de vida menor al mes,
=l drenaje biliar estara siempre indicado.
2) Descompresién quinirgica o no quirtrgica?
No existe discrepancia que ante una duda en
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un trabajo publicado en 1993 sobre 485 pacisn-
tes con estenosis distales, pudieron celocar una
endoprotesis en el 81% de les casos, Indicanda
en el 19% restante un drenaje percutanea En

a posible reseccion de un tumar bili
debe indicarse el tratamiento quirirgico. Por otra
ado en un paciente con mal estado general se
ndicara un fratamiento endoscdpice si la esteno-
15 &5 baja o percutdneo &i la misma es alta.
an der Bosch en 1894, publica una compara-
cién no randomizada entre anastomosis biliodi-
sestiva y pritesis de plastico coma paliacion de la
clericia en estenosis tumorales bajas de la via
ciliar. En dicho frabajo concluye que ante una ex-
cactativa da vida mayor a § meses prefiere el tra-
samiento quirdrgice, debido a gue =i bien este pre-
senta mayores complicaciones, internacién y mor-
=lidad que el no quirdrgice, ofrece un menor por-
czntaje de reaparicidn de la Ictenicia a Iargc pla-

otra ion del mismo grupo de endosco-
pistas biliares, sobre 103 casos con estenosis
altas de la via biliar, sdlo pudieran drenar endos-
copicamente el 15% de los casos, con una tasa
de colangitis postprocedimiento del 25%, por lo
que concluyen que al drenaje endoscopico debe
ser evitado en las estenosis altas de |a via bi-
liar. En nuestra experiencia, las estenosis altas
Irresecables son patrimonic del drenaje percu-
téneo (Grafico 1)

En cuanto al » del drenaje ),
pueﬁe ser de |n|c:|o erl tumotes altes o bajos can
& trata-
maenla endoscopica (Foto 2), lusgo de una recidi-
va Dost reseccién con criterio cncoldgico (Fote 3),

0. En 199?‘ el trabajo de T: prosp ¥
ar as-
‘omosis y stent mstallma expandibles arl esteno-
= s tumorales bajas de la via biliar. no presenta
d anire y recidi-
va dela marh:ua can amhus métodos, pero si
—anor ¥ lidad
on el uatamqemo no quirdrgice. Por ella, si los
sstudios precperalorios son concluyentes de
—resecabilidad, el tratamiento sera endoscapico o
sercutdnes.

3) Drenaje endoscopico o percutanes?

Las estenosis tumorales irresecables de la
<2 biliar distal deben ser tratadas de inicio me-
“iznte drenaje endoscopico. Bouffet y Ligoury en

o desp de un intento de paliacién quirtrgico
{Fato 4),

GRAFICO 1
Paliacidn en tumores Imesecables
ipor estudios precperatonos concluyentes)

= | Putackn percutiran | o

| =2 | puactn wetnwctsicn | Framno
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FOTO 3
Drenaje percuténec por recidiva fumaral luego de cirugla resschive
@ y b) Estenosis de HYA pos! duodenapancreatectomia
¢y d) Estenosis de asa yeyunal post duodenopancrealectomia

FOTO 4

Drengje percutdneo luego ds ciregia paliativa
ay b) Post fubo de Kehr, ¢} Post colecisfoyeyunostomia,
d y e} Post cotedocoducdenasiomia, ] Post HYA

Aspectos cnicos tadores hasta lograr colocar un catéter Aungus
la abstruceién parezca completa, casi siempre
Una vez lizada la CPT y establecido el sitic  es posible manipular el catéter y la guia de alam-

de la obstruccion y su etiologia probable se pro-  bre a través de la obstruccidn hasta llegar al in-
cede a la colecacién de alambres guias y dila-  testino.
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En algunas op i el
~a es el ideal como acceso dal drenaje, ya saa par-
ue es muy central, o con un angulo desfaverable.
En esios casos, se colecara una segunda aguja de
Chiba en una de las ramas periféricas opacificadas.

Enirar & la via biliar por un canalicule periféri-
2o es preferible pues reduce las pesibilidades de
mplicaciones hemorragicas, e ingresar con un
“.en angule favorece s subsiguientes manipula-
. racambios de drenajes? (Foto 5).

oida ml Bavachs me

CEE05 B0 Dankas oF skneniamai
guiada por Imagenes, esto
= ﬂrumar momento,

Drenaje
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Los sgujeros laterales proximales del cateter
deben encontrarse dentro del sistema biliar por
arriba de 1a obsiruccion y los distales en el duc-
deno, El catéter se sutura a la piel y se conecls
una llave de paso de fres vias para permitir los
lavados, De este moda la bilis puede drenarse
hacia una bolsa o intesting, si la llave de paso se
cambia (Foto &),

FOTO 5
Ingreso a fa vie bifiar por un canalicwle periférico

FOTO B

® —ows -

fumares i

e
3| Klatzkin, b) Vesicula biliar, c) Colangiocarsinoma medio,
cancraas, e) Ampuloma, ) Adenopalia hiliar de céncer de cueipo del pdncreas
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Los ag del cawter

En algunas cportuni al I punzad
72 25 el ideal como accese del drenaje, ya sea por-
Jue es muy central, o con un dngulc desfavorable.
=n eslos cases, se colocara una segunda aguja de
Chiba en una de |as ramas periféricas opacificadas.

Entrar a la via billar por un canaliculo periféri-
o es preferible pues reduce |as posibilidades de
complicaciones hemaorrdgicas, e ingresar con un
cuen angubo favorace las subsigulentes manipula-
zlanes y recambios de drenajes® (Fota §).

Si Ia obstruccion no se puede resolver con el

i inicial, se i un drenaje ex-
‘=ma durante 24 a 48 h, mediante &l empleo de
.n catéter adecuado suturade a la piel y luego se
svan a caba inlenios similares para atravesar la
“bsfruccién. A menudo estos infentos son exitosos
2z5pués de uno a dos dias de descompresién,
crobablemente debido a una disminucién ulterior
22| procesa edematoso gue acompana a estas
zstenosis.

A cantinuacian, &l trayecto se dilata sucesiva-
mente hasta que acepte un catéter de 8 a 10
“ranch de diametro {27 a 3.3 mm). En la gran
ayoria de Ios casos, an Centros de experiencia
i guiado par esto
cusde lograrse en el primer momenta.

daben ent.cmlrarse denuo del sistema biliar por
arriba de la abstruccion y los distales en el duc-
deno, El catéter se sutura a la piel y se conecta
una llave de paso de tres vias para permitic los
lavados. De este medeo |8 bilis puede drenarse
hacia una balsa o intesting, si la llave de paso se
cambia (Fota 8),

FOTO&
Ingraso a ia via biliar por wn canaticuls perdifénice

d} Cabeza del pd

Drenaje
a) Kialskin, b} Wskwa N‘fa.r ¢} Colanglocarcinoma medio,
&) A A hifiar de cancer de cuerpo del pancreas
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Drenaje por hepatico izquierdo

La utilizacian del acceso izquierde puede deberse
a preferencias del operador. Este acceso presen-
ta como ventajas la puncion del segmento Il bajo
guls ecogréfica, lo que determina el drenaje con
una sola puncion y el mayor confort de un catéter
en =l epigastria en relacion 2 un drenaje intercostal
derecho,

Como potenciales desventajas, se observan, la
imposibilidad de realizarlo en pacientss can 16bu-
los izgui o hipotréficos vy la dificul-
tad de franquea( las estenosis por el dnguio de
ingresa

Las Indicacianes de este 8cceso son

-0l ion del qui
meabilidad del derecho

- Drenaje combinado con el derecho en obs-
lrucclanas del hilio hepatico

i de acceso d

con per-

per masa
ocupamn
En algunas oportunidades, donde se vea com-
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Otros procedimientos técnicos

En pacientes seleccionados, donde no este indi-
cade o no pueda consaguirse un stent metdlica, y
se ha colocado un drenaje percutdnen, se podra
analizar la posibilidad de adjuntar al drenaje, en
forma subcutanea un puerto implantable, con &
fin de poder realizar lavados secuenciales para
mantener el catéter permeable y evitar la salida al
exterior del mismo. En nuestra experiencia, tuvo
el inconveniente de presentar en algunos pacien-
tes, salida del material bilioso en la unidn entre el
puerto y el catéter, con el consiguients cuadro de

infeccién local®.
5i no se puede salvar |a estrechez y si el dre-
naje solo es posible hacia el exterior, con frecuen-
cia el drenaje se desprenderd de su sitio. Para
weslos casos donde no se puede pasar la esteno-
sis con los medios habituales, puede utilizarse el
auxilio de la colangloscopla percutinea trans-
hepatica, y si aun asi no pueds franguearse que-
dala posihlllclad de lsallzar una hepatogastro-
bpica. En nues-

prometido el carrefour hapatica, pueda real
como upuﬁn al drenaje bilateral, el drenaje con

con iguales pre-
sentando como ventaja un solo acceso (Foto 7)
Enla idad, una vez la colo-

cacin del drenaje transtumoral, se recomlen:la al
emples de protesis Al

tra uperism:la resultd una técnica compleja y de
dudoso costo beneficic para pacientes con muy
escasa sobrevida: Coincidimes con el grupo cana-
diense que la creara, en que la utilizacion (coma
nemos realizado en una cportunidad) de visién
disminuye el riesgo de lesionar |z

FOTO 7

ol

de i
a) ingreso izquierdo, b) Pasaje de un alambre hacia el lébule derschao,
c) Catéter inferna colocado, d) Ambos idbuwlos drenados por izquierda
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=rteria coronaria estomdguica durante el procedi-
miento. En la actualidad, se puede realizar en for-
ma and.asoopla con al auxlllu de la aooemlcsoopla
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casos. Hemorragias severas, que requisran trans-
fusidn se cbzervan en el 3% de los pacientes®
La hemaorragia es &n general autelimitada si la

Los pl (H Ivas mini-
mos, como ia annosr.op-a o perculanea, pueden
rzsolver practicamente todos los cases de patolo-
2'a biliar maligna ir En el peg par-

on del es En caso de
persistir, serd necesario la fransfusion y evaluar
cambiar el drenaje por otro de mayor didmetro (un

zzntaje de pacientes donde estos métodos fraca-
san o son técnicamente imposibles. puede tenar
abida |a apli de p dimi combi-
nados percutinec ondu:ﬂplms como apcidn
=rapeutica,

El primer p
sndoscopico fue descrito por Peter Ccluun en 1981
cara la estenosis de la papila de Vater, El térming
rendez vous” fue utilizade por primera vez por
Zommer en 1987 y popularizado por Gatas en
1252 para denominar al "encuentro” entre el alam-
ore gula y el endoscopio en un caso de patologls
pancreatica.

En nuestra experiencia inicial con esta técnica,
resentada en la Academia Argentina de Cirugia
el 2001, |a utilizames para tratar dos casos de
stent biliar y duodenal simultdneo, un casa de una

g p
¢ &n un caso complejo de estenosis billar con co-
ocacion de stent metalico®.

i de la
drenaje percutaneo de la via biliar

yal

—smoiragia

entre 2 y 4 french con respecto al cats-
ter inicial), con el propésito de taponar el rayecto.
El catéter debera ser irrigado regularmente con
solucién salina para mantener el drenaje per-
meable y la via biliar libre de codguios. A pesar de
esto, las hemobilias severas cursan con aumenio
de la bilirrubina por acumulacion de codgulos en
I via biliar {Foto 8)

5i la hemobilia persiste o el paciente tiende a
la descompensacién, se debera realizar una arta-
riografia con eventual embolizacion superselectiva
La cirugla no es una buena cpeldn iniclal para el
tratamienta de esta complicacion

Qtras complicaciones

Con menor frecuencia puede observarse lacera-
cian hepatica, complicaciones terdcicas como re-
sultado de un drenaje transpleural, y pancreatitis.

La reparcusién pancreatica luego de un dre-
naje biliar constituye un evento ampliamente es-
tudiado en los procedimientos endoscopices,
ne asi luege de instrumentacién percutanea®
{Foto 8).

En un reciente trabaje de nuestro grupo, pre-
sentado en las Jornadas de Otofio de ésta Asocia-
cion en 2005 evaluamas la frecuencia de respues-
fa i

La ia de ialuego dela i
=4n biliar es frecuente, cournendo en e 16% de los

r_.".

atica (RP) p al dre-
naje nerculaneo interno-externo de la via biliar ex-

dentro de fa via billar
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cambia de stent plasticos; mejorando |a calidad de
vide del paciente, disminuyendo las complicacio-
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FOTO 8
Ofras complicasiones del drenaje bilar
8) Pancrealitis aguda, b) Bilorma, ) Absceso hepdfico
[} coma (HA) ylo pan-
creatitis aguda [PA).
Anal 264 con 285 di ]l nes infecci y el

transpapilares y 55 pacientes con stents metalicos
biliares que llegaban al duodeno Obsarvamos un
12,1% de resp ica, p ) shlo
hiperamilazamia el E 7% y pancreatitis aguda el
3,4%. El diametro del drenaje utilizado, 1a cantidad
de catéteres colocados, la edad de los pacientes
y @i tipo de tumor tratada no presentaron relacion

el dolar que puaden
preducir los drenajes

Las pratesis son llamadas "stent” por Charles
Stent, dentista britdnico del sigle XIX que disafs
moldes para dientes postizes. Desde entonces su
apellide se generalizo y se utiliza para denominar
estructuras de sostén como las pritesis.

Existen dos tipos de stent metalicos, las prote-

significativa con Is aparicion de pan-
credtica. Un paciente fallecié por evolucion de la
pancreatitis aguda {0,3%).

Par otra parte, el dolor luego de un drenaje
Intercostal derecho puede determinar el uso de
bloguen del nervie intercostal. El misma puede
realizarse en el espacio intercostal, cerca de la
entrada del catéter, o en la regidn paravertebral
derecha a nivel de D B, 8 v 10. El anestésico utili-

sis exf i por balon y los stent autoex-
pansibtes, Estos (fimos son los utilizados en la vis
biliar.

Por otra parie los stent pueden ser recubierics
por una membrana elastica (stent recubiertos) o no
(stent no recublertes)

La utilizacion de steﬂl recubpenos para el trata-
miento de obst ir
lares es adn un tema de controversia. Sl bien Ias

zado es |a buvipacaina &l 0,5% y las fi
nes del método mas frecuentes son el neumotdrax
(0.5%) y la hipotensién (4,6%)°
Complicaciones menores como escasa hemo-
bilia, fiebre y bacteriemia esporadica pueden ob-
servarse hasta en al B0% de los pacientes.
Dentro de las complicaciones alejadas, la oclu-
sion de la endoprotesis es la mas importante. Los
catéteres que atraviesan el tumor y llegan al dug-
deno no se desplazan con facilidad, salvo que el
paciente tironee de ellos, La migracion de stent
metalicos no recubiertos es excepclonal,

Stent matalicos
El tratamiento de la ictericia tumoral mediante pré-

tesis metdlicas evita la permanencia de catéteres
hacia el exterior, ¥ en casos end 15 el re-

lasas de p idad son mejares, presentan
complicaciones inherentss a la membrana. Estaz
son la migracion (observada entre el 6 y el 13%
de los casos), la colecistitis aguda, {reportada en-
tre el 3 y el 12% de los pacientes tratados) y 2
pancreatitis aguda (2 al 10%).

El porcentaje de permeabliidad al afo de los
stent racublertos se ubica entre un 80 y 78%, su
perando a los stent no recubiertos que presentan
cifras de permeabilidad al afo entre &l 41 al 83%
{Tabla 3). La oclusion de los stent no recubiertos
25 par ingrowth tumeral a través de la malla de
stent y por acumulacion de barre biliar {que s=
adosa al biofilm de bacterias producide en la ma-
lla del stent). En los stent cubiertos, la oclusion s«
debe a la acumulacién de barro, gue se verla en
un porcentaje superior a lo observada en los stent
sin
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TABLA 2
Pameabilidad de stent metdiicos

Autor Afo  Tipo N de Permeabilldad en meses
paciantes % de atent permesables)

3 8 12

% % %

Shah, A 2002 NR 145 B8O T4 83
lsayama, H'" 2004 NR 55 9 &7 52
Isayama. H'® 2004 L] 57 a8 87 T8
Kahalsh, M 2005 R 80 a0 B2 7B
Gandinl, A" 2005 MNR* a7 Be | 48
Han, ¥'1? 2006 WA 7 75 &1 41
Yoon, W'T 20086 NR 41 B3 =13 42
Yoen, W' 2008 ] 36 B3 78 &0
Krokidis, M2 2007 MR BO - 64 50
Krokidis, M'® 2007 R B = 79 &7
Relatores* 2007 MR 198 B4 -] 42

NA: mo recubians
R: recubiara
* tmplantados an el drénaje inicial

°* En 15 enfermos s# colocaron stent racublartos.

¥a sean recublerlos o no, los stenis pueden
colocarse en un segundo tiempo luego de un dre-
naje percuténeo con catéter o durante el drenzje

manos de 15 mg/di de bilirrubina y cuando la
canulacion de la via biliar haya sido sencilla.
En cuante a las indicacicnes del stent metali-

inicial. De lgual manera, pueden col de inl-
cio-0 durante el recambio de un stent plastico

dpico. Mo exista en los resufta-
dos con ambas técnicas (Tabla 3).

En 1998, Lammer y col.” presentaran un astu-
dio con 52 pacientes tratados en "un pasc”, colo-
cando el stent sin drenaje biliar previo. El objetivo
de Ia técnica en "un paso” es reducir &l nimero da
reintervenciones, mejorando |a calidad de vida del
paciente. Por otra parte, asto contribuye a dismi-
nulr los dias de internacidn, mejorando los costos
de hospitalizacidn

Sin embarge, en nuestra experiencia, 8! 90% de
los stent colocados se realizaron en un segundo
tiempo luego del drenaje inicial. Esto se debic al
mal estado ganerai dal paciente en el momento del
primer drenaje, a la presancia de un cuadro infec-
cioso biliar inicial, o a la imposibilidad de contar con
un stent en &l momento del primer drenaje.

Por allo, para lograr un buen resultado con esta
técnica, la colecacién del stent en un paso, es
necasario realizar una seleccion del pagiente, Co-
neidimos con Gandini®, en que dabe li

(=} e han sido los pacientes con obs-
truccidn biliar maligna irresecable en pacientes con
aceplable expactativa de vida: En nuastra opinitn,
la indicacion es en paci rr ¥ buen
perfomance status, independientemente de su ex-
peciatlva de vida.

Par elle, en lo que respecta al cancer del
pancreas, aproximadaments el 50% de los pacien-
tes con este lumar, presantan enfermedad metas-
tasica {estadio IV), y su promedio de vida luega del
diagnostico es de 6 meses, En este grupo fene-
mos a pacientes con grandes tumoras y mal ssta-
do general (10% de los casos), en quienss la co-
locacion de un stent pldstico para paliar la icter-
cia o una conducta expectants de sostén es sufi-
ciante. Pero en el otro 40% de este grupo. con
major perfomance status, la expectativa de vida es
superior a 3 mases, en ellos, la colocacion de un
stent metalico, mejora los r

Por otra parte el 35% de los pacientes con tu-
maor pancredtico, presentan un estadio 11, can &n-
fermedad lecalmente avanzada, que no tienen (n-

sdle en pacientes en buena condicion clinica, con

de cirugia Estos pacientes tis-
nan una supervivencia promedio de 12 mesas, 5|
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58 ientos locales y si s ade-
cuados. Debido a esto, diversos estudios rando-

i harn o 1 fa ventaja de

stant metdlicos en este grupo de pacientes.

Durante mucho tiempo, la colocacidn de stent
metilico estuveo ligada a sinénimo de irrese-
cabilidad. En la actuslidad, el stent puede colo-
carse en pacientes borderiine, donde se Indique
una terapla de necadyuvancia, que en caso de
ser efectiva puede llevar al paciente a una resec-
cién oncoldgica,

Mullen y col® han disipado el mito acerca de

como.en los casos donde uno necasita
una nepadyuvancia con quimiorradicterapia. Mas
aun, dicho grupo de estudio de cancer pancreatico
propone fa ulilizacian de stents recublerios para
reducir la posibilidad de “ingrowth™enlre el inlars-
ticio del stenty para facilitar su extraccion duran-
te la cirugfa oncoldgica.

En lo que respecta a ia técnica de la coloca-
cidn ca la prétesis, preferimos dejar el stent ma-
télico atravesando la paplla. Coincidimos con
Margan y Adams? en que al colocar el extramao
distal por encima del esfinter de Oddi, padria con-
dicionar una tarcién de la via biliar con posterior
obstruceldn de la misma. Por otra parta, al dejar
el stent ofrecido al duadeno, permite un eventual

gue los stents metdlicos difi o campli
caban la duodenopancreatectomia. Por ello,
compartimos |a idea del grupo de Cirugla Onecold-
gica del MO Anderson, de indicar el stent metalico
tambigén en el grupo de pacientes con iclericia
obstructiva sintomatica e indicacién de ducdeno-

e ar y en caso te calocar un
stent ducdenal, facilita el drenaje biliar en &l
Desde haca 4 afos no dilatamos con baldn de
alta presion antes de colocar el stent, pues la di-
latacien avmenta la posibilidad de hemobilia y no
mejora los resultados debido a la gran fuerza ra-

pancr gue pueda d més de §  dial de los nueves stent. Por esto, y considerando
GRAFICO 2
Indicacion de stent metdiice e pacientes con cdncer del pdncreas
(Modificado de Mullen y ol
Tomogralia computarizads

Estadio 1| Estadio Estadio IV

Resocable Barderling Localmente avanzado Metastatico
{15%) (10%) (25%]) (50%

10% 5% 10% 25% 40% 10%
Clrugla  Quimiorradictsrapia Quimioterapia tratamiento
directo preoperaloria paliativa de sostén

Stent pldstico Stent matalico Slent pléstico
o nada (10%) (80%) o nada (10%)

"Los porcantajes son apraximadog
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FOTO 10
Técnica en *T”

FOTO 11
Técnica en "Y"
Con doble y fnple stent

cug las protesis metaiicas llegan a su diametre
ominal de 10 mm luego de 24 a 36 horas de co-
ocadas, prefenimas dejar un catéter por encima del
nt por 48 horas, retirandolo, de no mediar com-
ationes, por consultorio externe, sin necesidad
22 cantrol radiolégico,

En las obstrucciones gue invelucran ambas ra-
mas biliares, se deben colocar mas de un stent.
Estos pueden colocarse en "T" o en “Y*

La técnica en "T" consiste en colocar un stent
==l hepatico derecho al izquierdo y otro del hepa-
co derecha a la ampoella, llegando al duadeno,
Fota 10). En la configuracidn en Y, se colocan
a5 protesis desde jos hepaticos derecho e izquier-
hacia distal, dejando uno de elles, en generai
erecho, pasando la papila. Si bien no hay dife-
anclas significativas en los resultados con estas
‘=tnicas, preferimes la téenica en *Y", puss en
330 de oclusion, permite una resolucidn mas san-
zifa (Foto 41).

A estas técnicas, se agrega la posibilidad de
colocar stent metdlicos en configuracian tipo ling
(“Liy") para tratar también estenosis malignas del
hilio hepatico'®. La técnica consiste en calocar an
coledoco distal, pasando la papile un stent de
12mm de diametro y, como ramas dentre de un
florero, se colocan stents de 8mm en cada con-
ducte bifiar estenosado finalizando en el stant
distal Como ventaja permitiria un mejor sccesg
posterior endoscopice en caso de obstruccion y
coma desventaja el mayor costo (se agregaria una
protesis mas) y la colocacion de protesis de & an
lugar de las de 10 mm con la posibilidad tedrica
de una mayor tasa de oclusion.

En cuanto a los resultados ciinicos, en una recients
publcacian del grupo de Barcelona'', randarmizaran un
grupo de pacientes con obstruccian maligna biliar
iresecable, comparande & drenaje por stent matal-
co colocado por via percutdnea versus paliacian can
stent plastico endoscopico, Obsarvaron que e ax-
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FOTO 12

Obstruceidn de stent meldlico
&) obstrucclén por “barro” biliar {Stent mal colocado),
by Obstruceidn por crecimignto fumoval a irawvés de fa malla del stenl

to terapéutico fue mayor en &l grupo percutaneo
(p=0.03), existiends ma&s complicaciones en éste gru-
po (61% vs. 35%), pero sin evidenciar diferencias sig-
nificativas en la supervivencia a 30 dias. For otra par-
te, la supervivencia media de los paclentes tratados
por stent fue significativamente mayor {p<0.02), sien-
do el dnico indicador independients de supervivencia

Este interesante trabaje, demuestra gue, coma
@s =abido, el drenaje endoscdpico tiene menores
complicaciones gue &l percutaneo, pero, las ven-
tajas del stent metdlico son tan grandes, que aun
asi, mejora las condicicnes y calidad de vida del
enfermo terminal. Por ello, independientements de
la via utilizada (endoscapica para los tumores ba-
jos y percutdnea en los altes), la colocacién de
stent metdlicos mejora los resuliados en pacien-
tes con aceptable perfornance status.

En pacientes con obstruccidén maligna biliar, la
bilirrubina sube aproximadamente & g/dl par sema-
na™ volviendo a valores normales un mes des-
pués del drenaje, en el 58% de los pacientes re-
sueltos con stent’®

En la actualidad se esta investigando la utiliza-
chén de stent con drogas antineopldsicas para me-
jorar su permeabilidad a large Hiempa, Futuros tra-
bajos determinaran su verdadera utilidad.

Manejo p. de stents
ocluidos

{Colocados en forma percutanea o endoscopica en
Ia via biliar)

La cbstruccién de pratesis metdlicas colocadas
para la paliacion de gue compromeaten la

via biliar, puede deberse a oclusion por barra bi-
liar, o mas frecuentemente por crecimiento tumaoral
@ través de la malla del stent, “ingrowih”, o por in-
vasion de los extremas del mismo, “overgrawth”
(Fata 12)

En caso de oclusién de un stent, es importante

realizar una ecografia o tomografia para deter-

minar que rama biliar esta dilatada y descartar
|l la de colecci &

La evaluacién y terapéutica percutanea de los
stents ocluides se realiza cuando el manejo
endoscopico no es posible o la obstruccién es alta

Silos conductos del lobulo drenado por el stent
estan dilatades, indican una obstruccion del stent
y debe colocarse uno nuevo por dentro del ante-
rior. La técnica consiste en realizar la canulacion
biliar en forma periférica para contar con suficien-
te espacic para facilitar la colocacién del mismao.

Paor el contraric si el conducto dilatado es e
contralateral al drenado, en gansral los segmen-
tos los, se debe a progresidn p de
la snrerrnedad debiéndose drenar el lobula dila-
tado, stravesar la malla del stent colocado ante-
riormente, y luego de dilatarlo con baldn de alta
presidn, calecar el nueve stent por entre la malle
del anteriar

Otra complicacién alejada es la obstruccion
ducdenal por invasion tumeral en pacientes que
recibieron paliacion invasiva minima de la ictericia
con antericridad. Este problema se aprecia en
particular, en pacientes gue presentaron un largo
perlodo de sobrevida, Como dicha obstruccion se
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coserva en el estadio final de la enfermedad, en
a idad se jaait i con stent
metdlico expandible duoderal, colocado en forma
oral o percutdnes™,

Guias de calidad para la colangiografia y el
drenaje biliar percutdnes

En los Gltimos afios el avance de fos métodos de
diagndstico par imag: P lité no solo el re-
o imi de tumores biliop edticos y su
relacion con diferentes estructuras anatdmicas sino
también el desarrollo de procedimientos miniin-
vasivDs.

PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS EN LAS NEOPLASIAS BILIDPANCREATICAS 161

TABLA 4
Guias de calidad en o/ mansjo percutdnes
e Ja via biliar
Tasas de éxito minimas aceptadas
(Modificade de la SIA)

Umbora

minima
%
Opacificar conductos dilatados a5
Opacificar conductos ne dilatados 85

Canular conduclos ya opacificados dilatados a5
Canular conducios ya opatificados no dilatades 70
Colosar un drenaje transestendlico 90
Permezbllidad de stent metdlicos & los 6 messs 50

De igual manera estos dimigntos han de-
lerminzde una dismi enla i idad
=n la estadla hospitalaria v, en definitiva, en los
costos de salud,

Por ello, |a realizacién de estindares de cali-
cad, constituyen una herramienta eficaz para el
manejo de esta patologia.

TABLA 5
Ginas de caldad en ef mansjo percutdnes de fa via biiar
Tasas de compiicacionss mayores maximas acepiadas
(Modificado de la SIR)

El primer paso consiste en definir los elementas Miximo  Mdximo
analizados. De esta manera definimos a |a colan- publicade  sugeride
giegralia percutanea ranshepatica como un proce- % %
dimiento diagnéstico, gue involucra colocar una
agula estéril, fina y flaxible, dentro de una rama bi-  Colangiograta percutdnes # ki

ar periférica, bajo gula ecografica y/o radioscopica, frashepatica i

- 5 % i 2 (Sapsis, colangitls, derrama biliar,

seguida de la inyeccién de material de contraste, hematragia o neumotarax)

oon el propdsito de delinear la anatomia biliar, o ie percutdnes franshepdtico

R ~| GSepais - 5
De igual manera, definimos al drenaje biliar Hemerragia 25 5
P dtico come un p i ; b . peritonitis,
lo : que en la g fiis, pancraatitis) 12 5
estérll de una rama biliar periférica, seguida de Pleural 05 2
la & de al intra- Muaris 17 3

ductores y catéteres deniro de la via blliar. La
colocacion de un drenaje o un stent para drena-
je externo o Interno completan el procedimiento,

Las tasas de dxiio minimas aceptadas por la
Sociedad Americana de Intervencionismo (SIR).
3egin sus ditimas Guias de Calidad, publicadas en
¢l afio 2003, figuran en la Tabla 4.

Las complicaciones se estratifican an compii-
caclones menores y mayores.
Complicaciones mencres:

A. Sin i ¥ sin

B. Terapia ambulatoria, sin consecuencias, pue-
de requeric internacion de un dia para observacién
Complicaciones mayores:

C. Requiere alguna terapéutica, con hospitali-
2acidn de 48 horas

0, Aequiere hespitalizacion mayor a 48 haras
0 aumento del nivel de complejidad (necesidad de
Terapla Intensiva)

E. Secuelas permanenies

F. Muarte

En lo que respecta a los estandares de catidad
en refaclon a las complicaciones mayores, la SIA
aconseja como umbrales midximos, los expresados
en la Tabla 5.
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Si bien desda el primer implante protésico en
1578, los progresos respecio de la técnica v los
materiales han sido una constante, el mayor incon-
veniente de estos procedimientos continda siende
la obstruccion del stent”.

La experiencia ha safalado qua si bien las pré-
tesis plasticas constituyen una alternativa proba-
da en obstruccicnes bajas del arbol biliar, no es el
tratamiento paliativo ideal en tumoras hitiares. Por
glic, es nacesario evaluar de manera objetiva lag
posibilidades de la con
otras técnicas paliativas coma la cirugla conven:
cional, laparoscopica y percutdnea para decidir fa
mejor conducta.

pia y

Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica

La primeara canulacién endoscdpica de la paplia
con visualizacion del drbol biliar fue efectuada con
éxite por Mc Cune en 1868 con un endoscopio de
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viskan frental. En 1970, la aparicidn de las fibras
de wviglan lateral, permitieron la realizacién de
esfinterotomias’

Los avances en ecografia, tomografia y rescnan-
cia | ala colangiof
tografia retrograde endoscopica (CPRE) como mé-
toda diagnastica, sin embargo, la constante evolu-
cien de los procedimientos mininvasivos hace que
ia CPRE constituya un pilar fundamental en el tra-
tamiente de enfermes con obstrucciones biliares.

La CPRE y sus precedimientos asocladas no
son inocues, por ef contrario son métodos que re-
glstran morbimortalidad propia, Asl se cbserva una
maorbilidad variable entre 3.9% para la CPRE
diagnéstica y 8.3% para |a terapéutica, con una
mortalidad global del 197,

Par elie, una vez efer.luauo &l nlagmﬁsbca pa—
tolégico, p o
no Invasivos, debera eualuarse s5i la CPRE puede
sar 0fil para confirmarie {biopsia, ceplllado) o para
tratar la afeccidn subyacenta.

Indicaciones de la CPRE en neoplasias bi-
Ippancredticas

- Cotangitis aguda

- Estudio en Ictericia obstructiva

- Estudic complamentario en lesiones biliares
diagnosticadas por ofros métodos

- Biopsias, citologla cepillade
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FOTO 13
CPRE en cncer de cabers del pancroas

ubica en &f cantro del campa de visidn y la punta
del catéter puede dirigirse frontalmente hacia el
orificio Con frecuencia es necesario hacer una
pequefia correccion del angulo de la punta del
cateter para visualizar el conducto en forma selec-
five debido & las variaciones en los orificios de
apertura. Si blen la ubicacién habliual de la papila
es en la cara interna de la segunda porcion
ducdenal puede ser dificil de visualizar. En aigu-
nos casos puede encontrarse en la redilla inferior

- Drenajes biliares prequirirgl ¥ P

En casos especiales se han agregado procedi-
mientas coma

- Braquiterapia endoscopica (5-10 minutos de
expasicidn)

- Terapia fotodinamica {Tratamlenta del calan-
giccarcinoma)

del o , BN CUYs Caso se requieran endos-
copios de mayar lengitud. En casos de infiltracion
duodenal, |a papila puede ser imposible de canular,
En estos cascs puede recurmirse a la colangiografia
transparietchepstica para efectuar procedimientos
combinados ‘rendez vous™

La Inyeccidn de contraste se realiza en forma

- Emoleo de pes {Con exter-
nos de 3-3.4mm con canales operadores de 1.2-
mm}.

Técnica

Posician del paciente en decibito lateral @quier-
do. Sedoanalgesia.

Endoscopia digestiva alta: el examen comien-
za con la visualizacién del eséfego, estomago y
duodena hasta ubicar la papila mayer y mener con
endoscopio de vision lateral

Canulacian de la paplla mayor mediants la utl-
lizacién de catéteres de rigidez variable hasta al-
gunos con puntas dirigibles. Se liega a la ubica-
cién éptima def instrumento cuande la papila se

de ahl su nombre, para opacificar &l
arbo| tullar v el conducto pancreatico,

g - los hall se par
medio de radiografias que se obtienen de acuer-
doa un ido. Asl e cbt
peliculas pmllmlnares da la regign ampular. placas
de los conductos llenos, radiografias de lzs regio-
nes sospechosas o patelégicas. De igual manera
debe observarse. mediante radioscopla, la fase de
reflujo y la motilidad papilar (Foto 13),

Tasa de éxito

En manos exp: puede ia
papila en el 98% de los casos. Puede prasentarse
dificultades en el caso de tumores papilares exten-
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503 y @slenosis duodenales o bien si la papila se
ubica dentro de un diverticule ducdenal.

Sin embargo |a tasa de éxito no supera el 85%
en los anfarmos con antecedentes de gastrecto-
mias tipo Billroth 11, ya que no siempre puede |le-
garse a la papila debido a la posiclén anatémica
que adquieren las asas luego de la cirugia.

La frecuencia de éxito para intubar la papila au-
menta con la experiencia de operador. Aln asi, en
endoscopistas avezados alcanza clfras carcana al
80%. Un forma de aumentar esta tasa es canular
previamenie la ampolla con un alambra 0.035", so-
bre el cual se avanza el catéter definitivo,

Complicaciones

| Latalta de experiencia del operador y en espe-

cial el de rea-
lizados mensualmente, son los factores de ries-
go mas imporiantes, las complicaciones més fre-
cugntes, se observan en la Tabia 6.

El conacimiento de las posibles complicacio-
nes s el requisito més Impartante para su pre-
vencion,

La pancreatiiis aguda post GPAE debe difaran-
ciarse de las hiperamilasemias transitorias que se
presentan enire el 40 y 75% de los casos, Estas
no producen sintomas v desaparecen en las pri-
meras 24-48 hs, al igual gue el aumenta de la
lipasa y la elastasa®.

El riesgo de complicaciones por el uso de sus-
lancias da contrale no depende de la composicion
iGnica o no, sino de la administracidn mas o menos
cuidadosa. Por elio, debe evitarse la inyeccidn de
cantidades mayores a las que puede tolerar el con-
ducta pancreatico y evitar el lleno repetido del mis-
ma cuando no puede visualizarse el colédoco, No es
posible prevenir una pancreatitis con la administra-

TABLA &
Compilicaciones mds frecuantss de is CPRE
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cign previa de ina y f; la
curacién una ver establecida la complicacion.
La colangitis ocurre cuando el drenaje dal con-
fraste se produce con lentitud por la presencia da
no ias. Los paid involu-
crados con mayor frécuencia son entercbacterias
y psaudomeona aeruglnosa. Por este molive es
particularmente imporiante 1a correcta desinteccidn
del equipo pravia al procedimienta,
La medida mas importanie gue debe tomarss al
. durante &l pi una obsfruc-
ctdn canalicular, es ia eliminacién del obstdculo.

Hallazges endoscopicos en la papila y el ducdeno

Mo es raro que el examen preliminar del estdma-
go y duodeno demuestran hallazgos principales y
secundarios de importancia. En especial si no se
ha efectuado una endoscopia alta previa,

Asi, el desplazamiento del antro piloro o la com-
presién ducdenal indican la presencia de una masa
ccupantes de espacio en el pdncreas que causa la
colestasis. EI di ico pude i s@ con
blopsia a través de la pared ducdenal infiltrada.

De igual manera. al inspeccionar la papila, de-
ben buscarse variantes anatomicas. La papila me-
nor habllualmenta se ubica 1 o 2 cm por arriba de
la mayor. Las anastomosis biliodigestivas se cbser-
van como orificios circulares o hendiduras.

El diagnéstico de tumares ampulares ne s di-
ficl cuando se trata de masas gue crecen por en-
cima de la superficia, Sin embargo, es mas com-
pleje cuande el tumor es predominantements
intramural. En estos casos solo pusde confirmar-
se luago de la papilotomia por medio de una biop-
sia en asa de |os bordes del lWumar que entonces
guedan axpuestos.

Colangiografia normal, variantes y anomalias

El limite superior det calibre normal de los conduc-
o5 billares extrahepdticos medido por CPAE va-
ria entre 7-10 mm.

radioldgicos y manométricos combing-

dos han demo'strade que, incluse en ausencla de

al didmetro canalicutar y
fa diferencia de presidn de ellos aumenta con la

Entra las variantes anatdmicas halladas en este
estudio pueden mencionarse diverticulos duads-

£
Pancrealilis 0.7-T.4

Pancrealilis necrolizantes a1 adad,

Colangits 0.6-0.8

Lesidn del tuba digestivo 0.07-0.4

Mortalidad 0.001-0.8

dilataciones da la via

nales y
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Glliar intra y extrahepdticas, conductos hepéticos
miltiples y variaciones en fa insercion del cistico.

Estencsls necplasica del &rbol biliar

Las estenosis del arbol biliar dan como resultado
signos clinicos y bloguimicos de colestasis de in-
tensidad varlable. en general dependientes def gra-
do de obstruccién canalicular,

Durante una CPRE no pusde diferenciarse
zarcinomas ductales primarios de estenosis cau-
sadas por metastasis con infiitracidn tumaral. Sin

los la igacion de la
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Pritesis de Teflon: poseen menor cosficients dz
triccion y se mantienen, en lorma tedrica, permea-
bles por mas tlempo que olras protesis. Sin am-
barge su grado de rigidez las hace muy frauma-
ticag para la pared biliar.

Pritesis de Siliconas: presenta el grade de ri-
gidez mas Dajo y por lanto, fa mejor blocompa-
tivilidad. Su cosliciente de friccian es el mas ele-
vado y por ande su permeabilidag mas corta, En
la actualidad no sa utilizan,

Entre estos dos extremos se encuentran las
protesis de poliuretano y polivinilclonure que son las

region cireundante, la biopsia directa v la blopsia
con aguja fina dirigida con ecografia ayudan a la
diferenciacian.

En el capitule de procadimientos percutinecs,

Fepdtica. se ilustra sobre las diferentes imdgenes
smorales en via biliar; las cuales son idénticas a
as observadas por ésts método.

Tumores infrahapaticos

En forma independiente del tamafio tumoral, pus-
ta ohservarse desplazamiento de estructuras, es-
tenosis y obsirucciones.

Las obstrucciones ductales que se ahisan en
lorma canica, son indicativas de metdstasis intra-
hepaticas. Por el contrario los desplazamientos

dos de los Intrah na par-

més utili Existen otros polimeros como los
copolimeros, al biomer y el viatan.

Por otra parle se han concebido stents de dite-
rentes formas

- Forma de barrena

- Pritasis sarpentina

- Pritesis recta (Tipo Tannenbaum — COOK)

Ditarentes estudios han demostrade que el flu-
Jo biliar es significativamenie mas lento en las pro-
lesi= en barrena y en serpentina.

PROTESIS ACTUALES:

= lgrma recla,

- aleron lateral tallado en la pared de la protesis,
en los dos extremos, pars evitar la migracidan

- orificio lsteral cercano al extremo proximal, para
facllitar @l Mo biliar

- exfremo proximal aguzado para adaptarse al ca-
tétar guia y franguear la estencsis

miten diagnésticos diferenclales ya gue pueden
estar presentes en hemangiomas, abscesos, ade-
nomegalias (Enfermedad de Hodkin) o carcing:
mas de drganos adyacenies.

Loz didmetros oscilan entre los 7 y 12 Fr, imtados
por of cafibre del canal operador del endoscopio.
Las mas utilizadas hoy son las da 10FT.
(Aecordar que 3 Fr. es igual 8 1 mm}

E1 rbol biliar an pancrest

La estrecha relacidn tepogréfica entre la poreidn
pancreatica del colédaca y 1a cabeza del pancreas
25 el motivo del frecuente compromiso del colédo-
o0 en enfermedades pancredticas.

La localizacién mas frecuente de los carcing-
mas pancreaticos es en la regidn cellica y en la
papila de Valer y por enda, con suma frecuencia
58 i el colédoco..

Pratesis ar

Kuchas vaces as necesarlo dilatar previamen-
1o la estancsis para poder colocar los stents (en
especial en estancsis proximales), Se ufilizan di-
versos lipos de dilatadores, axiales, bujias o balo-
nes de alta presién. Estos Gltimos permiten na scia
evitar ia Introduccion repetida de dilstadores sino
tambign, visualizar la muesca del balén’.

Tecnica de implanie

Pratesis pla

Las protesis plasticas son tubos huecos fabricados
a partir de difarentes polimeras.

Cpacificacion del drbol biliar: El cateterismo ss
efectua directaments con al esfinterstomo de
doble luz, Este pracadimiento presenta tres ven-
tajas:
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- Posibilidad de modificar la direccitn del extre-
mo distal del catéler para orientarlo hacia 1a via
bitiar.

- Utilizacion de un alambre guia que permite
franquear desde un principic la
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alambres en los gue pusdan electuarse mavi-
mignto de rotacion (en general inaficaces debido
al trayecto largo y sinuoso del endoscopio) o ba-
lanes,

Dilatacion de la estenosis: La mayoria de las

- La realizacion inmediata, en genaral, de una
asfinterotomia.

Sino es factible eanular la via billar puade efec-
fuarse un corle previo de la papila. Una vez den-
fro del conducto se efectua una minima inyeccion
de contraste a baja presion, Asi se pretende avi-
tar.el aumeanto de la preslén intracanalicular
praximal a la estanosis, evitando la diseminacion
bacteriana {colangitis).

Eslinterotomia Endoscaplca: En general no es
necesaria para introducir pritesis de entre 7y 11,5
Fr . De igual manera, en casos de tumores de la
regidn valeriana se recomienda no efectuar esfin-
terotomias ya que se expone a un gran riesgo de
sangrado debido a la seccion el tejido tumoral, Sin
embargo es il en caso de papilas con pequefios
orificios que no permiten i mtroduccion del matarlal
de trabajo 0 cuando deben colocarse més de una
prétesis come en el caso de fas estenosis hillares.

Cateterismo de la estenosis biliar En primer
lugar se pasa un alambre hidrofilico v luego un
caléter frangueando la estenosis, Ante esto dabe
aspirarse bilis para citologia y examen bacteriolt.
Qi0 Como pase previo a la inyeccion de contras-
te. Luege se coloca un alambre mas rigido coma
guia de trabajo y se retira a! catéter guia.

Aun asi, en algunas oporunidades, el alambre
hidrofilica no franquea la estenosis ya que 1a cur-
va del papilotomao (incluse de cualquier catéter
diagnéstico) liende a dirigir su extrema distal ha-
cia el borde recto de |a via biliar y no hacia el tra-
yeclo estendtico. Por otra parte muchas de las
aslricturas son excéntricas en relacion con el eje
biliar. Es asi como en eslos casos pueden em-
plearse tres maniobras baio racioscopia,

1. Hacer retroceder el endoscopio y apoyar &
exiremo distal hacia abajo para orientar el extre-
mo del caléler a la estenosis.

Colocar el catéter a distancia de la esteno-
85 progresar el alambre en forma recta de modo
que pueda entrar en el trayecto.

3. Formar un “bucle” bajo fa estrictura con la
porcion oistal Hexible del alambre desplazando el
catéter hacia el trayecto estendtico

S estas maniobras fracasan debe utilizarse
alambres con distintas curvaturas (punta en "),

VECES N s necesaria. Sin embargo, algunas es-
tenosis son muy dificiles de franguear, en especial
las hiliares situadas a distancia del endoscopio.

Toma de muestras citahistologicas; Las tomas
deben efectuarse luego de la dilatacion ya que ésta
facilita la descamacidn de las células tumoraies,
aumentanda, entances, ! porcentaje de resullades
posilivos. Luego puede utilizarse la aspiracion-
biopsia con aguja fina y la biopsia con pinza’,

Eleccion de la protesis: La prétesis debe tener
un calibre no menar de 10 Fr y una longitud sufi-
ciente como para sobrepasar los |imites de la es-
tenasis, Asi, el polo inlerior debe rebasar 106mm
en la luz duocdenal para facilitar su extracsidn sise
obstruyera; el polo superior debe sobrepasar 15
mm el limite proximal de la estenosis para evitar
la obstruccitn por cresimiento tumeral,

Implante de la pratesis: Ei alambre guia v el
catéter deben colocarse a distancla del poko su-
pericr de la estenosis, preferentemente en la via
biliar intrahepdtica. La pratesis se coloca monta-
da en el conjunto catétar-guia y se introduce an al
conducto operador del endoscoplo. El tubo de
empuje es infroducido, entonces, sobra el conjun-
Io catéter-alambre para progresar el stent 3 tra-
vés del canal de trabajo. En este movimisnto el
exiremo del endoscoplo debe permanecer la mas
cerca posible de fa papila. El contral radioscopico
s indlspensable para asegurar que la protesis
progrese hacia arriba en 1a via biliar. E| stent se
avanza empujando & través del poro papilar. En
aslas maniobras debe evitarse que el alambre guia
haga un bucie en la segunda porcidn del ducdens
va que la prétesis progresa, enfonces, hacla aba-
|o. Para ello as empujar gl
para enderezar la protesis, acercarse a la paplla y
dirigir &l fibrozcopio hacia arrina, Cuando el aferdn
distal del stent esig en contacte con la papila, la
pritasis esla coiocada,

Liberacién da la pratesis: El ayudante retira al
alambre y puade inyaclarse contraste, si fuera ne-
cesario, antas de relirar el catéter guia. El extra-
mo de la prétesis se encuenira liore en el duade-
na y se observa la salida de bilis que atestigua la
elicacia del drenaje. Se retira, entoncas el endos-
coplo.
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En la actualidad, se realiza la colocacian del
stant plastice en un tiempo

Existen sistemas de Introduccion an un tiempo
Casis- COOK, Flaxima: BOSTON) en los cuales
as protesis y el catéter empujader se mantan en
un tiempo en el alambre guia. E| sistema Flexima
oosee la ventaja adicional de permitic el reposicio-
namients del stant.

Jiras técnicas
Colocacidn de drenaje naso biliar

Fuade ser (il cuando |a bilis aspirada es purulenta,
angui o restos U parmi-
tiendo el lavado biliar. Se coloca en lorma parale-
= a la protesis y se progresa hasta una zona oer-
cana al polo superior de la misma, en la via biliar
ica. Se utilizan drenajes de 5 a7 Froan

=xiremo distal recto,

mplantes miltiples

En estencsis del carrefour biliar puedsn colocar-
=@ dos o tres protesis a fin de obtener un drenaje
completo de la via biliar. La técnica comprende el
calelerismo de fa via biliar izquierda vy derecha,
Cabe realizarse en primer lugar el drenaje izquier-
4o debido A que presenta mayer dificultad 1éenl-
ca. Los catéteres y alambres se dirigen, por la
curvatura natural, con mayor facilidad hacia la via
lliar derecha. Es por ello que existen diferentes
maniobras para canular gl hepatico lzqulerdo.

1. Colocar un catéter en la porclon inferior da
a via blliar rectificar la via biliar y cateterizar, con
slambre guia, &l trayecto rectilines que leva a la
2guierda.

2, Utilizar un alambre con extremao flexible tar-
4o, El extramo se coloca en el hepético derecho
/. a conlinuacian se hace avanzar la guia forman-
do un bucle gue se dirja hacia |la Zguierda,

&, Utilizar un catéter con el extremo recurvado
que eriante el alambre en la direccion deseada.

4, Obturar el hapético deracho con un baidn e
Atroducir en forma paralela un alambre hacia la
fguerda

Cualguiera sea la manicbra utifizada, una vez
zanulado el hepatico izquierdo, se colocard un
segundo alambre hacia la derecha, o que resulla,
2n general mas facil téenicamenta. En este lipo de
eslancels es, casi slempre, necesano dilatar an-

PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS EN LAS NECPLASIAS BILIOPANCREATICAS

187

tes de colocar las prétesis. De igusl manera sa
implantara, en primar térming, el stent izgulerdo,

Debido a la dificultad técnica que puads eviden-
ciarse en este procedimiento creemos, al lgual qus
otros autores, que en las estenosis altas, proximas
al carrefour bilier, el drenale debe electuarse an
forma percutanesa,

Recambio proiésico

Las protesis ocluidas por sedimento biliar deban
cambiarse. Mo es aconsejable desobstruirlas can
alambras, catéter ni pinzas debido &l alto riesgo de
migracian, da colangitis v de recidiva de la obstruc-
clén a coro plazeo,

Para exiraer la protesis puede utilizarse una
canasiia o ansa, si el extremo estd libre en dua-
deno & una pinza para cuerpo exirafio &l esluviera
enclavada en ia pared duodenal.

Se proponen, por otra parte, fres 1écnicas para
no parder af acceso a la via blllar:

1. Utilizacién del extractor de Sohendra. Con-
siste en una varilla metdlica en espiral idéntica a
las pinzas de biopsia que tiene una luz central, que
permite deslizarla sobre un alambre, ¥ en el extre-
mo una rosca. Se canula fa luz de la pratesis con
un alambre progresandelo hacia fa via biliar

h ¥ luego se &l dispositiva
extractor sobre la guia, imprimienda movimientos
de rofacion hasts enroscarlo en la protesis. El stent
se retira dejando el alambre colocado.

2. Utllizar un asa diatérmica parcialmente absar-
1a y pasada siempre sobra un alambra.

3. Utilizar un balén a esfinteratome mentado en
un alambre por dentro de la pratesis,

Aesultados

La tasa de éxito de intubacidn endescopica da la
wia biliar varia segin e nivel de la estenosls

Asl, las estenosis disiales son canulacas en ¢
$0-56% de los casos, mientras que en las proxi-
males la lasa de éxilo cae al B5%, Es poco fra-
guenie poder drenar por vis endoscdpica, los dos
ldbulos hepdticos cuando |a obstruccidn afecta a)
carrefour biliar. Asl, &n una sesie sobre 300 pacien-
tes, se han implantade en forma endosedpica una
o dos prétasis, dranando el ldbule derecho an &
57%, al Ibbula izquiardo en el 27% v ambos lobu-
los en el 16% de los casos. De igual manera, la
tasa de éxito de intubagidn endoscdpica en pacien-
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3. Ewitar el aumentar, con la inyeccion |nad~a-
cuada da la ya existenta hi
bilias,

4. Evilar opacificar segmentos que luego no
seran drenadas

5. Evaluar la colocacion de un drenaje naso
biliar en forma paralela. sl la bilis es purulenta, si
hay hemobilia o detritus celulares,

La colecistitis aguda post CPRE se presenta en
alradedor del 1% de los cases v debe sospecharse
anie Iz presencia de dalpr abdominal y sindrome
febril. Es consecuencia de la oclusian del cistico
por la protesis o del edema ds la pared biliar se-
oundario al implante del stent. Aparece, en gens-
ral, entre 4 y 7 dias luego de la colocacidn da fa
protesis, La colecistostomia percutansa constitu-
ve el método de eleccidn en la resolucion de la

Itls aguda past ¢ ign de pritesis
endoscopicas

Complicacionas tardias

Obstriccion de las protesis: La frecuencia de obs-
truccion de pratesis plésticas es del 25 al 50%
entre los 3-8 meses desde ol implanta ¥ s tradu-
oe en recidiva de la ictericia con o sin colangitis®

El tiempo medio de aparicion de la obstrucgitn
protésica varia segun la localizacion de la estenc-
sis, E5 mayar en los tumares ampulares y mas
corto an los hiliarss,

Ante un paciente con sindrome febril, intermi-
tente o i ~8in is, debe
slempra en primer térming, la presencia de abs-
ceso hepdtico o colecistitis aguda y en segundo
térming, disfuncién protésica.

El examen micrascdpice de las protesis Oclw-
das muestra a p ia de prateinas, b

blllares. les de i resi-
duos Insolubles compuestos en su gran mayoria
nor fibras vegetales, Estos dliimos provenientes del
reflujo duadenal,

La absorcion de proteinas sobre la superficie
de |a protesis atrae a las bacterias que conliava a
ia formacidn de una biopelicula con inclusian de
las colonias bacterianas en una red de pol
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La via retrdgrada, a través del poro papilar s,
6N general, la puerta de entrada al drbot billar, Aun
asi, las bacterias pueden colonizar el sistemz
canaiicular dasde la circutacion portal, Sin embar-
go, la mayer parle de los hemocultivos da astos
pacienias son negativos.

El Gnico ir eficaz es la ion de
la protesis ocluida, seguida, en al mismo acla, de
la cologacion de un nuevo stent

Migracidn de la pro La distal o
proximal de las protesis se ohserva an &l 1 al 6%
de los casos y se expresa por ia recidiva de la ic-
lericia,

Lo mas frecasnie es que |a prdtesis migre ha-
cla abajo en la via biliar, sin embarge, en algunas
ocasiones; 5= despiaza prowimalmente y su extrac-
cion plantes, entonces, serics problemas. El ras-
go de migracidn es tanlo mayor cuanio mas corla
sea la protesis.

Lesiones oz la pared ducdenal y biliar; Las pro-
tesis ¢ SUS alercnes puaden provocar lesiones del
dundena o de |a pared biliar, en general sin traduc-
clén clinica

Prétasis metdlicas axpansibles

Materizles

Enla s8 an disponibles en =l
mercado, diferentes protesis metdlicas expandi-
bles. Diflaren en el matarial, en el sistema da |n-
troduceion y an el mecanismo de libaracion,

Asi, existen praiesis de acero guinirgico gue se
trenzan en una red de malla tubular (Walistant
Boston Sclentific). Son prétesis flexibles que pus-
den estirarse sabre su gje longitudinal, disminuyen-
do su diametro para permitic g introduccion v que,
una vez liberadas, se acortan hasta reencontrar su
tarma Iniclal. Son radioopacas fo que parmite =u
visualizacion para colocarlas en la posicion desez-
da. Posaen, por ofra parte, una fuerza expansiva
radial importanie, son relafivamente rigidas y pra
santan clerta dificultad para acdapiarse a fas cur-
vaturas anatdmicas de la via biliar, Una vez libe-
radas alcanzan un didmetre de B-10 mm y parma-
necen col an forma cefiniti

nidos. Esta biopelicula (biofilm) predomina airede-
dor de los alerones v de los orificlos laterales da
las protesis.

En su gran mayoria se cbservan, en los dife-
rentas cullivos, los garmenes habituales del tubo
digastiva.

Los stent de nitinol, aleacidn de nlquet y titario,
[Zitver stent, COOK) poseen torma cilindricas con
malias rombeidales. 5i bien Iz fuerza expansiva
radial es menor que los de acera quirkroica, te-
nen fa textura y 1a flexibilidad de un lejido. Son, por
in tanio, mengs agresivos ¥ se adapian mejor & lzs
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tes con ictericta obstructiva luego de anastomosis
biliodigestivas es del 53%*,

Los fracasos del procedimiento pueden deber-
se a obstruccion duodenal, presencia de diver-
ticulos peri , anastomosis i
mpusrh:lldad de canular la via bilfar o da lranquea.r
las astenosis.

Complicaciones

El sequimiento postoperatorio tiene coma finalidad
abjetivar &l buen funcionamienio protésico y detec-
1ar eventuales complicaciones.

La disfuncion del stent se traduce en dolor,
colurla, sindrome febril y cambios en el laborato-
fig con aumenta de la fosfatasa alcalina. Si bien
una radiegrafia de abdomen simple que no evi-
dencie aerobilia puede crientar al di de
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plicaciones inmediatas y a largo plazo, Asl, dife-
rentes estudios han demaostrado que la frecuen-
cia de complicaciones ‘nmsdia!as (hemorragla,

tls) es rnés afta (8.3%
\.'51 2%). Pnral , 1a mig P 2
ES da ite mas h sin esfi
tomiat,

Relacionadas con el implante de la pritesis:
En el periodo inmediato posterior a la manipu-
lacién endobiliar, es frecuente observar la apa-
ricion de accesos febriles que ceden con trata-
miento antibidtico. No se trata de episodios co-
langlticos sino de bacterlemias transitorlas rela-
cionadas con incculacion bacteriana cercana a
ta eslenosis,

Sin embargo en el 7-19% de los casos se avi-
dancian emangu!rs verdaderas luego de la infuba-
cion Estos los son consecusn-

obstruceion protésica, gl Onico método eficaz le
consiituye la endoscopia con inyeccion de con-
traste,

Complicaciones tempranas

Estan rel con la ala in-
sarcitn de la pratasls.

Relacionadas con esfintarotémia; La frecuen-
ciz de complicaciones cscila entre el 1-4%. Es
una tasa mucho mas baja que la observada en
ol tratamienta de litiasis biliar y tiene relacién di-
recta con el tamafo de la esfinterolomia. En la
F ia tumoral la papi ia debar ser pegua-
fia, permitlenda solo el paso de la pratesis. La he-
rnurragia se observa en el 1-2% de ios casos es-

an tumores peri ianos vegetan
lss y fragiles. En general cede en forma espon-
tanea y no requiera lransfusiones. De igual ma-
nera so obsarva pancreatitis aguda en el 0-1% de
los cases, con resolucidn, en la mayoria de los
pacianlss, espontanea, La perferacién duodenal
puede presentarse en el 0-1% de los procedi-
mignios (32). Es en general, asintomatica y sa
evidencla en radicaralias por la prasencia de
refroneumoperitones yio fuga de contraste. El tra-
tamiento consiste en reposo digestive, antibidticos
y colocacion de pratesis gue aseguren &l drenaje
bifiar en la luz digestiva®.

Paor lo expuesto, la realizacion de esfinteroto-
mias continta siendo metive de controversia. Fa-
cilitaria la introduecion y el cambio eventual de

188 a un drenaje biliar fardio, a un drenaje parcial
o a una disfuncion protésica.

| Cuando, luego de opa:illudu Ia via biliar, no pue-
| de la el rieg- |
| go de colangitis es cercano al 25%. Asi, ante el
| fracaso endoscépico se recomienda el drenaje
inmediato de la via biliar en forma percutdnea,

En abstrucciones hilares se recomienda, enton-
cas, opadificar la via billar cercana a la estrictura
una vez colocada la prétesis. con el fin dnico de
asegurar el drenaje,

La frecuencia de colangitis postprocedimienta,
depende también de |5 localizacion de la estenosis®,

Estenosis ampulares 7%

Estencsis pancreaticas 8%

Estenosis tarcio medio  12%

Estenosis hiliares 19%

En el caso da las estenosis deal carrefour biliar
podrizn deberse a la existencia de segmentos
hepaticos no drenados por gllo es de suma impar-
tancia efactuar un drenaje completo, vigoroso, de
todo &l arbol biliar.

En cualguier caso, presentar una colangitis es
una complicacion grave que puede llevar a la
sepsis y la muerte del paciente. Ante ello, la Im-
portancia de la prevencion:

1. Carrecta desinfeccion del material.

pratesis y prevendria la aparicién de par
aguda, Sin embargo, expone & riesgos de com-

2. Antibidticoterapia da 1 i biliar antes
del procedimiento-induccion anestesica,
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3. Evitar el aumentar, con |a inyeccién inade-
cuada de contraste, la ya existente hipertensidn
biflar.

4. Evitar opacificar segmentos que luago no
seran drenados

5. Evaluar la colocaclén da un drenaje naso
nillar en forma paralela, sila bilis 85 purulenta, si
nay hemobilia o detritus celulares.

La colecistitis aguda post CPRE se prasents en
alrededor dal 1% de los casos y debe sospecnarse
ante |2 presencia de dolor abdominal
febril. Es-consecuencia de la oclusion del eistica
por la protesis o del edema da la pared biliar se-
cundario al Implante del stent. Aparece, en gene-
ral, entre 4 v 7 dias lusgo de |a colocacicn de &
protesis. La colecistostomla percutdnesa constitu-
¥s el método de eleccidn en la resolucicn de |a
colecistitis aguda post colocacion de prétesis
endoscopicas.

Complicaciones tardias

Obstruccion de las prétesis: La frecuencia de obs-
truccién de protesie plasticas es del 25 al 50%
entre Iog 3-8 meses dasda al implante y s& tradu-
o en recidiva de la iclericia con o sin colangitis®

El tiempo madia de aparicion de la obstruceicn
profasica varia segun |a localizacién de la esteno-
sls, Es mayor en los tumores ampulares y mas
corto en Jos hilizrss,

Ante un paciente con sindrame febril, Intermi-
tente o parsistente, sin colestasis, debe avaluarse
siempra an primer térming, |2 presenciz de abs-
cesa hepatico o colecistifis aguda y en segundo
tarmino, disfuncidn protésica,

El examen microscopico de las protesis oclui-
das muesira la presencia de proteinas, bacterias,
oigrantos biliares, cristales de colestercl v resi-
duos insolubles compuesios en su gran mayoria
oor fibras vegetales. Estos dlfimes provenientes del
rafiuio ducdena!

La absorcidn de proteinas sobre |z superiicie
de la prétesis atrae a las bacterias que conlleva a
la formacion de una biopelicula con Inclusitn da
l2s colonias bactarianas en una red de polisaca-
ridos. Esta biopelicula {biofim) pradomina alreds-
dor de los alerones v de los orificios laterales de
las pratesis.

En su gran mayoria se observan, en los dife-
rentas cultivos, los germenes habituales dal tubo
digestivo
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La via retrdgrada, a través dal poro papilar eg,
an general, la puerta de entrada al arbol biliar, Aun
asl, las bacterias pueden colonizar al sistama
canalicular desde la circulacién peral. Sin embar-
go, la mayor parte da los hemocultivas de estos
pacientes son negalivos.

El dnica i slicaz es la on de
la protesis ocluida, seguida, en ef mismo acto. de
la colocacion de un nuevo stent

Migracién de |z protesis: La migracicn distal o
proximal de las protesis se observa en el 1 al 6%
de Ios casos y se expresa pof (2 recidiva de fa ic-
tericia.

Lo mas frecuenta es gue la pratesis migre na-
cia abajo en fa via biliar, sin embargo, en algunas
DCASIONGS, 57 d2304EZa proxmalmenta y su extrac-
ciGn plantea, antonces, senos problemas. EI ries-
go de migracian es tanta mayor cuanto més corta
sea |a protesis

Lesiones de la pared ducdenal v biliar: Las pro-
tesis 0 sus alerones puedan provocar lesionss del
duodena o de la pared biiiar, en general sin traduc-
cién clinica

Protesls metilicas axpansibles
Materiales

En la actualidad se encuentran disponities en al

d pritesis expandi-
bias, Dlnaren en gl material, en ef sistema de in-
froduccicn v en el anisma de b i

Asl, existen pritesis de acerc quirdrgico qua 58
frenzan en una red de malla twbular (Wallstent,
Boston Scientific). Son prdtesis Hlexibles que pus-
den esfirarse sobre su eje longitudinal, disminuyen-
do su didmetro para permitir la introduccion y que,
una vez liberadas, se acoran hasta reenconlrar su
forma inlcial. Son radicopacas o que permite su
visuslizacion para colocarlas en la posicion deses-
da. Posean, por oftra parte, una fuerza expansiva
radial importante, son relativamente rigidas y pre-
sentan cierta dificuliad para adaplarse a las sur-
vaturas anatémicas de la via biliar, Una vez lipe-
radas alcanzan un diametro de 8-10 mm y perma-
nacen colocadas en forma definitiva.

Los stant de nitingl, aleacidn de niquel v fitanic,
{Zilver stent, COOK) poseen forma cilindricas con
mallas romboidales. Si bien la fuerza expansiva
radial #s menor que los de acero quirdrgico, ftie-
nan la textura y la Nexibilidad de un tejide. Son, por
lo tanto, menos agrasivos v se adaptan mejor a las
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N? Extraordinario

FOTC 14
CPRE con colocacidn de sfent pléstico y luego metslico

flexuras biliares. Estas pritesis liberadas alcanzan
un digmetro de 10 mm y tienen una longitud de 4,
& y & cm, no se acortan al implantarse y al igual
que las antericres, una vez libaradas no pueden
retirarsa®,

Técnica

La técnica de acceso & la via biliar y |a colocacian
del alambre guia no difiere a la ya descripta para
la colacacion de protesis pldsticas

Sin embargo cabe mencionar algunas diferen-
cias;

1. Los stents metalicos pueden colocarse a tra-
vés de la papila intacta.

2. No es necesaria la esfinterctomia previa,

3, No es necesaria la dilatacion previe de la
estenosis,

4. El catéter de introducclon que lleva la prate-
sis en su extremo se monta sobre el alambre gula
¥ S8 progresa a través de la estencsis utilizando
como puntos de referencia los marcadores radio-
opacos,

5. La liberacian del stent es el pasc mas dificil
ya que estos se acartan en forma irregular, la que
conlieva a la pesibilidad de liberacién en alguna
posicién no deseada.

8. Algunas protesis permiten volver a enfundar
la-malla, cuando se ha liberado parcisimente, y
reposicionarla.

7. 5i es necesario colocar un drenaje naso bi-
liar este debe posicicnarse por dentro del stent
matalica (no en forma paralela),

8, Cuanda el drenaje debe ser bilateral, las préa-
lesis pueden colocarse en "V" o en *Y". Siempre
se emplaza y libera primero el stent izquierdo, En
cualguier caso, |a técnica de colocacion es muy

dificil de realizar y se necesita de una gran expe-
riencia del operadar,

Por todo lo expuesto consideramos que las
opclones de paliscién endoscopica en estenosis
malignas biliares podrian considerarse de la si-
guiente forma

A Pritesis plastica inlclal con recambio siste-
mética cada 3 meses.

B. Pratesis plastica con recambio sélo en caso
de disfuncién de la misma.

C. Pratesis plastica inicial seguids de protesis
metalica en caso de cbstruccidn de la primera
(Foto 14)

D. Pritesis metdlica inicial seguida de prétesis
plastica coaxial (dos o mas) en caso de obstruccion.

E_ Prdtesis metdlica inicial seguida, en caso de
obstruccion, de segundo stent metélico en forma
coaxial (stent dentro de stent)
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Endoscopias par clrujanos

El Dr. Mdalel. presenta en su Reatala’ sobre la en-
sefanza de la endoscopia en las residencias de
cirugia, en lo que respecta a la Colangiografia re-
trograda endoscopica (ERCP):

- Es uno de los procedimiantos mas complejos
realizados por endoscopisias.

+ Relativaments pocos cirujanos estén comgpro-
metides en |a practica v ensefanza de la ERCP.

- La ERCP presenta una larga curva de apren-
dizaje y demanda un largo entrenamiento,

-Esel procedlmlenlo en el cual el cirujano the-
ne mas sobre la i apllca
da y la fisiof ducdenobiliopar A

En cuanto a la fermacian de cirvjanos, clia un
inlerasania trabajo de Vitale v coF, donde se co-
menta la formacion de 13 becarios en cirugia que
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de otros Palses, los que no tenian experienca pre-
via en endoscopla se lg [ndico completar su pre-
paracidn antes de realizar ERCP,

Todos los becarios recibieron instruccion an el
manejo técnice del endoscopio de visidn lateral,
use de los equipos infarvencionistas v los proce-
sos de coordinacidn con el personal de enferme-
ria. El primer paso solo fue de diagnostico con |a
Intencidn solo de canulacién con progresiva acan.
tuacion de la complejidad del intervanoionisma,

El Dr. Mdalel, zonsidera en su Relata’ que un
anirenamiento entre & a 12 meses seria lo adecua-
do, depandiendo lundamantalmente de la expe-
rigncia previa en endoscopia.

La dn de un prog il en

ria la damanda de los aarrvlciuc ¥ ;orm de utilidad
&n los planes de las residencias de Cirugia.

De lgual manera, considaramas que el emplaa
de guias de calidad, coma las elaboradas por
SAGES?, parmitird optimizar los resultados en
Centros quirdrgicos.

Idi con Mdalel' en que los clruja-

recibleron preparacian, tanto en la dologia del
dlagnestica coma asi tambidn an tarapéutica ma-
diante ERCP. De un total de 3641 estudios en di-
cho periodo, 2008 casos fuaron realizados por
estos becanios supervisados por instructores. De
les 13 becarios, 9 presentaban experiencla en
endoscopia, ninguno de alios habian realizado pre-
viamente ERCP. El tiempo de antrenamiento fue
ded a 14 meses.

Cuando &l becario habia cumplido con el 85%
de fa canulacidn de la papila se acepto que esta-
ba preparado, valoracion gque se realizaba cada 3
meses. El B5% de la mata fue alcanzada por 4, en
el primer periodo, 2 en el segunda periodo, 5 an
al tercero, 7 becarios en el cuarto periodo v 1 en
gl guinte. El promedie que se necesité para al-
canzar los objetives fueron de 7.1 meses y 102
colangiografias refrogradas. Los becarios con
entrenamiento en endoscopia consiguieron los
objetives con menor liempa v estudios, mientras
gue los careclan da ellos necesitaron 148 estudios
para lograr la mata de canulacidn del B5%.

Lo demostrative del trabajo® fue el registro de

lizach que se dentro de los
tros normalas, i por cada beca-
rio, de los cuales 9 fueron de los EEUU y cuatro

las

nos dil‘iamn su practica para no entrar en con-

flicto con los g gos y la
derivacién de los casos quirdrgi

Par ditima, la endoscopia flexible uueua ser un

binado con ta ecogra-

fia para connnuar expandiande el campo del cirs-

jano general,

La endoscopia no solo estaria compromelida

en el temano del diagndstico sino también de la

tica, como la incorp ion de las muco-

o la cirugia
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Tratamignto invasiva minime de la obslruccion
duodenal

Lograr un adecuada aporte nutricional se convier-
ie en un desafio en aguellos pacienies gue no
pueden ingerir alimentos por via oral por una obs-
truccidn ducdenal.

La alimentacién enteral puede lograrse a través
de ostomas (gasiroy i

! Tiid
D J. o medi la colk iGn da
stanl que puedan permitir la continuidad de la
Ingesta oral en ciertos paclentes con obstruccion
tumoral del duodana’.

Diversos factores deben ser considerados con
el fin de elegir la medalidad mas adecuada oe ali-
mentacion enteral para cada caso en particular:
estado general del pacients, expactativa de vida,
estado funcional del tracte gastrointestinal, calidad
de ianto del paci ¥ asp econdmi-
©os Y éticos® 24,

En la actualidad es de elaccién el stanl duo-
denal, quedando las ostomias para paclentes en
ssladio lerminal o mal estado general®,

Gastroyeyunostomia percutanea

La gastroyeyunostomia representa una variante de
la gastrostomia percutdnea, con progresion del
tubo de alimentacién hasta el yeyuno®*®

Técnica’

- Preparacidn precperatoria:

Ayuno de 6 horas

Profilaxis antibidtica: cafazolina 1 gr v

Sadacion: midazelam 0.5-1 mg Lv.

Colocacidn de sonda nasogastrica;

- Instilacion 250-400 mi de aire en el estdmago

- Eleccion del sitio de puncidn (siempre es
subcostal & zguierde), confirmando que no se in-

pongan ef lébulo hepa Tzgui ni el colen
transverse {se puede realizar mediante ecograiia
y lluoroscopia respectivaments)

- Antisepsia de |a piel

- Infillracicn lacal con lidocaina al 2%

- Gastropexia percutanea

- Puncién de cara anterior de estdmago, tercio
medio, evitando la curvatura mayor, oblicuando fa
aguja en direccion hacia el antro. La confirmacion
de la enfrada de |a aguja dentro de! estdmago se
realiza mediante la aspiracion de burbujas de aire

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

NP Exfracedinario

© inyectande contraste diluido, observando los plie-
gues gasiricos por (luoroscopia,

- Introduceidn de un alambre Amplatz de 0.035"

- Canulacion del piloro

- Pregresion hasta el yeyuno del alambre/caté-
ter, con control radioscopica con contraste diluida,
sorteando fa eslenosis duodenal

- Introduccitn del tubo yeyunal

En estos procaedimientos es particularmante
Importante la angulacidn que se le da a la aguja
en el sitio de puncion, debiendo estar orientada
hacia el antro a fin de facilitar la canulacidn del
pilora’.

‘Yeyunosiomia percutdnea direcia

La yeyunostomia puede ser practicada por via
guirdrgica, endosctpica o percutdnea. En casos de
obstruccidn tumoral del duodeno, fa via perculanea
pueds arse an la de

Técnica™

La iécnica es similar a la referida para gastros-
tomias.

Se insulla el yeyuno a través de una sonda
nasoentenca. 5S¢ localiza el asa intestinal y su re-
lacién con fa pared abdominal, bajo guia flucros-
copica y/o ecografica.

Es importante la angulagidn y direccidn de la
aguja en el sitio de puncicn

Se realiza habitualmenie la pexia con puntos
percutdnsos

La fijacion quirdrgica previa de un asa yeyunal
a la pared abdeminal es una importante ayuda téc-
nica al momento de realizar la yeyunostomia®,

En una revisién presentada por van Cvarhagen
5@ reporta un éxito técnice de B7%, con 12% de
complicaciones (en general pérdida pericatéter)’’,

Hepatoyeyunoslomia percutdnea’

En casos pariiculares, donde la expectativa de vida
es corta, y donde se evidencia una estenosis
duodenal que impide un buen apore nutricional,
pero gue no conlleva la aparicion de retencion
gastrica, podria astar indicada la realizacidn de una
hepatoyeyunostomia de alimentacian,

En estos pacientes, donde se realiza un drenaje
percutaneo biliar, se asocia en forma paralela, ja
colocacion de una sonda, que ingresando por via
biliar transhepética, pasa por la papila y llega has-
ta &l yeyuno.
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Protesis

La obstruccién duodenal maligna es una somalica-
cién que suele presentarse en pacientes en etapa
terminal con tumores de origen pancreatico, duc-
denal, hepatobiliar y metastasis de otros tumores
alejados. La misma puede observarse en hasta el
15 a 20% de estos pacientes y estd asociada a una
supervivencia media de 2 a 4 meses'® (Tabla 7).

En nuestra experiencia, 8s una complisacian
infrecuente en Ia evolucidn del cancer de :uerpo
y cola del pancreas, pues en estos casos, 3 duo-
dano es desplazado y en general, no invadida por
el tumor,

TABLA 7
Supervivencia media, luego de la obstruceidn
neopldsica (sn meses)

Aviv, RI® 2002 24
Song, HY 2004 24
Holt, H™ 2004 18
deBasre® 2005 ar
Yoon, G 2006 25
Relatores 2007 20
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Enla ion | a8 sir g
consiste en . vimitos, deshid 1, pér-
dida de pesa y un deterioro muy imporiante en la
calidad de vida La gastroenteroanastomesis gui-
rargica (laparotémica o laparoscépica) ha sids el
tratamiento esténdar en estos pacientss, s misma
estd asociada a una alta tasa de merbilidad (10 al
30%) y mortalidad (1 al 15%). debido al avance de
la enfermedad y el mal estade general del pacien-
te. Por atra parte, su utliizacién profildctica en es-
tadios mas tempranos, as contravertida, en espe-
cial hoy, dende la paliacidn de la ictericia en pa-
cientes irresecables es Invasiva minima, sin nece-
sidad de operar al paciente,

Par elio; la calocacian de pratesis duadenales
metdlicas autoexpandibles por via oral o percuta-
nea constituye una opcion valida gue permite |a
alimentacion oral y mejora la calidad de vida con
una minima Invasién.

Song' en 1993 colocs el primer stent dunde-
nal metalico autoexpandible a través de una gas-
trostomia, y en 1995 Strecker™ publics la prime-
ra colocacidn a través de la cavidad oral. Noso-
tros agregamos a estas, la via retrograda a tra-
ves de la papila, descripta por primera vez, para

FOTD 15
Start metdlico duodenal y bifiar simuitdnea
a8, b y o) Sfent duodensl colocado por vie oral

o, & y ) Stent duodenal

do por via
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una estenosis Wumoral dal yeyuno, por Caldicon'®
en 2000.
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NF# Extragrdinaric

En dicho trabajo™, obsarvaron una respuesia fa-
\rorable a la ingesta en el B8% de los pacientes,

da el otro 14% una resolucidn quirdrgica.

is por fracaso del tra-
presentd mejoria de la eva-

Muestra experiencia en la colocacion de stent
metdlicos en tubo digestivo, se remonta & 1993,  En nuestra experiencia, el pacianie al que se in-
io en 1996 en la lemia Argentina de  dicd gastraer
C|mg[a los primeros casos de stent dur.udenal‘e tamiente con stent, no
La técnica de o podrd ser and

o radiakdgica. Las vias de acceso al ducdeno, oral,
por gastrostomia o endobiliar a través de la papila.
(Foto 15).

5i bien se han utilizado stent cubiertos y no
cubiertos, en general se prefieren stents sin ma-
|la, debido a su mas sencilla introduccién, a que
migran menos (2,7 vs. 16% en los cublertos) y a
que debido a la escasa sobrevida de los pacien-
1es s infrecuents el ingrowth tumoral a través de
la malla del stant (se obstruye el 10% de los stent
duodenales en el cuarto mes; siendo la sobrevida
media, como ya hemos visto, entre 2 y 4 meses)'s,

Para evaluar los resullados clinicos, emplea-
mos una escala de puntaje de obstruccien a la
salida gastrica, similar a la usada en esdfago, pro-
puesta por el grupo de la Clinica Mayo (Tabla B).

TABLAE
Funlaje de obstruccldn a8 la salida gdstrica
(madilicada de Adler y Baron™)

cuacien gdstrica luego de la cirugia, debienda pra-
suponer, que come ocurra frecuentemente con los
tumores pancredtices, la causa de la falla dai va-
ciamiento gastrico no es solo anatdmica, sina tam-
bign funcional.

En los infrecuentes casos donde luego de la
obstruccion duodenal tratada con stent, se obser-
ve ictericia por estenosis biliar, se puade realizar
un tratamiento percutineo bifiar y aun endosco-
pico™

En un estudio de Johnsson®, sobre 36 pacien-
tes con cbetruccion duodenal, 21 fuaron tratados

stents dibles y 15 con proce-
dimiento quirdrgico, Efectud una evaluacién eco-
némica observando igual supervivancia, 7 dias de
hespitalizacion para el stent {LUSD 7215} y 15 dias
para la cirugia (USD 10,130)

¥im y Carr-Locke™, en 31 procedimienios
endoscopicos lograron éxito técnico en el 83% v
huen resultado clinico en el 80%. Sefialan que ia
obstruccidn del pilors ocuree en el 21%, en D1 en
2l 38%, en D2 en el 28%, en D3 en el 3.5% y en
lag sitios anastomoticos en al 10%. La reobstruc-

Nivel de lolerancia a la dieta Punfaje citn por causa del wmor acontecid solo en dos
Mo tedera liquides a ; Los ltados de las protesis duodenal
8dlo liquidos 1 (endoscopicas o perculdneas) se observan an la
Semisdlidos 2 Tabla 9. Lo observado en nuestro medio, en
Solidos 3 sintonia con lo publicade por miltiples Centros,
TABLA®
Resultados ds las protesis melalicas en ducdenc
Autor y afio Exite  Exito Comisnzo ingesla  Morblidad  Mortalidad
técnice  clinico  en las primesas 24 hs
Y T % L3 k]
Adier y Baron'™ 2002 100 B 58 22 o
Halt, A2 2004 22 %2 85 12 )
Halt, A" 2004 24 a7 = 18 =
Kozarek, R.'" 2006 B2 o - 12 2
deBaere, T 2005 ar 80 &1 i7 1
Relatores 2007 109 a7 - g9 o

* Aecopiackn, en el mismo frabajo, de 433 peclentss tratadss con stent inetilico duodsnal coipeados an

farma endosedpica o radisldgica.
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que la de stent with wilf self
Juodenales en la paliacion de la obstruecian metallig stents. Endoscopy

duodenal en el cancer biliopancredtice es una téc-
nica efectiva, segura v gue ocupa hoy el primer
ugar entre las opciones terapéuticas en estos pa-
cantes con enfermedad Irresecable avanzada,
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Tralamiento invasiva minimo
de la ascitis maligna

Soare la base de los antecedentes y el aspecta dal

.8l dstico de ascitis se sospect
répldamenie y es facil de confirmar medianiz &
examen fisica.

Es asi como, an estos enfermos, se abserva en
la percusion, espacialiments en los flancos mayor
matidez gue la hallada en condiciones normalzs,
Debe haber mas de 1500 ml de liquida para que
se detects en forma semiologica mediante la par-
cusicn. Aln asi esto es variable de acuerdo a la
contextura delf paciente.
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5i no hay matidez en los flancos, las posibili-
dades de gue exista asciiis es inferior al 10% y no
vale ta pana buscar el desplazamiento de la onda
liquida.

Clinicamente se observa distensién abdominal,
malestias abdominales vagas, aumento del perl-
matro abdominal o sensacion de saciedad precoz,
En estadios méas avanzados puede objetivarse di-
ficultad en fa deambulacian, disnea con peguefios
asfuarzos @ intolerancia al dectbito por compro-
miso diafragmatico.

Anta un enfermo con ascitis debe efsctuarse,
en forma sistemdtica, una evaluacion cuidadosa
del posible origen da |a ascitis, aln cuando I3 cau-
sa parezca obvia, es necesario descartar ofras
causas de indole benigna como falla cardiaca,
cirrosis, sindroma nafrético etc?®,

El diagndstico de la causa de la formacién da Ii-
gulde ascilico se basa en los resultades de la
anamnesis, &l examen fisica y el andlisis dal liguide,
Es asi como Ia confirmacidn final se basa, en mu-
chas opc i &N una i5 axifosa,

La paracentesis diagnostica, junio al andlisis apro-
piado dal liguido, constituye el método mas rapi-
doy eficaz, en relacidn con el costo, para diagnos-
ticar la causa de una ascitis.

Asi, en |la mayoria de los casos, la extraccion
de 75 a 100 mi de liguido v su examen posterior,
macra ¥ microscdpico y las prusbas bioquimicas
realizadas en el mismo pueden hacer diagnéstico
causal.

Dabido a que el 10 al 27% de los pacieniss
presentan infeccian del liquido al momento de la
consulta y a que na todos fos pacientes se encuen-
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Si bien clasicamente la paracentesis debiera
efectuarse en el cuadrante inferior derecho (para
avitar el sigmoides y el bazo) o izqulerde {para
evitar ¢l clego y el higada), =n la actualidad se
acepla gue puede elegirse cualguier sitic de pun-
cion frente a ascitis a tensidn, Asl, los pacientes
con ascitis de gran volumen y una pared delgada
pueden ser punzados en forma exitosa en cual-
quier sitio de la pared y en decobito indiferante En
aquellos enfermos en gue el volumen liquido es
manos, la is di ica puade afact
s en decubito laleral ¥ punzado en la linea me-
dia o en los cuadrantes infericres en posician
supina. Asl mismo, es de gran ulilidad recurrir a
la ecografia como gula de puncidn.

Una vez elagida &i sitio donde va a efectuarsa
al procedimiento; en condiclones de asepsia v an-
fisepsia, se electda anestesia local con Xylocaina
al 2% sin epinefrina y, con  una aguja fina de cali-
bra 21 o 22, se electla la puncian abteniende un
volumen aproximado a 100 mil.

Es un pre » sencilio, ¥
gua, en fa mayoria de los cases, no prasenta com-
plicacionaes.

El uso de la guia ecografica y de agujas de pe-
quefo calibre ) lales i

Puede, en algunos cases observarse hemato-mas
paristales pere, muchas veces, colncide con sitos de
punclén no adecuados por la vascularizacian,

El liguide ascitico #s habitualmente transparenta
o amarillento. La opacidad de la mayoria de las
muesliras @std en relacion con la presencia de
neutréfilos asi con recuentos menores de 1000/mm!
@5 s ., recuentos de 5000/mm’
tornan el liquido bastante turbio v recuentos supseria-
res a 50000/mm? ko hacen amarillo turbio y espeso,
De igual manera la ausencia de protelnas hacen gue

iones

fran siniomaticos, una puncidn at inal puede
hacer diagndstico de una complicacion inespera-
da. La deteccion temprana de una infeccidn
asintomatica pusde reducir la mortalidad, De igual
manea debiera repetirse o efectuarse en todos
aguelios enfermes, ambulatorios o internades, que
desarrollan signos v sintomas (hipotensidn, daolor
esponldnea o a |z palpacion, fiebre, encefalopatias,

las 58 vean e ites como el agua,
Con frecuencia el liquido ascitico pueda estar
tefildo con sangre o ser manifiestaments hemorrd-
gee, Un recuenio eritrociario mayor de 10000/mm*
@ el umbral ‘para un aspecto rosado de la mues-
tra. Concentraciones inferiores dan como rasulta-
do liquida turbio y, por el contrario, recuentos ma-
yores de 20000/mm® fo musstran marcadamente
agico. Muchas astan tefiidas con

renal) o que con
parda da infeccion v leueocitosls),
sin oira causa aparente.
El volumen de liquido en el abdomen y el espa-
sor de la pared abdominal determinan, en parte, la
pasicion del enfarme para etectuar Ia puncion.

sangre por una puncién traumalica, se observan

i 1 répi ite. Per el contra-
ria un liguido hemorrdgico s homogdneo v na
coagula. Solo el 10% de los pacientes con carcing-
malosis peritoneal presentan ascitis hemorragica.
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De lgual manera, el liquido ascitico, muchas
vetes astd cargado de |ipidos, Los lipidos opaci-
fican el liguido. Es asi como el grado de opales-
cencia puede variar de ligeramente turbio a guitoso
¥ lotalmente cpaco. Cuando el liquide es lechoso
y opaco se hallan concantraciones de triglicéridos
mayar a 200 mg/di,

Les pacientes intensamente iciéricos tienen
ascilis tefiida con bilis pero la concentracién de
bilirrubina y @ grado de pigmentacion a simale vis-
@ 85 menor al susra.

La préctica de realizar todas las pruabas para
liguidos corporales concebibles en el liquido
ascilico es costosa y muy probab! an lugar
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abdominal difuso con borramiento de los psoas por
acumulacian de liquido peritonaal

Ecografia abrominal

Permite detectar pequeftas cantidadas de liguido
ascitico, detarminar la presencia da masas aboo-
minales y evaluar tamafio ¥ ofras caracteristicas
de determinados drganos coma el higada, pan-
creas, vig biliar, etc. En muchos casos se utilza
como guia de puncién en la paracentesis diagnas-
tica y evacuadara.

Te ia Axial Gt

da ser Gtil para el diagndstico aporte may’ur cun

fusidn, en especial si se
Imesparadamente anormales
Por ello, en los pacientes con ascitls maligna
&5 an general suficiente & andlisis del aspecto
macroscopico, la concentracidn de proteinas, el
recuento celular, la tlnclnn de gram y al cultivo y,
natural . el andli
La concentracion de albdmina en el liguido
ascltico versus la concentrackn plasmatica permi-
ta diferenciar los en ioe & un

o ituye un estudio di i ilizado con
fracusncia, El tamafio minimo de los implantes
detectables en forma confiable adn no se ha as-
lablecido y depende, en |8 actualidad, de las
caraclaristicas técnicas del equipo utilizado. Da
infermacidn sobra ta distribucion del liquido en la
cavidad abdeminal y pelviana, pero no calcula
velimanes.

gradiente oncético elevada (frasudado) y secunda-
fios a un gradiente oncalico bajo (exudado}, Asl un
contenido elevado deé proteinas constiluye um in-
dizador frecuenta de los derrames malignos ¥ es
causado por un | capilar o

da 13 ascitls

E! paso obvio en al fratamisnte de |z ascitis ma-
ligna consiste an diferenciar si esta se produce en
un paciente con un tumor conocido y somatido a

anormal, asociadoe, algunas veces, par un drenaje
lintatico disminuide; mas raramente se produce por
obstruccitn inflamatoria o infecciosa.

De igual manera, un cociente de granulocilos
versus laucocitos lolales menor de 75% predice
carcinomatesis peritoneal 0 metdsiasis hepaticas
masivas®,

El diagndetico madianie citologia iene una sen-
sibllidad elevada cuando se pracesa en forma ade-
cuada, Es necasaria una muestra na menor de 50
ml p tres la an.

EI dosaje de marcadores fumorales es de una
ulilidad adn no establecida, v no deberfa indicarse.

Clros métodos diagnosticos
Radiografia de abdomen simple

Pueda poner en evidencia asas dilatadas de intes-
tino con niveles liguidos o un “deslustramienta”

8N cuyo caso suele signilicar progre-
mdn tumoral o bien se presenta en un anferma sin
diagnastico previo de cancer. En este ditime caso,
el enfoque lerapdutico dependerd del hallazgo del
lumar primario.

La ascilis carcinomatosa como signo de progre-
sitn turmoral en un paciente con tumor ya conaci-
do y tratado, conlleva & un empeoramienio pro-
néstico marcado,

Asl, Ia sobrevida media de esios enfermos coq
ascitis masiva s de, aproximadamania, sdlo
dos meses. Para la mayoria de los pacientes
es un indicador da la fase lerminal de la enfer-
medad. Por glle, el enfoque terapéutice debe ir
dingido a paliar los sintcmas mas que a mejo-
rar la supervivencia, La sinlomatelogia derive
de la acumulacién descontrolada de ascitis, re-
fractaria al tratamiento y lodos los intentos de-
ben Intentar disminulr o eliminar la mayor can-
tidad de liquido con finalidad maramente sinto-
matica
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Digta y diuresis

| La rnslnc:n:m de sal en la dieta y el uso de dn:-—
réticos (innibldores de la aldosterona y de asa) the-
nen muy poco impacto global en el manejo de
la ascitis maligna,

En pacientes con carcinomatosis peritoneal o
con ascitis quilesa no se observa disminucion del
volumen liquido lusgo de la administracion de diu-
réticos, mientras que pareciera taner major res-
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En casos seleccionados es posible utilizar un
drenaje extarno permanente, sin embargo su uso
puede permitir &l acceso bacteriano directo a la
cavidad.

Como electos indeseables pusde chservarse
deplecitn proteica, hipotension postural y solo en
algunos casos aislades algunas alteraciones
electroliticas

En general, sl un paciente requiare mas de una
paraceniesis evacuadora en el cursa de 7 o 10
dias debe evaluarse otro tratamiento, ain més

pussia en las hepati . Pa-
reciera que no existe, en el primer grupo de pa-
cientes un sisterma de renina aldosterana allo por
lo cual el uso de diuréticos no estaria indicado. Por
el ia los pach con 3 hepati-
cas presentan un respuesta similar a la ascitis
cirrdtica (nivei alto de renina aldosterona) por ello,
en estos enfermos, podria ser efectiva la movili-
zaclén de liquidos con diuréticos orales,

De cualquier manera los efectos secundarios
mas frecuentes son dlsmlnu:uén del valumen
pl 1, hipotensian sintoméatica o i
renal sobreagragada.

Par dftimo Jos pacientes con ascitis masiva y
edemas puedan reclbir tratamiento divurético para
los edemas. independientemente de la causa de
la ascitis, sin detrimenta de la funcién renal,

G

Paracentesis evacuadora y drenajes extemos

Laj repetida h

ta se utiliza como medio de alivio sintomético. Es
asi como pueden realizarse exlraceiones repatidas
con abocath o con catéteres de didlisis peritoneal,
mas adecuados para extrasr grandes cantidades
de liguido, para paliar el disconfort, hinchazén y
dificultad respiratoria producidos por el gran volu-
mer intrabdeminal acumulado.

A diferencia de la ascilis cirrotica, en |a ascitis 3

tumoral debe extraerse |2 mayor cantidad de li-
quide posible. Esto permite svalusr la presan:»a

G

Shunt periteneayuguiar.
Valvuia de Le Veen o Danver

Las ar o shunt [ pre-
lenden devalver el liguido ascilico acumulada al
espacio intravascular,

Tecni en una cu-
yos extremos e insertan uno en peritoneo y otra
en la vera cava inferior o en la auricula derecha
©on una valvula unidireccional que comunica am-
bos brazos. Siempre que &l gradienie de presion
entre la cavidad abdominal y la presidn venosa
caniral sea mayor de 3 a 5 om de agua, la vaivula
de flujo se abre y permile que el liguide pase des-
de la cavidad abdominal a ia circulacidén central.

Se dispone de dos tipos de shunt Le Veen y
Denver, La diferencia fundamental es que la valvu-
la da Denver (procedimiento gua preferimos), cons-
ta de un sistema de bombeo manual que permite a
Intervalas penddices, ya sea por &l médica o por el
propio enfermo, bombear &l liguido, con una ligera
presidn de la valwula, mejorando el flujo y limpian-
do el sistama de detritus acumulados’.

En su inicio estos sistemas se utilizaron para
la ascitis cirrdtica pero, en la aciualidad, esté acep-
fado su uso para lratar casos de ascitis maligna
refractaria & ofros tipos de terapéutica, siempre
que gl paciente fenga una esperanza de vida su-
parior a un mes, no padezca enfermedades rana-
les o cardi ni tacian intra-

de masas yia idad da
cion sin causar cambios hidricos nellg'osUs i al-
teraciones electrallticas

vascular diseminada,
De igual manara, ef liquido ascilice no debe sar

En aquellos casos de ascitis 1abicada & uso de
guia ecografica o lomogratica, facilita la puncion
dizminuyendo el riesgo de perforacion visceral o
hemarragias por puncion tumaoral,

har gico ni astar infectado o tabicado,

Es Importania, antes de emplazar el sistema.,
evacuar en forma completa o casi completa al vo-
lumen liquide para no provocar una sobrecarga
aguda ventricular.
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Las complicaciones observadas con este tra-
tamiento gon de menor cuantia que las obsarva-
das en pacientes cirrdticos sin enfermedad
tumoral, posiblemente por menaor sobrevida de
agquallos.

Es asi como se describen obstruccion del sis-
lema (10-42%) y diseminacion tumoral desds el
shunt a la general, Sin emb: esto
pareciera un problema méas tedrico que clinico
debide, como ya se ha enunciado, a fa cora su-
pervivencia de estos enfarmos.

De Igual manera pareciera que la distuncitn
fepatica con niveles de bilirubina mayor & 3 mg/
di, presagiaria la aparicion de una coagulapatia y
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carga de fluido, congestian pulmenar e insufi-
clencia respiratoria®,
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(cirugia, lap

Duranie décadas, los pobres resullados con la
reseccion de los tumores biliopancredticos y la
practicamente nula sobrevida al afo de los paclsn-
tes paliados, llenaron de alos

pia y perc )

En esle sentido, la operacion biliodigestiva con
mejor rendimiento es, segin la mayoria de los
autores™ "% # y en la opinion de los relatores, la

que trataban estos pacientes.

Es asi como estudios’ de hace mencs de diez
afos expresan que, “en los tumores del pancreas
no resecados, donde se reallzo fratamiento palia-
tive quirdrgico (52% de los casos), no se registrd
supervivencia al cabo de un afo”,

Coma ya hemos visto, esto ha cambiado. Las
iasas de resaccidn han aumentada en forma pa-
ralela a la disminucion de la mertalidad en dichas

con asa aislada,
Par atra parte, desde la década del '80, se sabe
que la cirugia abierta produce una inmunosupresicn
significativa por 3 a 7 dias. Esto se evidancia por
al aumente de los mediadores de respuesta como
la proteina C reactiva, la interleuguina & v el factor
de necrosis lumoral. Las terapias invasivas mini-
mas, par el r:ontranu. producen menor respuesta

cirugias; v con la ayuda de terapias
coma la guimictarapia, se han lograda cifras acep-
fables de sobrevida al afio en la paliacién de as-
tos tumores,

En la actualidad, contamos con un gran nu-
mero de opei para la
de esfos pacientes, por lo que su adecuada
seleccién y utilizacidn, deberd estar avalada
por un analisis cientifico de sus ventajas y no
por gustos personales del operadar, Por el con-
trario. las caracteristicas y limitaciones propias
de cada lugar de trabajo podran influir en la
seleccién de cada técnica.

Encuanto & !as tetmcas de dermvacion hlllodlgeslwa
[
una operamén que doblsla desterrarse como
opcidn terapéutica.

Entre otros estudios, en uno reciente” sobre
1818 pacientes con iclericia abstructiva por cén-
cer pancreatico iresecable, donde 874 fueron tra-
tados con anastomosis entre via biliar @ Intesting
y otros 8435 con anastomosis entre vesicula biliar
¥ yeyuno, se observd que estos ditimos requirie-
ron 3 vaces mas procedimientos complementarios
por recidiva de la ietericia,

é que la cirugia convencional,

En ese sentido, recientes evidencias sugieren
que el ratamiento invasivo minime, podria condi-
cignar una manar inmunasupresian postoparalona.

El mantenimiento de la funcian inmunclogica,
podria influir favorablemente en los sigulentes
parametros:

. Tasa de Infeccidn posioperatoria

2. Estadia hospitalaria

3. Supervivencia

Mo queda aun claro el verdadero Impacta an la
practica clinica, Sin embargo, existen evidancias
de mejor sebrevida en pacientes operados con
inmunacompetancia en diferéncia con inmunosu-

y trabajos rar donde la resec-
cidn coldnica laparoscopica mejord la superviven-
cla an pacientes neopldsicos resecados®,

En &l misma sentido, se estan observando en
los ditimos afios cambios en la toma de decisio-
nes de pacientes con neoplasias biliopancresticas.
Es asi coma, en un trabajo sobre conductas resec-
tivas y paliativas sobre el cancar dal pincreas rea-
lizada en Suecsa‘ 5@ Dbsarva un cambic en cuan-
toalosp efectuados, afa-
wor de Ias invasivos mmumas (Tahla y Grahco 1)

En cuanto a la comparacidn entra pratesis plas-
ticas y matalicas®, si bien el costo de estas Ulti-
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TABLA 1
Esludio api en Suecia’
Cdngar del pancreas. (Periodo 1580-2000)
Variable 1860-1886  18B67-1993  1984-2000
(% de pacientes) % % %
Reseccidn pancredtica 7.2 0.8 151 <.0001
Bypass biliar guirdrgico 45,8 373 18,1 =.0001
Bypass gaatrico quiningico 338 268 228 <0001
Tr: i 273 34 60,0 =.0001
Esladia posterior 8 reseccidn (dias) 40 = an =000
Estadia poslerior a paliacidn (dias) 30 = 18 <.0001
GRAFICO 1 TABLAZ
Variacidn de irirgicas &n f ¥ it referidas al stent *
patiapion del cédncer del pdncreas Céncer del pdnereas
Estudio apideminidgice susca’
(Periado 1880-2000) Variahle Ssent Sent  valor p
meldlico  pléstico
Duragion 255 dias 123 dias <002
*— Reseockn permeabilidad
parcraatica | |media)
“":’:P!““"' | Complicaciones (3} 7% 45% <001
e | Total e cambios de stent 143 286 <001
percanen | {por afio)
[ Total de hospitalizacidn 4 diss 28 diss <001
1860-4085 16871093 1994-2000 | {conbundo-lak
reintamacionas)
mas Bs muy superior, la menor tasa de complica- ; TABLA 3 tacid
ciones y ta permeabilidad a largo plazo estan dg.  COTPIiCaciones y cosfos 'g:a:'n'a i i

tarminando que en muchos pacientes sea la pri-
mera opeidn de fratamiento (Tabla 2).

Estudic del Hospital de Clinicas de Sao Paule, Grasi’

Variable Stent Bypass  valor

En &f mizmo sentido, en un recients estudio” rea- metdlico  quirdrgice p
lizado en el Hospital de Clinicas de Sao Paulo, |

que la de plicaci del 20% 28% NE
nes con el stent metalico adn con
ol bypass quirdrgi una dismi Il isidn por 263 a0% <05
cidn de costos y una mejor calidad de vida pare |  complicacionas
&l paciente con ictericis per tumor pencredticn | Costo de las 2718 USS 7112 USS <007

irresecable (Tabla 3). |
En dicho estudic’, comparada con el tratamien-
to endoscopico con stent metdlico, la cirugia
incrementaba el costo 101 USS por dia de vida
luego del tratamienta,
La calidad de vicda, medida por los scores cld-
sicos; fue significativaments mejor en los pacien-

compliceciones
Costo fotal hasta da 4271 USS 8321 USS <001
mugrte

tes con tratamignto endoscopico con stent matali-
o, an relacién a los tratados con bypass guiris-
gico’, {<.042 a los 30 dias v <.05 a los 60 dias)
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A pesar de estos baneficios, aungue fa palia-
cidn invasiva minima es ampliamente utiizada, los
defensores dal bypass laparoscdpico atirman gue
aste procedimiente podria modificar fa di
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Pes glle, frenlg a distintas situaciones de paliacion,
las opciones a considerar sardn la hepatico-
yeyunostomia o el stent metdlico.

hacia la cirugla. Sin embargo, en un interesante
estudio de Date y col¥, donde analizaron foda la
bitliagratia aparecida en Madline hasta diclembre
de 2004, observaron que los casos publicados son
limitados, identificande sdio 12 informes sobre
paliacidn laparoscopica. En ellos se informan un
total de 52 casos tratados, realizando en 40 cole-
clstoyeyuncanastomesis, en 6 coledocaduodenc y
en olros B hepaticoyeyunoanastomesis.

Emﬂs datos suglemn que se he efectuado princl-
por sar la
téchica mas aencllla y que no existen aun eviden-
cias en la fiteratura médica para avalar el em-
plea de tl\rpuss I en los

il dep ont. En una re-
vigldn rea)lzada en el mismo sentido por los rela-
lores, no s¢ observa que osta lendencia se haya
revertide a diclembre ded 2008,

Si bien no existe un metanalisis sobre todas las
diferentas opcionas en el lratamiento, hemaos val-
cado & una tabla dichas posibilidades consignan-
do la morbilidad, martalidad y rseurrencla ds Ia 3

En lo que respecta a la decisidn sabre la colo-
caclén de un stent metdlico, consideramas que, a
pesar de que la mayoria de los pacientes presen-
tan una clara relacidn entre su esiado genaral y &l
grade de avance de la enfermedad, preferimos
gularnos por su perfomance stalus y na por las
factores prondsticos. Pues, si bien la sobrevida
media de un paciente, por ejemplo, con cdncer
pancredtico metastasico s infarior a & meses, el
rango puede varlar de 1a 18 meses o mas'?; co-
brando alil importancia la evaluacion de su estado
general.

Por allo. en nuesima epinidn, el tratamiento
invasive minime de la ictericia en lumores
biliopancredticos irresecables, deberd realizar-
&8 con stent metdlicos expandibies en pacien-
tes con buen perfomance status, siendo coloca-
dos por via endoscépica o perculdnea segun el
caso.

Sin embargo, los stents de pléstico siguen sien-
do el soporte de la paliacidn endoscopica de |z
ictericia maligna pera, como ya hemos visto, pre-
sentan obstruccidn recurrente. La administracian

tericia. Este esqg es
de tendencias, debido a los diferentes periodos

lizados, la distinta seleccion de los pacien-
tes y demas caractleristicas. (Tabla 4}

TABLA 4
Tratamisnio del paciente fctérico con lumor
periampular imesscable! 107 1213 ik
enire G

de antibicti via oral (cip ) no ha de-
mostrada mejora en les niveles de permeabilidad
de las pratesis, pero si podria pravenir episodios
de colangitis en estos pacientes (23% vs 42 % an
los que no reciiaron antibidtico profilaxis, p=.047)
De igual manera, la adminisiracian de ciproficka-
cina diaria podria mejorar el dominio de funcién
socizl en la encuesta de calidad de (p<.03)""

For otra parie, cirujanas de experiencia proponen

(C¥a), Coledocaduadenoanastomoasis {COA),
Hapalicoyeyunoanastomasis (HYAL Stent metalico
(SM) y Stent pldstico (SP)

la utilizacid te de acido ursods-soxicilico
(600 mo'dia) y ciprafioxacing (dosis Unica de 500 mg/
dia), como prevencion de cuadros colangiticos an
con pratesis expandibles metélicas,

Variables
(promadios)  CYA' ! CDAM Hyaletaigypien  gps
% % % %
Mortafidad 1 6 4 2
Morbilidad 26 23 22 10 n
Recuitencia
de |clericia 38 10 5 8 36

En cuanto al tratamiente de |a obstruccion
neoplasica duodenal, en la Tabla 5 se observa una
in entra el stent alico ducdenal, v la
gastroenteroanasiomosis laparoscopica y laparo-
témica.
La permeabilidad media de un stent duodenal
no recubierto, es de 6 mases, siendo fa sobrevids
media de aslos pacientes 3 meses',
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TABLA S
Comparacidn emre slent duodenal [SD),
ik EGELP,.I ¥

(GEC), en pacientes obstruidos' .

GELP

(Promedios de 50 GEC
trabiajos)
Costa total 5853 USE 10038 USS 13,328 USS
Marbilidad 12% 21% az%
Comignzo do 1.0 dias 50 diss 7.3 dids
ingesia
2,1 dias 6.3 dias 8,8 diss

Hoapitalizacian

Ne se pnedan l:omparar las cifras entre

yen de obs-

truccion, pues el contexto local v general del
paclente es diferente,

Adn hoy existe controversia entre d smpleo o
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TABLA &
Obstruccidn tumoral dusdenal
Stent metdilco d

V8. i
Melaanalisis®’

Gastroentoro-  Stent
anastomosis matdlico

pe 0.007

Exito clinico 53% 92%
Comignzs de Safdias 1a24dias pc0.00t
ingesta
Mortiliciac 0% 14% p=0.02
Incidencia de ralardo
en vaclamienio
[EEE A6% 3% pe0.002
Esfadia 10 2 30 diss? & 19 dias  p<0.007
hospitaiaria

Diversos estudios® = &l que

el stent endoscdpico es la primera linea de tra-

no de g, an

enla Ieter]ela por céncer del pincreas
i ble, El 2] e reall-

los casos donde se realice una i
biliodigestiva. De cualquier manera, esta discu-

zard en [as estenosis nJlau ¥ en los lumores
donde el drenaje endoscopice ha |

sidn plerde i &n un dende
el tratamiento inicial de la ictericia serd en mu-
chas oporiunidades invasivo minime.

(D lgual manera, en un reciente meta andlizis®,
se observa una clara venlaja en éxito clinico y
menor marbilidad coll el slenl metdlico, en pa
cientes con por
tumaral {Tabla &)

For ofra parte, la asociacién inicial de obs-
truccien biliar y duodenal es menor al 12%,
siendo factible en estos pacientes, si el estado
general es bueno, una doble paliacién guirdr-
gica, o si no lo es (lo méds frecuente en este
subgrupo de pacientes), un drenaje biliar con
stent metalice ducdenal.

Par ditima, como ya hemos visto, muchos pa-

fracasado o no es factible,

En un reciente trabajo, Moss y coi®, realizaron
una revision sobre 24 estudios gue abarcaban
2436 pacienies tratados por ictercia tumoral

ir ble. Del andlisis ) de estos tra-
bajas, abservaron que los stenis plasticos se aso-
claron con mener riesgo de complicaciones, pero
con una alta tasa de recidiva de la lclaricla v
colangitis en relacién con la cirugia de Bypass. En
&l mismo sentico, fos stent metalicos se asociaron
©on una significativa reduccitn del flesgo de reci-
diva de la ictericia, pero con lgual 1asa de éxita
1écnico, mortalidad y morbilidad que los stents
pldstices. Estos autores cancluyen que los stents
A son el de eleccidn en

clenlas gue desarroltan jctericla por idn
maligna leran igntos paliath
Durante décadas, la laparctomia exploradura ¥

con igna de la via bhi-
liar Irresecable, con similares riesgos y éxito
inicial que los stent p!asllcus. pero con mejor
en el i

la conteccion de una iva fue
el tratamianto de elaccidn en la ictericia por can-
cer def pancreas iresecabla.

En los ultimas ahos, el desarrclic da las téc-
nicas endoscopicas y percutdneas; estdn despla-
zando a fa clrugia en el ratamiento de esta pato-
logia.

per

| La elrugia de derivacion biliar, esta indicada en-
| Iums en los casos donde, luego da una esta-
ion no ¥ , la Bg
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Costo-Beneficio

Goma ya hemos visto, los avances en el tratamien-
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fo maltastalic pancreatic cancer. Am J. Gastro-
enlgrol 2006, 101 2031-2037

Date AS, Siriwardena AK, Current siatus of \apa-
rosCopic bﬂ'}&ry bypass in the management of non-

to endoscdpico v percutdneo de la dn bi-
llar y ducdenal han disminuido la necesidad de lz
paliacion guirdrgica en el cancer biliopancreatico
irresecable.

Los meta-andlisis* indican que ambos métodos
tienen buen eficiencia Inicial para aliviar la obsiruc-
cion, pero la clrugia estd asociada & mayor

w

cancer. F ¥

2005; 5 (4-5): 325-9

. Gandini A, Pipitons ¥, Fabiano &, et al. Manage-

ment of hillary neoplastic obstruction with two
differgnet metallic stents impianted in one Session.
Cardiovase Infervent Radic! 2005; 28; 48:52,

. Barfeh A, et al, A4 p.raspscuue randomized inves-

tigaton of

¥ La lap
exploradora sola, tiene igual riesgo que el
bypass v quirdrgico.
Laadicion de una gastroenteroanasiomasts dis-

minuya la posibllidad da abstruccian ducdenal sin
incremente de la morbilidad y con Igual tlempo de
hospHalizasian,

El by-pass quirdrgico &s mds durable pero tla-
ne elevado costo, La doble derivacién no incre-
menta &l costo,

Perez Giménez', en 31 derivaciones billodiges-
tivas :ansscutwaa con distintas fécnicas, efectud

ia ro logran-
do supervivancia mayar e 8 meses. Analizd ade-
mas el costo operatorio comparado con Ia resac-
cidn y concluye en sefialar que la cirugia derivativa
25 cualro veces menos coslosa que la primera.
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13. QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA EN PALIACION

Debide & los avances terapéuticos, cada afo
=obreviven mas pacientes con cancer Es asl coma
se chservan mas enfermos con recurrencia
neoplasica y tumores avanzados que necesitan
apoyo fisico y psicolégleo. En 1882, la Sociedad
Americana contra &l Cancer reportd que en Esla-
dos Unidos, sobrevivieran mas de & aftos con can-
cer. aproximadamente 8 millones de personas.
Esto praduce, sin duda, un cambic en el enfoque
del tratamiento de los pacientes con cancer'.

Por ello, en estos paclentes incurables, fa quil-
mioterapia paliativa es utifizada con &l propasito de
prolongar la sobrevida, disminuir los sintomas re-
lacicnados con el tumor y mejorar la calidad de
vida de los enfermos

Clasicamente, la utilizacidn de drogas guimicte-
rapicas requiers de confirmacion anatomopa-
tolégica, La obtencidn de ia muestra en los fuma-
res svanzados de vesicula biliar y pancreas, se rea-
liza med fa puncian i peratoria o percu-
tanea guiada por Imagenes de la masa tumoral,
Debido a |a elevada replicacion celular de estos
tumores, el resultade es posifive en la mayoria de
los casos (sensibllidad del 90%)" (Fote 1),

Por el contraric, en el calangiocarcinoma, la

con baja positividad, En estos paclentes, la obten-
clén de material se realiza en forma endoca-
nalicular, con cepiliado y biopsia directa, que pue-
de guiarse por radiolegia o endoscopia endoca-
nalicular. Aun asi la sensibilidad es baja (<30 %)°
{Fato 2).

Come tode procedimienta quirdrgico, estas tec-
nicas. aun siendo de minima invasidn, no estan
exentas de complicaciones {4,6%)",

Por elio, la busqueds de técnicas que permitan
efectuar un diagnestico precisa sin invadir al pa-
ciente ha sido una constante en las ultimas déca-
das.

Entre elias, los niveles séricas de distintas pro-
teinas, carbohidratos y antigenos tumorales po-
drian utilizarse con aceptable sensibilidad y espe-
cificidad en el diagnéstico y diferenciacidn de |2
patologia maligna.

En forma similar a fo que ocurre con el diag-
nostico actual del hepatocarcinoma, ante una ima-
gen o can tumor bili irrese-
cable y mercador tumaral elevado, podria efectuar-
se diagnostico sin necesidad de canfirmacion
anatomapatoldgica, prescindiende de la biopsia; en
especial considerando que en los pacientes con

lasias ir i la con-

ausencia de masa fumoral y la baja
celular, junto al gran contenido fibroso de esta
neoplasia, dificuftan la obtencion de la muestra,

centracian de antigencs tumorales es mayor gue
en los enfermos con patologla resecable

FOTO 1
Biopsia pancrealica guiada por TC
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Biopsia

De esta manera, Nouts y col? que en
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FIGURA 1
Supenvivencia en pacientes con cancer del pancreas
tratades con ¥ Clsplating®
(modificado de Claylon v coi®)

e

& masan

Zmeses  Bowers M moses

seperdvenca

can L 300 Ulim|
de Ca 19.9, es el umbral m&s exacta para diferen-
clar enfermedad benigna de maligna, sin presen-
tia de colestasis
Can valores de 300 Ulimi, la especificidad y la
sensibilidad de Ca 19-9 fue del 95 v 84% en pa-
sientes sin colestasis®,

Asl, consideramos, que en aquellos pacientes
con valores de Ca 19.9 por encima de 450 IWiml,

en de ictericia y colangitis, @ imagen
con enf il
podria 4 neg-

plﬁuu:: sin necesidad de biopsla,

En nuestra experiencia, se ubicaron en estas
=fras, el 85% de los pacientes con tumor avanza-
Jo del pancreas, el 9% con cancer de |a vesieu-
a biliar y el 56% de los enfermos con tumor de
flaskin irresecsbie. Observamos en estos pa-
cientes una perfecta simetria entre los valores
de Ca 19.8 igual o por encima de 450 IU/mi, con
la b i & o de evo-
lucién clinica del cuadro tumoral,

Por el contrario, la Sociedad Americana de Cli-
niza Oneoléglea (ASCO), publicd en el 2006 su
actualizacion de recomendacion para el usa de
marcadores tumorales sugiriende el emplaa del Ca

9.9 para el seguimiento y evaluacién clinica :le los
can | tumaoral bili
oero snhc:llarudu otros estudios :analnmopa!alé-
gicos) para confirmar el procesa tumoral®,

Cualguiera sea el método de diagnostico em-

B . en con acep ex-
pectativa de vida, se efectia con gemeitabine, en
combinacian con otras drogas,

El gemcitabine ha desplazado al 5 Fu, en el tra-
tamiento palistivo de estos tumores, por presen-
tar mejores tasas de sobrevida media, mayor can-
tidad de enfermos que sobraviven al afio, y mejor
respuesta clinica®.

La Biracian dai itabine y Cisplatino®
es atractiva pues tienen diferentes mecanismos de
accion, lo que evita o disminuye la resistencia
tumaral: mejora la supresion de células lumarales
¥ permite reducir las dosis, disminuyenda la taxi-
cidad y los efectos colaterales de las dragas

La mayarla de Ios estudios clinicos® 7, visualizan
sin cl[mco no
1 bie en la calidad de

bservando impacto d
vida de los pacientes.

En un recients metaanalisis’ que engloba 7043
pacientes, se observd que la quimicterapia palis-
tiva en el cancer del pancreas avanzado mejora
significativamenta (p=< 0.00001) ia scbrevida al afia,
comparado con el fratamiento de sostén

La experiencia actual, con Gemcitabine y Cis-
plating, presenta tablas de supervivencia al afia de
hasta =l 42% de pacientes con cancer del
p ble, mej el
status de los enf ¥ i lai
del dolor ), permitiendo disminul
sumo de analgésicos y opigceos (Fig. 1)

La mayoria de la experiencia con estas drogas
en el tratamiento quimicterdpico paliativo es en al
adenocarcinoma del pancreas. pero es asimilable

el can-

sleade, la quimioterapia patiativa de los tumores

para el del tumor de Klatskin y adeno-
carcinoma vesicular.
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La utilizacién de Gembeitabine y cisplatine en
el cancer avanzado de vesicula billar, ha parmitl-
do observar tasas de sobrevida al afo del 15%,
con un 14% de respuasta compieta,

En nuestra experiencia con el emplea de estas
drogas en el adanocarcinoma vesicular, observa-
mos que tres pacientes que recibleron dicho tra-
tamianto, presentaron respuestas clinicas imper-
tantes, en dos oportunidades remisién da la entar-
medad con normalizacién de las imagenes v de los
marcadores. Asi mismo, el otro paciente presentd
una mejoria en las imégenas del 60%, con norma-
lizacion de marcadores. Los fres enfermos reca-
yeron, fallecienda entre los 18 ¢ 26 meses dal diag-
nostico Iniclal. No existe adn evidencia sobre |a
utllidad de cirugia de rescate en estos paciantes
gue responder a la guimioterapia.

Otro esquema aprebade por la FDA (Federal
Drug Adi ion), es el vina mas
eriotinib (Tarceva), que presenfa muy buenas ta-
sas de sobrevida al afio en pacientes con cancer
del pancreas iresecable®,

El erlstinib sa administra por via aral, y prasanta
coma toxicidad, en su administracion conjunta con
Gemcitabine, latiga, rash cutanes y neutropania.
Se han presentado tasas de sobrevida al afic en
cancer del pancreas avanzado del 51% con este
tratamiento?,

Por otra parle, en las pacientes con hiperbol-
lirrublinamia por abstruccidn necplasica billar irase-
cabla, la reduccidn da la lctericia, no sdlo mejora
la calidad de vida y previene las complicaciones
progias de ésta, sino que permite lambidn, la utili-
zacién de terapias adyuvantes paliativas. Miura y
Shamida'”, en un reciente trabajo, observaron gue
la quimicterapia no salo mejord la sobrevida de los
paclentes, sino también, projongd la permeabilidad
de los stents colocades para paliacion de la icte-
ricia.

En lo que respecta a la radioterapia, si bien
axisien estudios” de la aplicacién de ésta con
quimiosansibilizacidn en el manejo palative dal
cancer biliopancredtico, la morbilidad de la misma,
junio a resultados ne concluyentes, hacen gue su
empleo sea limitada.

Sin embargo esta demostracda su utilidad coma
terapia ady , luego de 185 GOn mar-
genes positivos a ante el hallazge de ganglios
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metastaticos en la pieza de reseccion, De igual
manera, su utilizacion come necadyuvancia para
volver resecables pacientes borderling esta sien-
do analizada’’

Como wnclusﬁan todos los pacientes con facto-
| res p perfo-
| mance status y valores de bilirrubina igual o |
| menor 8 3ma'dl, se verian clinicamente beneficia-

dos por una quimicterapia paliativa con Gemb-
citabine, posiblemente asociada a otras drogas
oncolégicas, como el clsplating o el erlotinib.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

+Amin Z, Theis B, Russell RC. Diagnosing
pancreatic cancer: the role of parcutansous biopsy
and CT, Clin Radiel. 2008 Dec; 61 (12): 996-1002,

- Mansfield 50, Barakat O, Charnley RM. Mana-

gement of hilar chelangiocarcinama in the North of

England: pathaiogy, treatment, and owicame. World

J Gastroenterol 2005; Dec 28, 11 (48): 7625-7630.

Mouts A Levy P, Voitot H, Bernades P. Diagnostic

value of serum Ca 18- antigen in chronic pan-

crealitis and pancrealic adenocarcinoma, Gas.

troentercl Clin Biol 1998; Feb 22 {2): 152-159,

Tenoric Gonzales, F.  Ethics and palliative cars

In patients with advanced cancer. Cir 2005; 73:

495-500.

. Locksr G Hamilton 5, Harris J. ol ai, ASCO 2005
updaie of recommendations for the use of fumor
markers In gastrointestional cancer. J Clin Gncol
2006; 33: 5313-5327.

. Clayion A, Manscor A, Jones E, et al. A phase Il
study of weekly Cisplatin and Gemcitabing in
patients with advanced pencreatic cancer: Is this
a sirategy stil worth pursuing? Pancreas 2008; 32,
51-57.

. ¥ip D, Karapetis G, Gnﬂdslaln O, et al Chamotfis-
rapy and radi

pancreatic cancer. Cocnrane Database Syst Rev

2006; 19, 3: CDOC2083,

Salf M. Pancreatic cancer: are we moving forward

yer? Highlights for Gastrointestinal canmcers,

Symposium JOP 2007; 8 166+176.

. Dragovich T, Huberman M, Von Holl D, et al.
Eviotimb plus gemeitabing in patlents with unresec-
iabie pancreatic cancer and other soild lumors.
Cancer Chemother Pharmacol 2008 &: 152158,

10. Miura ¥, Shimada H, Enda |, et al. Adjuvan! thera-
ples using biliary stenting for rmahgnant obstruction.
J Hapatobiliary Pancraal Surg 2001 8; 113117

- Mullen J, Lee J. Evans D et al, Pancreaticodus-

after o ilary rmelal

stents. J Gastrointest Surg 2005; 9: 1084-11035,

[

“

b

w

@

g

bl

o




14. PALIACION DE LOS TUMORES NEUROENDOCRINOS (TNE)

Los tumores aduo-
denales son necplasias de baja Inmdaﬂcla (3 ca-
sos por millén de habitantes por afo).

Mixtos Plurisecretantes (Panendderines con do-
minancia)

La mitad de ellos secretan uno o varios péplid
con actividad bicldgica, lo gue puede dar lugar al
desarrollo de uno de cinee sindromes clinicos dis-
tintos desde el punto de vista fenotipico, E| resto,
s0n ollgo o ne fuﬂcmnantes v suelen formar parte

k

Asociacidn con sindromes pluriglandulares
(NEM)

No funcionantes

de un lazg: o bien P en
un I+ ] P
torie, pues fueron confundidos con un adeno-
carcinoma ductal, (Ver tabla al pie)
Gracias a la capacidad de sospecharius yal uso
i de nuevas i i se es-
tan reconociendo cada vez con mas frecuencia.
La historia natural de estos umaores es muy va-
rlable, siendo curables con reseccian quirdrgica el
0% de los esporadicos, mientras gue los no fun-
cionantes fienen, comparativamenta, un pronosti-
w0 menos favorabla.
Aproximadamente, enire el 50 a B0%: de eslas
reCurran o 1y mas de un fer-
cio de los malignos tienen metastasis al momanto
da su presentacidn inicial y sl no se los trata acti-
vaments, la supervivencia a 5 afios alcanza solo
&l 20-30%",

Un pa poses 1,4 gramos de tefido endo-
cring. Pusden adoptar las siguentes formas y si-
tuaciones:

a) Tumoral “omas” = 0,5 cm de dédmetro.
b)  Microa < 0,5 om de did

c)  Hi I difusa (nesidiobl I
d)  Ganglionar primaria {10%)*
a) Metastdsica.

Se trata de tumares genaralmente bian demar-
cados, de un color rosado-amarillento y bien
vascularizados.

Neoplasia Endocrina Multiple (NEM)

Es un sindrome pluriglandular debide a pérdida de
neteromgosas en el cromosama 11 g 13 por

Su forma de presentacién y compor
muesira las siguientes caracteristicas posibles:

Ortotépicos orteandderings

Ectopicos

ign de un gen {p 16- p 27, cyclin
D, SMAD, DPC 4). En la clonacién del gen falta
un alela {menina). Es una condicidn aulonomica
dominante.

Tumar Hormona Malign. Tamafio  Esporad.  MEM.
% % %
Insulinoma Insulina 515 pequedo a5 |
Gastrinoma Gasirina 60-70 paquafio T a0
Vipama Polip. 1.V Activo &0 grande 80 20
Glucagonoma Glucagen 75-80 grande BO 20

Somatotastinoma  Somatostatina

a5 grande 55 a5
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NEM fipo 1(S4 de Werner)
Gromosoma 11 q 13 Pancreas
Hipdfisie an
terior
HEM 1ipo 2 (5 de Sipple)  Carci
| medular de
tircides
c RLERET-]
| citoma
Paratiroides
Sindrome de Gorlin -~ Carcinoma
madutar da
tiroldes
Feocromocitoma
Meuromas
MUCDS0S i
megacalon |

N® Extraordinaric
Tratamigntc de! insulinoma

&) Tratar &l estado hipersecrator,
o} Tratar el tumer y eventual matdstasis,

Situacién Soluzidn
Adenama cefaloistmico
suparficial
Mo al Wirsung E ldn (LAP + US)
superficial

Adenoma corporocaudal  Pancr.ocorp.caudal cioons,

Implicancias de la Asoclacion con NEM 1

Sdlo el 20% tenen las 3 glandulas alectadas. En
el 80% da los casos esta comprometide el duode-
nopancreas. El sindrome de Warmer esta presenta
en el 20- 30% de los Z-Ellison,

Dificil diagnéstico por tratarse de tumores pe-
quenos, duodenales, mullilocales ¢ difusos.

Esperanza de vida més corta. Tasa de erradi-
cacion guinurgica baja. Alia recurrencla. Tasa de
MTS similar al pera mas i

f 2gicas en Insulinoma

Es ia variedad mas frecuenie de los tumores de
célulzs Insulares luncionantes del pancreas, Como
regla general son benignos {30%), pequefios, so-
litarios (%0 ) v con situacidn uniforma en cualquier
fugar de la glandula, con excepckin de cuands se
asocian con la NEM 1 (5%} en que 10% son
multifocales. Existe idi is difusa el 3%
de las veces, el 10% eslan ocultos y el 3% son
eciopicas,

Cuando son malignos (5-10%) adguieren
mayor tamano, la mitad de alios son irreseca-
bies?

profundo Baro
Dosaje minutada insull
glucamia
Lesiones maltiples con  Pancreateclomia dislal +
o sin NEM 1 enucl.
maligno DPC o
esplenopancreatetamia «
Expleracion higado US
MTS i o Qi arer.
voluminosas o Radiofrecuencia

Quimiaterapia - Defradtido

Ante la presencia de metdsiasis hepéticas se
procederd a la resecclén del fumar primaria v al
tratamienta del secundarismo hepalico de acuer-
do al poreantaje de compromiso parenguimatosa®
(NEWIV).

a) Sl ta enfermedad metasidsica se limita a un
labula o comprometa menos del 75% del parén-
guima, se deberd proceder a la reseccion hepat-
ca con infencidn curativa,

b} Si la entermedad hepética involucra més det
75% dal parénguima o cuande por problemas téo-
nicos no s& pusda conseguir una reseceion com-
pleta ‘o mas del 90%, se debera realizar emboli-
zacidn arterlal hepatica,

) En pacientes con NEM 1 asaciado, se acon-
seja realizar fa distal prefilactica y
Ia enucleacion de lodas las lesiones celdlicas, para
lo cual es imperiosa su exhaustiva bisqueda con
seogralia intracperatoria® (NEVIV),
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o ang Siuacion Selucidn
A diferencia de los insulinomas, el 80% son ma- Adenicma celilico Enucleacion
llgnos, abservandose a veces invasidn extrapan- localizado y superficial
creatica, ganglios regionales o sltlos distanies. Par o P, distal aic
lo regular, los gastrinomas siguen una evolucitn Bazo
prolengada & indolente, incluse cuande son malig- P dal
+Lls

nos. Cuando no hay metdstasis es frecuente una
tasa de supearvivencia a 5 afos dal 80%".

El 20% se asocia con NEM1, y estos pacien-
las tianden & experimentar una evolucidn mas be-
nigna.

El 60% son multiples y el B79% se ubican en el
iridngule de Stablle. El 20% son ectdpicos, el 10%
ceuitos. Cracen lentamante v al momerits del diag-
nastico tienen 60% da ganglios regionates positi-
vos Y 48% desarrollan metastasis hepillcas,

La situacion ducdanal es tres veces mas fre-
cuente gue la pancreatica, ¥ no &8 Infrecuente ha-
llar ury lumar primario an ganglios (109:)" 4 (NEvIV).
Los pacientes con iocalizacién duodenal de los

tianen mejor prond

Tratamienta dal gasttinoma

a) Ofracer cirugla & todos log

Tumor duodanal Reseccidn con margen
Biopsia cong, y ganglios
Colecisloctomnia sl za
hard quimioembedizacian
u octredtide.
Tumores maltiples de
duodano MTS linfiticas
confluentes y tumor
ocullo
Tumaor cefilico que
invade sercsas y A. Vater
Tumer cefdlico profundo
¥ voluminoso.
Tumor asociado con
NEM1

oPC

Enuclear los ducdenaies
Pancreatect distal > 2 em
£Mo clrugia?

idn posible o
ablaclon por radiofre-
cuencia

b} Tratamianto del estado hipersecrator
<) Localizar, resecar el tumor y eveniuales me-
‘dstasis. (ver Tabla columna siguiante)

Morbiiidad de la cirugfa 14 a 27%, mortalidad
perioperatoria 0-2%.
El criterio mas importante da ma.lgmdau apar-

o
profuso, cbstruccion alta,

Antecedentes de perfora-
clan, resistencia a inhi-
bidores bomba, riesge  Gasirectomiz total

fa da las A o hep s el
ramana del tumar mayor de 2 cm, la angininvasicn
¥ 1a actividad proliferativa superior al 2%,

El roi de la exploraciin quirirgica resulta contro-
versial desde 1855, cuando Zollinger y Ellisan des-
bieron el sindrome, pasando desde ia gastrec-
omia total al uso de Inhibidores de bomba de
protonas ¥ actualmente la gran efectividad de la
terapia medica y oncoldgica gue permile un cursa
berigne de la enfermedad.

Sin embarga, la decisidn quirtrglea se tunda-
menta en el hecha que |os pacientes morirdn por
3 naturaleza maligna del tumor, sus complicacio-
nes y &l desarrollo de metdstasls.

Sdlo se puede curar una de cada ires pacien-
‘8% con gastrinomas porque muchos lienen anfer-
medad microscopica multicéntrica®,

de vida lexcapeidn)
Tumor residual irese-
cable, enfermedad me-
4 (#] andlogos
trat. médico 85T
{¢vagotomia #)

Morien'™ compard 160 pacientes somatides a2 cl-
rugia de reseccidn con 35 no resacauns y eanciu-
ye que los prl isen al
5%, mientras que fos no Intarvenvﬂns en el 25%, En
un saguimients a 15 afps |& supervivencia relacio-
nada con la enfermadad en los operades fué de

% migniras que en los no operados fue del 74%,

5l bien los gastrinomas son bastante peguefios
¥ ubicades en el duodeno, hay que tener en cuen-
ta que en el 60% oe los casos banen ganglios in-
vadidos por lo que se sugiere efectuar una linfade-
nectomia sistemdtica en toda rasaccion®”,
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Enfermedad Metastdsica en Zolliger y Ellison

Tasa global de suparvivencia a 10 afios =
50-60%

a) Tamafio del tumor: = da 2 em = 60% de MTS
<de 2 cm= 4% de MTS

1} La presancia da N1 no indica nacesarlamen-
te MTS

¢) Enfermedad irresecable supervivencia a 10
anos = 30%.
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Tratamiento dal glucagonoma

Sliuaciin Soluclén

Lesidn tnica superficial
menor de 2 em

Legién dnica profunda

cuerpo y cola

Tumor cefdlico sin
evidencia de MTS

Enucleacidn

Pancreatectomia
distal
pPec

| ZOLLINGER-ELLISON 5 afos 10 ahos
supervivencia a

% %

Glabal ar Fis
Tumor resecado completaments 90
Tumar con meldstasis hepalicas 53 an

Tumar no hellado 0 &2
Tumor incompletamente resecads 84 &8
Ascciado con NEM 1 g3 80

Glucagonomas (Sindrome de Mc Gavran)

Ccupan el tercer lugar en cuanio a frecuencia, gl
75% son malignos y debe sU IS

Lesiones maltiph
corporocaudales
fad dsl FResece. hepatica, MTS

{ganglios o higado) yio BF

Qulmlosrnhollzacmn
no Chuimis i@y andlogo

58T
Radicisbtopes

El i de las is hepaticas de

glusagonoma e iniciaimante consarvador & inelu-
y& manejo medice de los sintomas y control con-
tinuo por imdgenas de su eveniual crecimiento'®,
En caso de evidenciar rapida progresion de la en-
fermadad o efeclo de masa del tumor, se raco-
mienda una conducts mas agresiva.

a) Easg@ﬁ gu;[ym[na Esta reservada para
casos I ados con is dnicas o
en numere limitado y sin evidencla de

tencia an un paciente can catabolia proteica, erlv
temar mig . giosilis, hiperg

con hiperglucagonemia y trombosis venosas. Es
esparadico an el B0% de las ocaslones. El 60%
de los pacientas tienen meiastasis en la presan-
tacidn y eslas suelan ser miltiples y bilobares. En
uno de cada fres pacientes no se localiza el 1u-
mor primario y cuando se halla asignta mas fre-
cuentemente en cuerpo y cola. Sen tumoras gran-
des (0.5 & 35 cm), cuando superan los 2 cm se
considara un factor de rlesgo de malignidad. Por
&l particular estado de debilidad y a veces la con-
dicidn de cagquexia del paciente se puada ver
abstaculizada toda Intervencién guirdrgica, no
obstanle en estos casos las rasecclonas sub ra-
dicales parmiten un buen alivic de los sintomas.,
El promedio de supervivencia a 10 afos es de
51% en glucagonoma metastdsico v del 65% en
los casos sin melastasis,

diseminacion o cuando el tratamienta medico falla

bj Qctredtido de larga duracidn: Es un nueve
andlogo da la somatostating cuya actividad dura 28
dias, lo gue facilita su administracidn y el control
de Ios sintemas.

¢} Téonicas de ablacién: Cuando ias lesiones
hepaticas aumentan a pesar del uso de ociredtido
esatan recomendadas |2 embalizacion arterial y 2
radiofrecuencia.

d) Quimioterapia: Los resultados son poco alen-
tadores. Los esquemas mantienen el uso de strep-
tozotecing en combinacion con doxorrubicina.

&} 90 Y-DOTATOC: Es un tipo de radicterapia
en la que se utiliza un péptido andlogo a la soma-
tostating (ii-3-octredtido), unido a un complejo DOTA
marcado con radionucleidos emisores de radiacian
beta tales como lira (Y*) ¥ Lutecio (Lu ') como
agentes terapéuticos debido a la afinidad de és-
103 a la sobre-expresion de receplores ssi2. Vale
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decir, 58 usa la experiencia diagnaéstica del Oc-
"eoscan en un objetivo ahora terapéutice,

que el basado en
Jollpéptldos marcacos deberia ser de primera Ii-
aea en i inop: 0 con anf dad
esidual

La nueva clasificacion de los tumores
neuraendécrinos

Fropuesta por Capella y postariorments modifica-
da por Kloppel® y en vigencia en ta O lzaci
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les y de repeticién en el carcinoma avanzada,
Schurr* (NEvIII) empled el criterio radical en lesio-
nes esporadicas circunscritas pero malignas v ob-
servd claramente una mejor supervivencia,

no

Los tumores andornnos ne funcionantes son

no icos por la o esca-

50 nivel de extrusion hormonal de pollpéptide
ito y Wenta son idos con

i ductales ya que por tratarse de

“undial de la Salud en 2004, considera tres tipos:
Tipa I a} Tumor bien difarsnciado,

Benigno, confinado al pancreas, < 2 om

ne angioinvasivo, « de 2 mitosls v < de 2% da
células Ki-67 pasitivas.

Funcionante o no funcionante,

B} Benlgna o da bajo grado de malignidad {pe-
tencial Incierto),

Confinada al pancress > de 2 om de 1amafs,
= de 2 milosis, > de 2 % celulas Ki-57 posit-
wES, BNgIGinvasivo.

Funcienante o no funclonante.

Carcinama bien diferenciade

Bajo grada de malignidad,

Tipo Il

formaciones grandes (70% mayoses da 2 cm), n-
vasion local o presencia de metastasis, el cirujana
opfa por una biopsia diferida y derivacion biliar pa-
Fiativa, Aungue de lento crecimismo puede causar
ion biliar o digesti in portal con
sangrado e isquemia mes“nal“ Saon malignos el 70-
B0% de las veces y presentam MTS en el 60%. La
supervivencia a § afios con MTS es del 38%
Debe intentarse en o posible un tratamienta
Agresivo pero signos que indiquen invasion vascu-
tar mayor son considerados contraindicacion de re-
seccidn radical,
En una serie de 163 paclentas con tumaores ne

Invasitn a drganos wo
Funcionants o no funcionante
Tiga Il & i il

Alto grado de malignidad.

Aungue histoldgicamente, los lumores neurcen-
décrinos son bien diferenciades, frecuentemente
2on malignos aungue menos los insulinomas.

Sintéticamente, los criterios de malignidad son;
==casa diferenciacidn, microlnvasién vascular o
sarineural, indice proliferative = 29, indice mitético
> 2, penetracidn capsular, atipia nuclear, lamafo
‘umoral supetior & 2 om y presencia de calcitoning
nmuncrreactiva. En realidad, lodos son poten-
clalmente malignos,

En muchos casos, luego de una reseccion com-
=leta del primario, fus necesario un sequimiento a
rga plazo para establecer su naturaleza benigra
2 pesar del informe anatomopalolégico,

Es obwio que TNE malignos tienen una evelu-
zion més favorable que el céncer exdcring, esla-

leciende acerca de la radi a
oo de la cirugia.
Si bien clégi e s2 ufilizan pi

sonservadores en lesiones circunscriptas y radica-

Solorzano®, i ra-
dical del tumer primario y de las metéstasis hepa-
ticas logré mejor fapso de supervivencia que con
procedimientos conservadores.

G ;
vanzada

anla

La nueva clasificacion de los Tumores Neuroenda-
¢rines de la Organizacion Mundial de la Salud, va
mas alla de consideraciones merfoldgicas o posi-
bles conductas evolutivas de estos tumares, efec-
tuando una clara distincién entre benignidad o ma-
lignidad convirtiendo al estudio anatomopa-
toldgico en drbitro de las decisiones y del pro-
nastice,
| En una actitud agrosiva
0 conservadora se adopiard en base al tipo de lu-
mort,
Para el Tipa I a y b, resecciones completas y Ii-
mitadas.
Para el tipo II: en lo posible, cirugia resectiva dal
tumer y sus motdstasis.
Para el Tipo lll: Procedimientes paliativos.




e REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Es obvio que fa dnica opcidn curativa de estos
tumores es la completa reseccidn,

Por otra parte, es dificil justificar un procedi-
mignto paliativo solo para lograr un control de los
sintomas hormonales.

Debe adoptarse entonces cuando esté indica-
do, un tratamiento médico vy quirdrglco agrasive
para ofrecer real paliacion y prolongar la super-
wivencia con caltdad de vida y evitar complicasio-
nes.

Cuando la reseccidn complata no es posible en
al Tipe I, es recomendable intentar una remocian
al menos del 90% de la enfermedad a efactos de
lograr una paliacién en esos pacientes con una
aceptable morbimortalidad, Pederzeli #, opina que
cuando no logra resecar complataments el tumor
debido a la invasidn vascular o metdstasis exten-
£as an higado decide electuar cirugia ci i

NP Extraordinario

liva en enfermedad extensiva, otorga igual super-
vivencia que aquellos paclentes con enfermedad
fimitada o tumor no identificable.

Fendrich' acepta que la conducta en casos
avanzados suscita controversias, pero reconoce
que es evidente que la reseccion de las metasta-
sls mejora la supervivencia y la calidad de vida.
Este concepio es refrendade por Touzios y col.™,
qupenes logran 75% da supervluanc-a a 5 afos en
oS p a pélica yio
radialracuencia, contra un 25% an los que se eli-
gi6 un camino no agresivo. Concordante con Yu®™,
quien ohservd en patientes con gastrinoma irese-
cable, que la sola presencia de metastasis hepati-
cas iba asociada con mal pronostico.

Manejo de las metdstasis hepdticas de

basado en el razonamiento que de esta manera es
posible cbtener una mejor respuesta a fa adyu-
VanGia,

Los tumores neuroendocrines son de lento cre-
cimignto y frecuantemente metaslizan en el higa-
do (50%) y en el 76% de los casos lo hacen
bilateraimenie™. (NEvIII).

Los datos histdricos indican que un pacients no
fratado quirtirgk de las i3 hepdti-

El 10% de las MTS hepaticas corresponden a Tu-
mares Neurogndocrings.

Las parciales son po-
sibles, debido a gue el 80% de las MTS son mdl-
tiples y bilaterales.

Sin embargo la conti-
nada al higado es compatible con una prolongada

dad

cas, alcanza una supervivencia & 5 afos dal
30- 40%. Sammiento v col., logran doblar a mas
del §0% en igual lapso, mediante cirugla con un
conslderable (86%) control de los sintomas.

En virtud que la enfermedad es en muchos ca-
s0s @xlensiva, intentan la remocion de las Iesw—

brevida (30% a 5 afios).

Las MT. i«

Sincronicas al primario

Metacranicas a la reseccion del primaria
Con primario oculio

nes macroscopicas y adicionan r
para las mas profundas.

En & caso de los gastrinomas, la estadifica-
cién es independiente de la existencia o no de in-
vasion ganglionar, y esla ccurrencia no va aso-

Puncién con aguja fina
No ob: la posibilidad de oblener un correc:

to diagnostico, éste es logrado solo en 1/3 de los
GAS0S.

Es indicada en los casos en que la reseccion
curativa no 8s una opcion y se requiera inlomme

clada a la supervivencia libre de fad’.
(NEw WI), EI tamsno del tumor es altamente
predictivo de las que se ob-
servan en un 59% de los casos cuando el prima-
rio es de mas de 3 ¢m de didmatro. Cuando la
T estd muy da no se
da &l intento guirurgico ya que una reseccién R2
no mejora la suparvivencia.

El 40% de los gastrinomas asociados a NEM1
ligng enf dad y una inch 18 de in-
vasidn ganglionar del 70%. En esios casos,
Morton' ** (NEVII) observd que la cirugia resec-

y para efeciuar guimicterapia,

T
Se deben considerar 3 grupos:
1) Aguelias MTS hepéticas pasibles de resec-

cion, sin enfermadad extrahepatica y primaria de-
tectado o na.

2) Aquellas MTS no resacables con ausenciz
de enfermedad extrahapdlica o en recurrencias he-
paticas luego de reseccion

3) Agquellas con dad extr no
resecable.
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1) MTS resecablas

Tumor solitario confinado a un solo lSbulp; re-
seccion,

Enfermedad bilobar, puade ofrecerse resaccicn
Tayor para reducir sintomas.

La embolizacién porta! del itbulo afectado con
‘wmer veluminosa, permite la hipertrofia vicarianie
cal contralateral sano v luego la exéresis del en-
‘armo. Mortalidad 6%,

2) MTS no Q recurrencias

Los tratlamientos farmacoiogicos sistémicos son
a primera linea.

Puede pensarse en trasplante pero tiene alta
'asa de recurrencias en higado, huesos, peritones,
:Julmclnes debido & que al rmmentu del trasplan-

= es factible

PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS EN LAS NEOPLASIAS BILIOPANCREATICAS
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va asociado con posivilidad de disfuncién hepati-
ca savara®,

Strosberg™ efectud 161 embolizacionss en 84

i usandeo pell lcohal o as
obieniendo 50% da reducciones de volumen lumoral
¥ una supervivancia promadio de 36 meses.

Analizande 81 pacientes a los gue se le efec-
tug citorreduccién versus 59 con guimiosmboli-
zacion, Osborne™ (NEVIII) obfiens el doble de su-
pervivencia (43 vs 24 masaes).

Un paso mas alla realiza Musunuru®, gulen
analiza en 48 pacnanbes los resultados de 3 mo-

: emb ign, fratamienio

médico y reseccidn concluyendo que a 3 afos se
abtlene una supervivencia del 31% mediante em-

dad
¢ oculta,

Tratamiente antihormonal, Inhibidores bomba
e protenss. Laniectride de larga liberacisn, Me-
‘aiodobenzoguanidina (MIBG) con una supeniven-
cla & 5 afos del 85%

Coincidimos con Imrie®, en que la ablacidn par
radiofrecuencia es una técnica segura y repetible
an pequefias metdstasis hepdticas.

La guimicembelizacidn arlerial permite una re-
duccidn de masa y en los funcionantes una palia-
=ion oe los sintamas. La inmunoterapia con alfa-

¥ del B3% con cirugia citoreductiva,

La ciregia de las MTS se basa en experiencias
de grandas series intemacionales que demuestran
mejores resultados que en pacientas no operados.
El tratamiento conservador tlene al afo una super-
vivencia escasa, miantras que la cirugia logra 20-
45% a los 5 anos ¥ de 16 a 24% a los disz.

Los factoras prondsticos favorables son: la axis-
tancia de menos de 4 metdstasis o metacrénicas
a4 mas de un afo de la Intervencion dal tumor pri-
mitive™. La existencia de factores da peor pronds-
tico na confraindica la cirugia si se ha descartado

nigrferdn ejerce un efecta antipr

Eliison*, considera operables las melastasus &l
no exisla fad I g a
melasiasis dseas. En tal caso ufiliza la regla de los
4: si hay cuatro lesiones o menos en el higado,
realiza una reseccion o enucleacidn con margen
de 1 cm, pero en algunos casos cuanda el tumar
secundario es muy grande y unilateral, se necesi-
12 hacer una lobectomia, Si hay comoromiso bila-

dad extrahepatica, el tumor primario estd
cantralado y se excluyd comorbilidad grave,
Sarmiento® electia una agresiva y concurren-
te resaccion de metasiasis hepaticas adn habien-
do logrado solo una extirpacidn R2 del tumor pri-
mario. Sostiene ademas™, que la cirugia es apro-
piada an la metdstasis por dos razenes:
1) en muchos pacientes es imposible extirpar
&l tumor primaric por su extension o por gvitar

leral prefiere Ia radiof a la cri
v en la enfermedad dilusa unilobar efectia qui-
migembolizacidn arterial.

Garcia Ménaco™ considera que la quimisembo-
lizacién de la arteria hepatica es un procedimien-
fo-seguro, alectivo y bien toleraco, logranda en 84
pacientes estudiades, una excelente respuesta
sintomdtica (82%) y morfologica (89%). La super-
vivencia media fue de 57 meses desde el diagnds-
tiee y 32 desde el tratamiento.

5i lag OCUpan Lin valu-
men ta el riesgo de ia de
disturcian. EI punto critico o determina el Indice
de Volumen Residual {residual/fotal volumen fun-
cional del higado). que cuando es inferior a 27%

lones. 2) la de cirugl'a ¥ pro-
15 ablativos una ra-
duccién def tamanio tumoral y sus sintomas.

Pocos estudios dan cuenta de la conducta a se-
guir frenie a la recurrencla o persistencia de

it dad luege de i iak y col.™,
luege de resecar de manera aparentements com-
pleta 120 pacientes con gastrinomas, observa 78
cases do recurrencia o parsistencia del tumor gue
dabieron sar intervenidos nuevamente logrando en
estos sdlo un 30% de “cura biogquimica”.

La recurrencia en los tumores neurcenddcri-
nos es un evento ciertamente comin en pacien-
les con MEM1T, debido a su condicién gandtica
mutante,
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El tralamiento médico de los tumoras nau-

décrinos incluye qulmi pia, agentes biold-
gicos como la somatostating y el interferdn.

La guimioterapla se usa en un limitado nimero
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ceptores 5812 en estos ditimos. La aplicacion de
Lutecio 177-octreotate mejord la performance en
un estudio sobre 35 pacientes, logrando 3% de re-
misidn total, 35% de remigién parcial y 41% de es-

de pacientes con variable criterio, | dor tu-
mores de lento crecimianta, con un Ki-67 menor
de 5%. La quimicterapia dispone de varios proto-
colos para ser aplicados: a) octredtido en combi-
nacion con alia-interferdn o dacarbazina. b) com-
binacion de con & ito 0,
) doxorrubicina o mitomyeina-gencitabine, no sien-
do pasible establecer una conclusidn con nivel de
avidencia tal que valide uno de elios.

El protocolo mas comun indica estreptozotocina

dela dad®,

Kaltsas™, considera al Lu177DOTA como supe-
rior al Y80 DOTA, obteniendo con el primere 30%
de remisiones parciales o lolales,

En 25 pacientes con tumores diseminados a
los cuales B be™ efectud to con
1131- metaicdobenzliguanidina (MIBG), logrd deta-
ner fa progresidn del tumor & los 18 meses sclo
en el 28% de los casos,

T es una
iva viable?

mas 5-FU o doxorrubicina con una da &El F
< del 10% en tumaores te proliferativos,  al
que el posido es particular-

mente Otil en |os altamenta proliferativos. Los nue-
vos agentes coma la gencitabine y el paclitaxel no
aportan un valor adicional sustantive.

La quimloterapla es raramente exitosa en el
objetive de reducir la masa tumoral o las me-
tastasis,

Los tumares de celulas insulares del pancreas
tienen la propisdad de captacion y decarboxilacion
de aminas precursoras, El octreosean utiliza la po-
sibilidad de marcar un analago de la somatostating
con un radicisd Indie™ y ulterl ésla
sara fjade por receptores de memborana del tumar
(551} que hasta la actualidad son cinea.

El octredtido tiene afinidad alta para los ssi2 v
55t5, una afinidad mas baja para fos 5813 y nula
para los sst1 y sstd. La presencia de sst2 es del

Se ha wtilizado como opcion terapéutica paliativa
en pacientes con metastasis hepaticas masivas y
tumar primaric resecado. Los resuftados son razo-

buenos con supernvi a los dog
y cinca afios del 80 y 47% respectivamente. Sin
embargo, la supervivencia libre de recidiva a los 5
anos es solo del 24%',

Le Treut y col.’® en un estudio multiceéntrico
franceés de 31 casos en los que sa elactud fras-
plante hepatico, Informa un 36% de supervivencia
a 5 afios pero tuvo recurrencias.

Lehnert®, lagré un 47% da supervivencia para
igual lapso en 130 pacientes trasplantades, dalos
eslos cuyos resullados son Inferiores a los logra-
dos con reseccion, Probablemente el trasplants
hepdtico es la dnica apcidn frente a casos en don-

100% an e 67% en

Los analogos de fa somatostatina {octredtido-
lantredtido) logran respuestas sintomaticas en el 40-
60% de los pacientas con una reduscitn turmo-ral del
10%. En enfermos resistentes al cctredtido se pue-
de usar el SOM230, andlogo israell de muy buena
respuesta en estos casos, La somatostating de hibe-
racién lenta (slow redsase) reduca sinlomas en el
53% de los casos, otorga una respuesta bioguimica
del B4%, reduce parcialmente el tumor en el 3% v
detlene a progresion de la entermedad en el 79%7,

Utilizando el principio del actreoscan como he-
rramienia diagndstica se usa el andloge de la
somatostating acoplado a un beta-emisor con ac-
clan terapéutica.

Efuso de Y 90-DOTA logra remisionas da has-
ta el 25% en gastrinomas y no astd indicado en
insulinomas malignos por escasa exprasidn de re-

de la mia parcial no logra erradicar por
lo manos un 90% de la enfermedad

En resumen, el trasplants hepatico estaria jus-
tificado en pacientes jovenas y con enfermadad he-
patica exclusiva que condicione dolar intratable o
sintomas hormonales que no respondan a oiras
terapias. El momento cpartuna de la realizacion es
muy dificil da establacer, Raramante es un trata-
mienta curative ¥ la deteccidn de enfermedad
extrahepatica y log niveles aitos de Ki-67 suponen
una contraindicacian absaluta.

Conelusion

Las guias terapéuticas para el cdncer exocring
son Inadecuadas para los neuroenddcrinos, par-
ticularmente en o gue se refiere a las MTS he-
paticas.
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Es obvio que los TNE tienen mejor evalucian,
aungue la contraversia se instala en la radicalidad
de la cirugia. En el §4% de los TNE no funcio-
nantes fue posible efectuar operaciones radicales®

En un analisis sobre 138 neoplasmas neurcen-
décrines pancreaticos (TNE)®, Iz supervivencia
actuarial & 5 afios fue del 355%, con una media
de 41 meses

Loz datos mastraron que adn en los que pre-

ntaron MTS h i la de aciuar
agresivamente produjo mejores resultados,

La confirmacién de una lesién maligna requie-
Te, @n caso de ser posible una reseccién en blo-
gue y linfadenectomia radical, aun si fuere nece-
saria una pancreatectomia total

Si el higado se encuentra afectado, correspon-
de efectuar una volumetria hepética y evaluacion
angiografica {angio TC scan), y la parte afectada
sera removida en la operacion primana. En caso
de requerir una intervencién en dos bempos, se

una porial

Si el tumor es iesecable con extension muttior-
ganica a distancia {diseminacion en higado, perito-
nea o puimén) se puede practicar una biopsia guia-
da por TAC y paliacion miniinvasiva o quirdrgica

GQuimi de tumores

LLa idea del abordaje percutdneo vascular, descrip-
ta por Seldinger en 1952, pedria considerarse
coma el punto inicial para el postenor desarolio
del Intervencionisme Vascular, A partir de alll, to-
das Ias afecciones vasculares, en particular las
obstructivas, cal ¥ &l princl-
pal campo de accién para esta nueva rama de la
medicina. En 1964, Charles Dotter describe por pri-
mera vez el ratamiento percutdnes de una lesion
arterial ateromatosa, constiluyendo las bases del
Intervancionisma Vascular. Asi con el correr del
tiempo, el desarrolic de los materales en esta
area, permitic alcanzar termritorios cada vez mas
distales
En lo que resps a la quimic he-
patica, el objetivo de este tipo de procedimientos
25 asoclar a la quimiaterapia local, por via arterial
la err‘bouzaclon de los vasos aferentes a la lesion,
la dismi del flujo arte-
fial a la lesian, aumentando asi, el tliempa de con-
tacto entre la droga y el tejido de neoformacian
i drogas han sido wtils
para su Infusidn por via intra-arierial en el trata-
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miente de las lesiones malignas que afectan al
parénquima hepatico. En los procedimientas de
quimicembolizacién, las drogas mds ublizadas son
doxorubicina, cisplatino y mitemicina.

Los agentes embolizantes asociados gue se uti-
lizan con mayor frecuencia en estos procedimien-
tos son el Gelfoam, las particulas de PVA y el
Lipiodal

Los agentes mecanicos (cails) no tienen indi-
cacién en eslos casos ya que de ser usades, no
difieren significativamente de una ligadura quirir-
glca proximal de |a artena hepética.

Como el objetivo buscado es fa embalizacion
intencicnal de |a arteria hepatica, debe confirmar-
se previamente. |a permeabilidad de |z vena por-
3, para evitar asl la squsmua hEpahca SEVETa, con

alto riesgo de insufk ¥ com|

icacio-

nes infecciosas. En algunos r:asos fa embolizacion
de la arteria hepatica puede llevarse a cabo, a
pesar de la trombasis portal, cuando se constata
una buena circulacion colateral al higade (Fig. 1),

El sindrome post-embolizacidn consiste en la
aparicion, generalmente en las primeras 48 horas,

FIGURA 1
el

A: TC abdominal, donde se raconocen dos fesiones
hipodensas, helerogéneas, algfadas en ambos
igtwilos hsném:ns B: porfografia de reformo fa rnavés

de la art W <
hepafica, lesiones nodulares hipervasculares. D
quimisembedizacitn con lipiedol
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de fiebre, dolor, nduseas y vomitos, posterior al fra-
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aperali i is and surgical of

trmors.

tamignto ando ilar, como o cla da la
Isquemia del parénguima hepatico. Estes sinfomas
can anti-i FOS No asle:

pueden j 1
rowdeos.
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15. ESTADISTICA

TRATAMIENTO PERCUTANED DE NECPLASIAS
BILIOPANCREATICAS IRRESECABLES

Entre enero de 2002 y diciembre de 2006 se Wa-
taron 583 paci con lasias ir ¥
sintomatologia biliopancreatica.

De ellos, 190 se trataron en el Hospital F
Santojanni del Gobierno de la Ciudad de Buenas
Aires, y 403 en la practica extrahospitalaria

La edad promedio fue de 65,2 afios con un ran-
go que oscild entre 24 y 58, El sexo fue masculi-
no an 300 casos.

Las patologias que onginaron un tratamiento
paliativa percutaneo figuran en la Tabla 1.

El pericdo comprendide entre el comienzo de
os hasta el iento paliati
entre 1 y 52 semanas, con una media de 5.7 se-
manas. Siendo mas extensa en el grupo Hospita-
larno.

El estado general del paciente, se objetivd me-
diante la escata ECOG tomada previa al tratamien-
1o (Tabla 2)

En 392 pacientes (66,1%), se
gias o procedimientos referidos al tumor, previos
al tratamiento percutdneo (Tabla 3).

En todos los pacientes gue recibieron drenaje

TABLA 2
Indice ECOG de los paciertes previo al ratamiento

de la via biliar por cbstruccién biliar en
irresecables, se solicitd, previa y posterior al mis-

TABLA 1
Ovigen de las estencsis tratadas en forma perculdnes
n %

Tumor del pancreas 203 342
Tumar de Klatskin 134 228
Tumor de vesicula biliar 103 174
Metastasis y tumores no coldnicos,

ne biliares 86 145
i is o ad I i 44 74

Tumares periampulares no pancredticos 23 3.9
{11 Tumeor biliar distal,
8 paplla, 4 ducdena)

¥ i
Econs
varit - B Mesel ECOG
TABLA 3
previos al &
Procedimienta quirdrgicos 165
ciru-  Cirugta ressctiva a2
Cirugia paliativa 43
Clrugia para diagnastico 30
F g | 227
o ion de stent i 16
o de stent 10
Intento o drenaje endoschpico 148
Drenajes percutdnens prévios 13
Otros a5

mo, un laberatorio completo. Los resultadas obser-
vades en el nivel de bilirubing, se visuslizan en |z
Tabla 4

El nivel de Fosfatasa alcaling, previo al drena-
jep » en dichos s& observan en
la Tabla 5.

El 80,4% de los pacientes presentaron luego de
la correceldn con vitamina K y factores, niveles de
tiempo de protombina supenor al G0%.
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En lo que respecta a los marcadores tumaorales,
se solicitd en forma sistemnatica Ca19.9 y Ca 125,
Los resultados, divididos en las patologias mas fra-
cuentemente tratadas, se observan en la Tabla 6.

TABLA 4
Nivl e bifirrubing previa v posteriar 8l procedimisnto
A

Bilirrubina < 2 27
Bilirrubuna entre 2 y 10 264
Bilirrubina entra 11 y 20 348
Bilirrubing entre 21 y 30 20,4
Bilirrubing = 30 157
A la semana del drenaje

Aumento de la bilirubing 78

Igual bilirrubina 20

Disminucidn da la bilirrubina 0.1
Al mes del drenaje

Aumento de la bilimubina 10,7

Igual o algo menca 21

Bilirrubina < 2 &7.2

TABLA S
Mivel de Fosfatasa Alcaiina previa al procedimisnta

%
FAL <350 2,6
FAL 35% a 1000 3290
FAL 1001 a 2000 39,1
FAL >2000 25,4
TABLAE
Nival de fen % de
%

En lumaor dal pancreas:

Ca 19.9 normal 6.8

Ca 19,9 paloldgico 63,4

Ca 125 normal 81,5

Ca 125 pataldgico a5
En tumar de vesicula biliar:

Ca 19.9 normal 4.3

Ca 19,9 paloldgico 957

Ca 125 normal 44,2

Ca 125 patoligico 558
En tumor de Klatskin:

Ca 19.8 normal 18,5

Ca 18,9 patoldglc 81,5

Ca 125 normal 703

Ca 125 patgligico 28,7
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La utilizacién de une o mas drenajes percutd-
necs, segun |a etiologla de ta obstruccion biliar se
observa en la Tabla 7.

El 37,5% de los cultivos de bilis efecluades
como primera manicbra dal drenaje fueron posit-
vos, este elevado numero, puede estar influen-
ciado por el porcentaje de pacientes con procedi-
mientes previos, Los gérmenes encontrades figu-
ran en la Tabla 8.

Se observaron complicaciones mayores referi-
das al metode en 76 pacientes (12,8%). Entre
ellas, abscesa hepatico, biloma, bilotérax, hemabi-

lia, I p P yp i
Quince pacientes {2,52% del total y 19,7% d&
los 383, I COMo Gan i

de estas complicaciones producto del drenaje.

Se colocaron 301 “stents” metdlices en 213 pa-
cientes. Se ulilizé la via transparietohepatica en
209 v la transtistular, a través de un tubo de Kahr
colocado previamente, en 4 enfermas. En 25 pa-
clentes (11,732), se realizo la colocacion del “stent”
come primer gesto, en el reslo, como segundo
paso luego de un drenaje biliar,

TABLA T
Utikzackin de uno o mds dronajes billares
sequr la palologia

%

Turmor del pancreas:

Un drenaje biliar a2

Dos o miés drenajes biliares 7.8

(articutados o na)
Tumor de vesicula biliar;

Un drenaje biliar 803

Dos ¢ mas drenajes biliares 187

{articulados o no)
Tumar de Klatskin:

Un drenaje biliar 282

Des o més drenajes biliares 708

{articulados o no)

TABLAB
Resultados del cultivo de tilis
%

E. cofi 241
Pseudomena 214
Enterococo 133
Klebsiella 0.7
Polimicrobiang 10.3
Otros 202
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De las 301 pratesis colocadas, 113 fueron

REVISTA ARGENTINA DE GIRUGIA

NY Extracrdinario

El 28% deal lmai ue foe pacientes tratados (172

“stants" dnicos, de estos 15 i a
“stents” colocados dentro de olros obstruidos im-
previ En 82 se colo-

1, sab & meses o mas. Dentro
de este grupo se observaron diferencias segun la
i dal tumor {Tatla 11).

caron pratesis metalicas bllaterales y en 8 casos,
“stants” triples por trifurcacian de la via biliar,

La morbilidad fue det 4.5%, no cbservando mor-
talidad referida al mélodo en ésta serie. La esta-
dia hospitalaria promedio posterior a la colocacion
de la pritesis fue de 2,7 dias.

La evolucidn ganeral y dividida por patologia, en

No se abserve :elacudn entra la supervwencla
y la edad, los i prevics, I | I+
o los cullivos pesitivos. Por el contrario, el aumenta
de los globulos blancos, del Ca 19.9. la bilirrubina
y la disminucién del iempo de protombina fueran
faclores de mal pronostico (Tabla 12).

En 23 enfermos se colocaron protesis metdli-

los pacientes donde se drend en forma p
la via biliar, se cbserva en |a Tabia &.
Se observa que el estado general del paciente
influyd en la evolucion de los mismos {Tabla 10).
La supervivencia promedio fue de 145 dias. E!
22% de los pacientes fallecleron duranie el primer
mas del tratamiento. Sa obsarvd una marcada di-
ferencia entre los pacienias hospitalarios (42% fa-

a cas duad por obst; idn tumaoral d: .
Todos los pacientss fueron estudiados previamente
can ends la-o serlada esof; luodenal
para evaluar |a o longited i

da la obstruccion.

La stiolegia de la obstruecion correspondid a
adenocarcinoma de cabeza de pancreas en 15
oportunidades, adenocarmnoma de vesicula biliar

llecidos durante el pimer mes), y los hosp
tatarios (12% de enfermos fallecides en al mismo
perioda),

end, de duodenc en 2, colangio-
carcinama de via biliar distal en 1, recidiva de can-
car colénico en 1 | ¥ ] da cancear
de ovario en 1 caso,

Evalugidn O.J:SB::;:”"“ Iratadics En todos los paclentes se logrd calocar un
stent alice autoexpandibie no recubiero, com-
% probando la permeabilidad del mismo posterior a la
Insercidn a fravés de la inyeceidn de malanal da con-
Evolucidn genaral fraste. En 18 pacil se ulilizd la
Buena &7.7
Ragular 205 TABLA 11 .
Mals 12 Supervivencia mayor a 6 meses por palologia
E;zl:::n STumorel paticreas 702 Localizacisn del tumar Supervivencia mayor
- a & meses (%)
Regular 202
Mala 98  Cancer dal pancreas 32
Evolusidn an Tumor de vesicula Tumor de Klatskin 25
Buana 66,1  Tumar de vesicula biliar 18
Ragular 227  Total 20
Mala
TABLA 12
Paliacidn de la iclericia
TABLA 10 Valores de laboratonio previo af fratamignio
Aslacidn ECOG p evolucidn de los enfarmos . parcutansg )
drenados ¥ U relacidn con la moralided dentro del primer mes
Ecoa Evolucion Pasématro Canidad de pacientes
Buens Reg Mala primer mes (%}
0 100 Leusociios »10.000 73
) 882 13,8 Ca 19,9 >1.000 il
2 68,3 175 2 Tigmpo de protombing <60 100
3 65,6 2148 125 (luego de Intento de correccidn)
4 05 IR B4 Guiubing 25 oy
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quia radioldgica y en 4 casos una guia combinads
endoscipica y radiologica, En 15 pacientes el acce-
0 se realizd a través de la cavidad oral, en 4 por
gastroslomia percutanea confeccionada en el mo-
menia y en atros 4 casos por via trans-papilar
‘ransparietohepatica, Veinte (B7,0%) pacientes utili-
zaran la vig oral para alimentarse posterior al proce-
cimiento, reestabieciéndose la misma a las 24-48 hs,
&n dos enfermos (8,7%) no fue posibie la alimenta-
ian porvia oral, realizando una gastroentaroanasts-
mEsis quirdrgica, la cual tampoeco parmitic un ade-
cuado vaciado gasirico debido & la gran paresia del
mismo. Al paciente restante (4,3%), debido al mal
astado general, se le agregd unicamente una
o amia de ali i6n.

En &l 60.5% (n=14) se tratd en forma conjunta
con |a obstruceicn biliar, sin un aumento en la
marbilidad. En los restantes 9 pacientes, la coloca-
cion del stent duodenal se realizd en el seguimien-
to de 7 pacientes con stent biliar previo y en 2 ca-

hep

208 coma dnica tratamiento, sin obstruccion biliar.
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la Civdad de La Plata 392 protesis plasticas por
via endoscopica, en 243 pacientes con obstruccitn
biliar tumoral.

El origen de Iz estenosis, se observa en |a Ta-
bla 13.

Se determing la merbimortalidad temprana
(dentro de los 30 dias del procedimiento), exclu-
yendo la idad rafarida exclusi ala
evolucion de su enfermedad primaria,

Los datos refendos, se ilustran an las Tablag 14
¥ 15,

EsTanisTica
Cirugia
Sobre 1050 pacientes poriadores de neoplasias

bilio-pancredticas evaluados en el periodo 1998-
2006, se analizan 189 casos asistidos mediante

p 05 Gl ] p - El criterio de
fue la de un pro-
22 quirrgico BN pacientes

En el mismo periodo de tiempo, se
bloguaos percutaneos de plexo solar, 8 bajo guia
fica y 14 sl TEQEIcS
Se observaran 5 casos da hipatension que obli-
garon & tomar conducta terapéutica en 1 enfermo,
Ma observamos mortalidad referida al métado.
Si bien el descenso o la desaparicidn del dolor

sin evidencia pre-oparataria de iresecabilidad.
Esta sarie comprende la experiencia personal de
tos Dres, Carlos Castllla, Jorge Defelitta, Jorge
Aodriguez y Micolas Guerrini, integrantes de las

luege def tratamiento fusron constantes, fa recidiva TABLA 13
cel misma, se 0bserve en el 27% de los pacientes. Origen do las estencsis tratadas en fomme
endozcdpics
EsTapisTica
Cancer del pancreas a0
Endoprotesis pidsticas de via biliar en la palia- Tumar de Kiatskin BS
cidn de la ictericia fumaral Amputomas 59
. Cancer de vesicula biliar 1%
Durante el perioda comprandido entre el 30-5-84 Matdstasis en hilio hepdtica 10
&l 30-8-06, se colocaron en el HIGA San Martin de
TABLA 14
Muorbitidad temprana (dentre ga 30 dias)
Complicacion n Tratamiento Teataméento
endoscdplco quirirgico obito
Colangitis 1] ] 1 3
Migracién + colangitis 3 2 1 1
Parforacion de via biliar
durante gl procedimianio 1 1 o o
[s2} 2 2 1} o
Pancraatiti 3 B o i}

Martilidag: 18 (7,40%)
Martafidad: 4 {1,643
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TABLA 15
Complicaciones no inherentss al método
Complicaciones n dhito
Insuficiancia renal aguda 3 1
Infario egudo de miocardio 1 1
Paro cardiorrespiralorio 3 3
Total 7 5

Marbilidad 7 (2,88%)
Moralicad 5 {2,05%)

Catedras B, C y E de la UNLP. La localizacidn de
las neoplasias as presentada en el Cuadro 1.

CANCER PANCREATICO
Los procedimientos realizados se flustran en el
Cuadro 2:

Gasirogntero-anastomaosis

De las 102 derivaciones bilio-digestivas realizadas,
en § casos (5,88 %) reguirieron una gastro-entero
anasiomosis en el seguimiento posterior en un

REVISTA ARGENTING DE CIRUGIHA

NP Extracrdinaric

periodo promedio de 5 meses (r = 1-10). Tres ca-
gos correspondian aE My 1a E IV,

La doble derivacion (27 casos) fue realizada
frente a la evidencia de infiltracién duodenal. La
maorbilidad def grupe en gulen se practict anasto-
mosis bilio-digestiva fus del 12.9%, mientras que
la del doble by-pass fue 29.6% (8 casos). No hubo
diferencia significativa en refacidn a los indices da
mortzalidad, Por lo gue consideramos gue la indi-
caclén de gasiro-enters anastomosis en el pacien-
18 sin ducdenal ir @l indice
di morbilidad, logrando generar baneficios osten-
sibles en un bajo porcentaje de enfermos con es-
casa expectaliva de vida.

Neurolisis

En 62 casos se practicd neurclisis madiante
aleoholizacion del plexo celiaco. En esta sene 32
casos presentaban dolor al momente de la consul-
ta y 30 enfermos por un Sindrome de colestasis
silente (Bloguso esplacnico profildctica).

El precedimiento fue considerado terapéutico
en &l primer grupo, lograndose un periodo libre de
sinfomatelogia promedio de 5,2 meses {supervi-
vencia de 7,2%). Mientras gue en aguellos sin ma-

Cancer de Pancreas 130
T. VB Proximal 12
T. VB Medial 1
T, VB Distal 15
Cancer de Vesicula 17
Ampularma 10
Céncer de Duodeno 4 . —
Tetal 148
CUADRAC 1

CAPAN VB Proximal VB Distal CA Vesicular ampuloma
El
Ell B.2 (n=12) 10.2 {n=d) 5.2 (=5} 4 (ns=1} 10 (=)
EM 8.4 (nsg7) 135 (n=2) 4 [n=4) 66 {n=7) 8.4 [n=T)
EW 59 (n=31) 9 (n=B) 4 (n=B) 4.2 {n=9) 10 (=2}
Maortalidad & 60%: 16,60% 5,80% 5,80% 0,00%
Morbilidad  15,15% (21/130) 33.3% (4/12) 26,5% (4/15) 20,.41% (517} 20% (210}



Afle 2007

CUADRO 2

BHepp-Covinaud - 10
BHapaticoyeyuncalomia - Tl
o -13
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WCokistayapunosioma -

@IP
D DODabile dervadon - 21

B Gasiroenierosiomia - 1

CUADRO 3

Champesy-Vialas -1

W Champeau-Vialas (dobie
anastomasis) - 3
cmmoeaw\ﬁahsﬂmie
anasiomosis) -
pr-ﬁoumwu 5

f i de F S
Estadio Supervivencia Reseccian
Hepétics

o

EN 1026 m 214 (50)
Ell 135 m 12 (50
EN 9 m 56 (83.3)

Carcinoma Vesicular

Champaau - §
W Champeau-\iatas - 2
Hepp-Coulnend - 9

7 Crofangioyeyuno anasiomoss al
Sagmento il -4
B Drenaje quirirgico 2 5 0l -1

[ [=
# Segmaric il - 2

de dolor pid al da

‘a cirugia (Grupo A) el periado fue de
5,7 meses {supervivencia de §,2%), este grupo fue
comparade con una serie de 30 cases sin dolor
inicial en los que NO se realizd blogueo (Grupa
B), observandose que las manifestacicnes dolo-
rosas se hlcuewn presentes a los 2,3 meses, as-

ol i ignifi Esta mam—

generd la de prac
de blogueo percutdneo en 10 casos (33,3%)

Céncer de la Via Biliar Proximal

Las procedimientos realizados se llustran en el
Cuadro 3

La mortalidad cperatoria global (212} fue de
18,6%, mientras qus la morbilidad fue del 33.3%
siendo las mayores biliragia en 3
casos ( 25%), dehiscencia y supuracion de la he-
rida 1

F imigntos de

La supervivencia global de los pacientes lue-
go de la pallackdn quirirgica fue de 5.3 meses,

Ampufoma
Dabig corvacion [y
Colasasatiagenpeion ia =8
=
Hepp-Couinaud b
[ 2 4 ] 8
VB Distal
8
|
13 |
4
2
o —
5

DHesp-Covinaud - &
B Hepaticoyeyunostomia - B
B Doble derivscidn - 1



16. ENCUESTA

Con el proposito de conocer la opinién de los
cirujanos respecto a varios aspectos de la palia-
cién de los tumores biliopancredtices, se realizd
una encuesta,

Se entregaron durante el 77° Congreso de Ci-
rugia, un ejemplar de la ta a cada i ipta,
recibiendo y evaluando 129 respuestas, Agradece-
mos a los siguientes profesionales haber respon-
dido la misma,

Acosta Ldpez Calixto

Alfonso Jorge

Almandoz Hugo

Abvarez Rodriguez Juan

Alvarez Sebastian

Angialino Pedro Juan

Arozamena Carlos

Arrecua Diego Tomas

Aspil Nelson

Baron Buxhoeveden Rudolf

Barros Schelotto Pabio

Batch Héctor Jorge

Bellasal Enrigue

Beltrame Oscar Luis

Berkowski Darig

Binetti Jorge

Boyne Alejandro

Bracco Ricardo

Bustamante Juan José

Canullan Carlos

Capitanich Pabla

Caputo Eduardo

Caracoche Migual

Carve José

Casavilla Gustave

Cassini Eduardo César

Cassone Eduardo y Eduardo José

Castagneto Gustavo

Cattaneo Danisl

Cejas Carlog

Chaparro Affredo

Ciribé Jorge

Colombres Carlos Rafasl

Cazoll Ariel

Cuello Martin
Damian Sergio

Da la Torre Algjandra
Die Simone Osvaldo
De Simene Ricardo
De Zavalia Alvaro
Deatelitto Jorge
Dominguez Julio
Dominguez Rubén
Durante Narberto
Errera Ricardo
Escobar Sixta
Eskinazi Diego
Espinola Carla

Fabb: Danigl
Farraina Padro
Ferrari Edgarde Carlos
Ferraro Ariel

Ferraso Marcalo Esteban
Ferrares Alberta
Figueroa Ricardo
Galinda Fernando
Gargano Walter
Gavosto Silvio

Gil Octavio

Gonzdlez Benito A
Gonzdlez Benito A
Gonzalez Maria Larena
Gramatica Luis
Grippo Tomas
Grondona Jorge
Guerrini Nicolas
Halligan Juan
Hernandez Gonzalo
Hijano Julio César
Ibieta Cabrara Felix
lovaldi Mario Luis
Kim Pedro

La Falce Ricardo
Larrafaga Cristidn
Lazarte Hactor Jorge
Lendoire Javier
Lerner Martin
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Lopez Claudia TABLA 1
Lopez Claudio W. LEn st lugar de trabajo se realiza paliacion?
Lopez Javier

Lozano Gutierrez
Machain Gustavo M
Maffassanti lgnacio
Massin Aloerta Luis
Michelini Carlos
Minetti Angel
Miranda Christian
Mandino Carlos
Maondino José Martin
Morganti Abel

Moro Mariano
Miller Augusto

ppg g

Em
T anem

Murguia Eduardo TABLA 2

Nadeff Miguel E £Qué procedimientos realiza Lid 7
Napelitano Alejandro =

Olszak Jose

100 7 |
Ortiz Enrigue - 1
Pereda Rafael
Pérez Albizd Enrigue | e
Pérez Irigoyen Claudio g™
Perna Roberta Milton o o
Petrelii Carios ol
Abiern y

Pieroiti Fernando
Pugliese Gustavo —————— =
Queszada Bernabé Matias

Rasman Karina

Rautte Diega

Rivera lvanoff Julio THBLAS

Riveros Caballero I\.Elguel Francisco aﬁmer$;u:::;§r;xah;dmum$dics?
Rodriguez de Sanctis Gustave

Redriguez Jorge Radl .

Rosso Miguel Angel HnT

Santilli Hernan Alejandro A% ‘:l’—"
Santili Osvaldo e |
Secchl Marlo e I}
Siiwinski Raii Franco |
Sonzini Astudilic Pabio % m - |

Stattl Miguel 1
Suarez Anzorena Francisco it I s O e

Tau Obdulio Jose

Tellerla Andrés F.

Tumminaro Natalia

Uchiumi Leonardo El 20% de los encuestados trabaja solo en el
alparga Rodolfo Hospital Publice, el 5% sala en el ambito privada
elasco Hernandez Morberto Daniel y &l 75% restante en ambos.

Viscusa Antanio Los procedimientas de paliacidn que se realizan

Zérate Daniel en sus lugares de trabajo, figuran en la Tabla 1,
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TABLA 4
dAnbe un fumor distal, Usted indica?
(Ung o més procedimientos)

T0%
S0%

0% 67%

I

:
\

Apieta  Laparces.  Endosc

TABLAS
Tumores periampulares
Preferencias técnicas en cirugla abierta

z
*

TABLA B
Tumares periampulares
Preferencias ticnicas en cimigls laparscopica

[ |
0%
= —
X ] —
20 = [
15% it
10%: |
% ]
i) —

con [P ————

En cuanto a que procedimientos realiza el
encuestado, y considerande que puede realizar
mas de uno, se observan en la Tabla 2,

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N* Extracrdinario

TABLAT
4Realiza g

ND
7%

TABLA B

En la paliacidn de los lumores penampulares
4indica la neuraiisis quimica?

R 1=

TABLA @
En gaso afinrmativo, socomo efectia la neurolisis?
(algunas efectian ambos procedimientos)

Ante la pregunta sobre cual es su indicacion y
preferencia sobre la paliacion de tumnree hiliares
o proximales, las resp 58 g en la
Tabla 3. Observando una clara preferencia por los
métodos percutdneos.
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En lo que respecta a las indicaciones y prefe-
sancias an la paliacién de tumores distales o
seriampulares, los resultados fueron mas disper-
208, segln consta en la Tabla 4.

Las preferencias quinirgicas en cirugia abiera
v laparoscapica fueron distintas en el momento de
'a paliacién de los tumores distales (Tablas 5 y B).

PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS EN LAS NECPLASIAS BILIOPANCREATICAS
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Se preguntd sobre si, en caso de paliacion qui-
rirglca en un tumor perlamputar irresecable, rea-
liza una IMOSIs 'p ica” si-
multénea (Tabla 7).

Por dltimo, se preguntd si indicaban la neurc-
ligis quimica, v de realizarla, por que via, las res-
puestas, se observan en las Tablas By 9.




17. NUEVAS PERSPECTIVAS

La gran diversidad de tratamientos contra &l cén-
car se dabe en parle & gue no conocemos todavia
la esencia de los mecanismos bloldgicos de |3 en-
farmenmd Proporcionalmente, los recursos de sa-
lud al iento de la snf d san
mucho mayores gue agquelios empleados en la pre-
vencian y diagndstico temprana de la misma, En la
aclualidad, la erradicacion del cancer puede hacer-
s con la cirugia, ablacien tumaoral, radioterapla,
quimicterapia & inmunoterapia. De todos estos
abordajes al eliminar s enfermedad del individua
afectado, la cirugla es la dnica que axtirpa al tumar.

sarrello de ir pias para el da
paclentas con cancer, La Inmunntarapla podria fra-
tar sati can

enfermedad melastés»ca

El mayer desarrollo en este campo ha sido la
dentificacidn de las propi ar de
la interieukina 2, una citoquina producida por &l lin-
focita T. Se ha demasirada’, que la administracién
de altas dosis de interleukina 2, podria condiclo-
nar una regresicn del tumor.

Dicha citoguina, no aclia en forma directa so-
bre la célula tumoral, sinc que estimula i wvo re-

L& ablacidn tumaral y fa
el lumar en su lecalizacion mientras que la qulrmo
& inmunoterapia utilizan agentes para sliminar al
céncer. La pnmara causando Ia muerte de las cé-
Iulas e por bélica y la

inmunas

Lamentablements, el nimera de respuesias
completas es pequedo y solo pocos tumares soli-
dos son respondedares al tratamiento con interleu-
kina 2.

W0 MEcanismos ir itarios del
paueme para que se libere de un proceso que de
otra forma acabard con su vida,

Como ya hemos comentade, en un future, 12 ro-
bdtica y ka lecnologia permitirdn navegar bajo con-
tral visual directe deniro dei paciente para 1Ievar a
cabo acclones mecanicas, incluso & la d

La aclon de la naturaleza molecular
de antigenos de los diferentes tipos de cancer de-
terming una renovacidn del Interés en generar cé-
lulas T antitumarales.

De esta manera surgid la posibllidad de inmu-
n‘uzar alos pa:ffantes cor inyeocianes subcutineas

utilizando |z televisidn y los satéliles. El nuava cl-
rujano seguira tratando como hace 5000 afios las
anomallas de los tajidos y los drganas por medios
mecanicos pero con minima agresién y maxima

ision, Un tema a id serd la relacion
rnadlco paciente v los problermas éticas referidos
a la medicina a distancia, al pregreso de |a tecno-
logia y la presidn de la economia en o que res-
pecia al costo beneficio.

INMUNOTERAPIA EN CANCER AVANZADD

En las ultimas dos décadas, la rapida expansian
del conocimiento de la Inmunclogia molecular y la
interacclan inmunglogica entre el tumor v el hues-
ped, ha abierto nuevas posibllidades para &l da-

de péptid los para ge-
nerar reaccion en Ias células T. Los resultados cfi-
nicos lueron desalentadores, posiblemente pues el
numera de ceélulas antitumarales creadas eran in-
suficientes.

En fa actualidad, el emplea de imerlerdn sa esla
afianzando como una terapia que podria ser, en
combinacidn con la quimioterapia, electiva en carlo
tiempo?,

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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TERAPIA FOTODINAMICS

La terapia fotodindmica ha sido descrita recienta-
mente come un métode eenicamants factible para
ol manejo paliative dal colangiocarcinoma irrese-
cable.

El lenle enla
endovenosa de 2 mg/kg de Phatofrin Il (fotosensi-
bilizador derivado de la hematoporfinina), 48 horas
antes dal estudic’,

Este companente se acumula ip en
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3. Oriner M, Caca K, Berr et 81, Suceessful photody:
namic therapy for nonresctable cholangiocar-
winoma: a randomized prospactive sfudy. Gas-
troentarciogy 2003; 125:1355-1363,

BracUITERARIA
Otre tratamiznte realizado en la paliacion de es-

tos tumares, es el drenaje de Ia via biliar con pos-
teriar colocac:lon Intralumingl de altas dosis de

las células fumorales, La droga requiere de acti-
vacien con una luz de &30 nm (luz roja), con una
penetracidn de 3 a 10 mm. Después de producida
la misma, la libgracién de oxigeno tisular dafia la
membrana plasmatica y las mitocondrias de las
células tumorales. Este fendmena subceiular con-
lkava la destrucclon de dichas células. Las lingas
del colar 500

mente sensibles a ests mecanisma de injuria,

Esta técnica se realiza mediante la introduccion
de una fibra laser, a través de una via endoscopica
o parculdnea. La fibra utilizada en Estades Unidos
85 la qua se empiea an el lratamienta par fotoiiu-
minacidn de lumores esofdgicos (mas rigida), por
lo gue se estdn desarrollando nuevas, con el ob-
|eto de adecuarlas a la via bitiar®.

En un reciente estudio prospective randomi-
zado’, se ha observado una supervivencia signifi-
cativamenia mejor en el grupo tratado con stent y
terapia fotodinamica en relacidn & solo stent.

Con &l propo de di la p de
efecios colaterales, se aconseja & fos pacientes
evitar la luz solar por 2 meses luego de la inyec-
cian del fotosensibllizador’.

Futures trabajos, con sondas adecuadas a la
via billar y con drogas fotosansibillzadoras con me-
naores efectos adversos, determinarén el verdada-
ra lugar de este i para ios
cinomas irresacabias.
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i . Eltiempe entre el drenage v la bra-
quherau-a es de 7 dias, Se utiliza el Iridlum 192,
con una dosis de B0O c¢Gy. En un estudic® tratan-
do cancer de vesicula biliar, se han observa-
do sobrevidas promedia de B,2 meses; con lasas
actuariales a 6 meses de 53% de pacientes
vivos.

i bien es una técnica que se utiliza hace mas
de 10 afes?, adn no ha mejorade en lorma signi-
ficatlva las 1asas de sobravida, permiliendo sl, una
mayor permeabilidad da la via billar a large plaze.
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ApLacion OE TUMORES:

La ablagion perculdnes de lumores guiada por
imagenes comprends una serie de técnicas dirgi-
das a la destruccidon completa de las células neo-
plasicas dejando el tumar “In sHu”. El tratamianto
minima invasive para tratar el cancer es relativa-
mente reciente ¥ su uso es aceptado en casos
seleccionados.
| Su emple tumores asta ro-
servado para el tratamiento de metdstasis hepd-
ticas en casos especificos (tumaores pancred-
ticos recaldos o neuroendocrines) y aun en for-
me experimental en el tratamiento de cancer
pancredtico irresecable,
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La ablacién tumaral es una evolueitn en &l con-
ceplo del tratamiento del cancer'. El acceso
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tal fin, Diferentes vacunas y organismos subce-
lulares se utilizan en forma Intratumaral o sistémica

gulade por o o a
compulada es una extension de ka lécnica de biop-
sla y solamente debiera utilizarse en lesiones
demostrables por las mismas, Las imégenes gufan
agujas, eleclrodos y sendas de ablacidn hacia las
lesiones malignas y permiten monitorear &l efecto
ablatve duranie al procedimiento. Como el lumor
tratado por ablacion no es extirpado del drgano
donde asienta, el saguimienta programado por
imagenes es de importancia critica para evaluar la
efectividad de la ablacian y detectar recurrencia dal
tumor. Los tumores necrosados sufren modifica-
clones tisulares de necrobiosis y cicatrizacion,
Estas modificaciones generaimenta no reducen
considerablemente el volumen lesional, Silas cé-
lulzs tumarales han sido destruidas en su totalidad,
la lesién p & estable o dismi de volu-

para &l b iento de tumoras dos
Métodos de Ablacion Térmicos

Hipertermia

- Radiofrecuencia (RF)

= Microondas

- Laser

- Ultrasonido Focalizado de Alta Intensidad
(HIFU)

Hinotermia
- Criaterapia

de Ablacidn Quimicos

men. En caso de quedar células necplasicas vivas,
&5 ge esperar la recurrencia de la lesion que se
manifiesta par un aumento del voluman de la le-
sidn ralada. Las recurrencias puaden sar afimina-
das o confroladas con cirugia, ablacitn repetida,
quimiaterapla o radiotarapia.

Mé de Ablaciin Gulados por imag

Caracteristicas Generales

- Causan un electo letal sobre tumores v tejidos.
- Su efacto es pradecible,
- Ofrecen |z posibilidad de ser monltoreados
durante Ia ablacian.
= Como el etecto de los dos de

- Aleohol absoluto (95°)
- Agido acético

Métodos de ablacion bicldgicos

- Vacunas antitumorales
- Terapia génlca

Uso de los Métodos de ablacidn tumaoral

Los métodos de ablacion tumoral se asoclan a
otras terapeuticas contra el céncer como ka guimio-
terapia o radicterapia. Asimismo, es comudn el uso
de métodos de ablacién térmi i als

es local, la morbilidad v mortalidad es baja

yaccion de alcohol i en [as dreas de
la lesidn adyacente a vascs, La sangre circulants
disipa el calor de |a RF, microandas, efc., ¥ el frie

Los mecanismos de accién de los métodos de
ablacidn fumoral son térmicos, quimicos y bio-
légicos. Los métodos de ablacion termal pueden
ser por calor o frio. Las células tumorales son mas
sensibles que os tejidos normales a la hipertermia
y erioablacidn. Los métodos de ablacién tumoral
por hipertermia causan muerte celular iroversible
a una temperatura tisular mayor de 60 °C. La
hipotermia (cricterapia) consigue la ablscidn cuan-
do s temperatura tisular desciende entre - 20
a =40 °C. Los métodos de ablacién quimica cau-
san desnaturalizacion de las proteinas y ruptura de
la membrana celular, La Inyeccion intratumoral da
alcohol absoluta v acido acético se utilizan para

dela ablacian incomplats
en esas dreas debe ser completada con la inyec-
cion de alechol. De otra manera, las células
tumorales sobreviven a los b Srmi
subletales v quedan coma tumor residual, Cuan-
do hos lumores son mayares de 4-6 cm de digme-
tro, existen programas de ablacién gue ulilizan la
- b T

cediendo a la RF.
Ablacidn por hipertermia

El aumento de la temperatura > de 60 *C causa
desnaturalizacién de las proteinas celulares y
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muerte celular. Las células neoplasicas son mds
sensibles al calor que las células narmales. El calor
causa ablacién tisular local por mecanismos de
dafio tisular directos e indirectos? .

1. Dafo tisular directo es inmediato y depende da:

- Energia térmica total depositada en el tejido
(& mayor energia mas destruccién hasta que se
carboniza el tejido. Esta carbonizacian limita la pro-
pagacidn del calor y por consiguiente el efecto
ablativa)

- Biglogia del tumor, La eficacla de la ablacion
oor hiparfermia varia de acuerdo a la Dlalngla
tumeral, Los fumores localizados o
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Microondas

Mecanisma de Accion: Lag antenas de microoncas
inducen hipertermia local por un mecanisma simi-
lar & la AF. La hipertermia es mds acenluada en
Ias células cancercsas y menos en las células de
1ejidos normales. Este elaclo se debe a la diferen-
cla en el contenida de agua enire células norma-
fes y neoplasicas?.

Laser

raspondsn mejor a la ablacidn tumoral que agque-
los infittrativos con poea d on de la lesion
an al drgano donde asientan, Es por asta razdn que
para conseguir ablacidn efectva en estos dltimas,
2 ablacién consigue mejor resultados en tumares
emprancs, @s decir, pequenos v localizados,

de Accion: La hipertermia local es ge-
nerada por la absorcion tisular de luz causando
ablacién tisular donde se ha insertado |a fibra 18-
ser. En general, la insercién de mds de una fibra
85 necesario para lograr un volumen de necrosis
gue abargue tumaores mayares de 2 cm?

(HIFL)

- Mi i tumoral. La de es- L ido Fi de Alta
tructuras vasculares en la perifaria del tumor fie-
ne un elacto at dor de la temp que ra- R » de Accién: El mecanismo primaric de

cibe el lumar (“sink effect’] y ocurra tanto en la
ablacion per hiper o hipotarmia.

2, Dafic tisular Indirecto eturre después de la
aplicacién de la hiperlermia e incluye:

- Apoptosis.

- Dafio microvascular gue afecta la nutricidn v
metabolismo de las células tumarales.

= Injuria por quemia y reperfusion del tejido
tumaoral,

- Alteracidn de la expresion de citoquinas,

Hadiofrecuencla (RF)

Wecanlsme de Accién: El pasaje de cormente al-
lerma causa aumento de la temperatura de los te-
idos por agitacién de las mal
agua y proteinas). El eleclrode de AF no genera
zzlor por iradiacion, sino por su efecta molecular
Jue genera hipertermia local.

La RF es al método de ablacion mas uiilizado
en la aclualidad. Existes diferentes compafias

la ablacién par HIFU es |a conversidn de enargia
acustica en calor La convergencia de ondas de
i ¥ aun érea
de tefido o tumar genera hipertermia suficiente
para su ablacian sin dafar los tejidos circundan-
1es. El HIFU se puede wtilizar & través de la plel
infacta o transductores endo o laparoscdpicos®.

Cripablagidn

La cricablaclén, como los métodos de ablacian por
hipertermia, es etecliva en lograr la ablacin tisular
en forma controlada y predecible’

La aplicacién de crioterapia para al mangjo del
cancer pueda ser registrada desde el siglo XIX,
James Amott en 1845 usd hielo triturado en una
solucion de cloruro de sodio para congelar can-
ceres avanzados de mama y de la cavidad ula-
rina. En 1907, Willlam Pusey ullliza el annidrido
carbonico solidificade (nieve carbénica) en can-
ceres de i:l plel. Mas tarde Lartat-Jacobs definic

jue labrican equipos de RF. Asi . la BF
ouede ser administrada utilizande distintos tipes
de electrodos. Existen electrodos de RAF con dis-
‘inta configuracién mono y bipolar. En general, los
Tuevos equipes constan de un generador de 200
\Watts para generar volimenes de necrosis exten-
sos"

la como * ia”. Allington intro-
duje &l uso del nitrdgeno I[quldo para lestones de
la epidermis en 1850, El desarralio de la primera
sonda de aplicacidn de crioterapia en 1861 por
Irving Gooper y Arnold Lee significd un adelanto
del método permitiende su aplicacién en tejidos
y érganos profundos, Asimismo, los estudios ex-
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GRAFICO 1
Mecanisma de accidn de fa crioabiaciin
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perimentales de Cooper en 1964 concluyeron gue
la congelacién de los tejidos & — 20 °C por mas
de un minuto es suficienta para causar

Anestesia: La mayaria de los pacientes pueden
reablr ia ablacidn tumoral con sedacitn canciante

tisular, Desde 1970 a fa facha se ilan son-

{midazolam y fentanilo). Las ondas de

das de erioterapia que incluyen al nitrégeno, helio
y argon liquidos®,

Mecanismo de Accion: El mecanismo de crio-
ablacion esta representado en el Grafico 1.

Métodas de ablacidn bioidgicos

Estos métodas incluyen |a vacuna bacile Calmette-
Guerin (BCG), vacunas preparadas a partir de cé-
lulas tumaorales y virus cargados con citoquinas. En
general, los virus se inyectan dentro de tumares
para su tratamiento. Excepte por la BCG los de-
mas agentes se usan en forma rig -

ia una exfrafia
para el paciente que puede requerir la anestesia
general. La anestesia general es utiizada en for-
ma electiva por una gran mayoria de colegas cuan-
do emplean radiofrecuancia.

Guia por imagenes. El planeamiente del abor-
daje y estrategia para lograr la ablacion del tumar
a fratar, se hace de antemano estudianda las ima-
genes de TAC o RM. La insercion de agujas, elec-
trodos o sondas puede ser guiada por Ecografia,
TAC o RM. La seleccion dal tipo de gula por ima-
genes depende de fa p ia del operador, y
la facilidad de identificar |a lesidn con los tejidos

perimental.
Técnica general de ablacion

La técnica de ablacian tumaral guiada por image-
nes tiene aspectos generales aplicables a todas
ellas, y asp Ificos que col a
&l Grgano dande sa naoe la ablacién. Los aspec-
tos generales incluyen:

can todos o solamente algunos de los
métodos de imagenas® ©,

La ecografia, la TAC o la RM pueden usarse
para la ablacian de metastasis en €l higado. Ls
ecografia intracperatona para la ablacion de tumo-
res pancreaticas.

El empleo de ka radiofrecuencia para la abiacion
tumoral del cancer del pancreas localmente avanza-
da aparece come UNA propuests stractva’ ®. Maltiples
unidades de cirugia hepatobiliopancreatica cuentan
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con aparatologia v experiencla en el empleo de la AF
card el tratamiento de lesiones hepaticas,
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5. Gage AA. History of Cryosurgery. Semin Surg
DHCD( 1996, 14: 99-109.

Sin 0o, existen para
su aplicacion en el pincreas. Estas pueden ser ana-
lomicas o relacionadas con la bialogia del tumor
nancredtico, Entre las anatomicas, es sabido qua,
&n ganeral, los tumores hepaticos estin rodsados
- parénquima normal y la extensién de la zona
ablacién mas alld del tumar no fiene mayores
clos adversos. En contraste, las lesionss de la
szbeza del pdncreas estan atravesadas por la via
zliar distal y en intime contacto con el estomago,
Zusdena, colon transverso y vena paria™

De igual manera, existen diferencias en la bia-
cgia del lumor, Las metdsiasis hepaticas son lo-
izadas y el tumor pancrestico, por el contrarie,
cifuse, extendiéndose en los estadios kcalmen-
‘e avanzados, hacia ios vasos y el

itonen

A A ablatign for focaily
advanced cancer of the pancress. JOP, 2008 Jan
17 (1) 1-4

B. Decadt B, Siriwardena AK. Radiefrequency abiation

ol liver lumours: a systamatic review. Lancel Oncol

2004; 5: 550-560.

Davis PA, Wiliamson BCN. Pancreatie necplasia,

in: Garden OJ, ed. Hepatohdiary and Pancreatic

Surgery, 8 Companion fo Specialist Surgical Prac-

tice. 2nd edition. Lendon, United Kingdom: Har-

courl Publishers Lid, 2001 385-426.

.Oﬂls A, Biggins J, Patersen |, RF McMahoq AF,

AR, D and of art
expenmanial model for the assessment of radiofrs-
quency abiation of pancreativ parenchyma. Pan-
creas 2005; 30: 266-271,

- Date RS, MchMahon FF, Sinwardena AK. Radiofre

quency ablation of the pancreas 1@ Definiticn of
aphrm' hermal kinatic parametgrs and ine affect of

@

=

Debido a estas caracteristicas, la experiencia
en ablacion p por AF se ha realizado con
abcomen abierto, con una amplia maniobra de
“ocher para permitic el manejo bimanual de ja ca-
1eza del pancreas y aislar los vasos, el astomago
¢ &l colont?,

Una vez coneluida la ablacuon 50 dobe real.zar
2na hapati ui

Lamentablemente, si bien es una técnica facti-
ble, hasta la fecha no existe ninguna publicacion
que determine que la RF en pincreas prolongue
la sobrevida en éstos pacientes.

Coincidimos con Sirwardena’, en que su uso
dzbe realizarse en el plano de ian clini-

i portal venous in an ex-vivo
parckne model JOP. J Pancroas 2005; & (8): 581-587,

12. Date RS, Siiwardena AK. Radiofrequency ablation

of the pancreas [ Infra-operative atiation of mon-

cancer g fon of tech-
nique and initial euteome, JOP, J Péncreas 2005,
& (B): 588-502.

13. Varshaey 3, Sewkani A, Sharma 5. et al. Radiofre-
Quency atlation of unresectable pancreatic carci-
noma; Feasitifity, Efficacy and Safety. JOP, J
Pancreas 2006: 7 (1 Suppl): 74-78.

Empleo intraoperatoric de acelerador de electio-
nes en cancer pancredlico irresecable

Si bien es una técnica empleada desds la década
dal ‘70, recientas 1raba]os‘ han demastrado cifras

“2. bajo protocalos y con extrema cautela,
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dex sobrevida, en ir al afio deal
54% v a los dos anas del 15% en cases seleccio-
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Estos autores’, la utilizan durante el intraope-
ralorio, recibiendo los pacientes 20 Gy, con una
mortalidad operatoria del 0,6 y 20% de complica-
cionas postoperaternias,

El procedimiente se acompafia de quimiorra-
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El eriterio de seleccion infraoperatorio de pa-
cientes es:

1. Biopsia confirmande adencearcinoma ductal

2. Tumaor iresecable localizado

3. Ausencia de metastasis a distancia

Es cuestionable su emples rutinario, pudiendo
estar indicado durante el intenio de una duadeno-
Por Invasion vascu-

levais in response to hepatic J Surg
Oncol, 2007 May 1; 95 (B): 491-493.

lar local.
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Nuevas fronteras en intervencionismo oncologico

Diagnostico, tratamiento y evaluacion de la res-
puesta terapéutica

Imdgenes moleculares

Diversas partes de las células, tumorales o no, res-
ponden diferente a los rayos. De esta manera, se
pueden obtener con equipos sofisticados, imagenes
que permitan reflejar diferentes estados celulares,
como la angiogénesis o diferenciar claramente la
presencia de edema o infiltracién tumoral'.

Con los mismos principios, futuros equipos per-
mitiran la visualizacion de distintas expresiones
genéticas intratisulares, con lo que ya se empieza
a denominar “Radiogenomic”.
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1. Michael Kuo. Congreso Americano de Radiologia
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Nuevas técnicas de orientacion:
fusion de imagenes

La posibilidad de visualizar tumores, con el propo-
sito de realizar diagndsticos o tratamientos inva-
sivos minimos con la técnica de “tracking”y fusion
de imagenes es hoy una realidad.

Edema

o
]
Pacientes
vivos

Infiltracién

Supervivencia de meses

N2 Extraordinario

Este recurso técnico permite en el momento de
realizar una ecografia en tiempo real, fusionar en
la pantalla imagenes de una resonancia magneti-
ca o una tomografia multicorte realizada previa-
mente, facilitando, al superponerse y fusionarse las
imagenes, localizar el tumor y determinar su rela-
cidén con otras estructuras.

De igual manera, guias electromagneticas y
otros procedimientos (verdaderos GPS medicos),
permiten guiar la aguja de biopsia o radiofrecuencia
hacia el tumor con una precision absoluta.

Por otra parte, en diversos Centros de Estados
Unidos, ya se utiliza el PET como guia de proce-
dimientos’.

Las primeras experiencias en la utilizacion de
robots, trabajando en tomaégrafos multicorte han
disminuido la radiacién para el paciente y el ope-
rador, determinando mayor precision y exactitud.
Estas nuevas técnicas requieren cada vez mas,
investigacion y dinero para su desarrollo. Asi es
que en 1960, Charles Dotter necesitd para desa-
rrollar la angioplastia con catéter, su tiempo, sin
costos, y de dos meses entre la confeccion del
nuevo dispositivo y su utilizacién en humanos. En
el afio 2000 se comenzo la experiencia de stent
con drogas, necesitando 54 meses para su utili-
zacién en humanos y con un costo de investiga-
cion de 800 millones de dolares®.
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Por ultimo, cuando el conocimiento del genoma
humano permita detectar las anomalias referentes
a la aparicion del cancer, malformaciones geneticas
y degradaciones de tejidos y 6rganos que llevan a
la enfermedad y se cuente con la tecnologia para
manipular y corregir genéticamente estas patologias
antes que se expresen; /sera el fin de la cirugia?

No podemos negarnos al progreso y los cam-
bios, solo podemos acompanarlos, prepararnos
para ello y tratar de encauzarlos dentro de los li-
mites de la ética y la buena practica médica. Co-
incidimos con Horacio D’Agostino, cuando expre-
sa con ironfa que “El futuro es inevitable, y dentro
de el, tres partes en particular: los cambios, el pago
de impuestos y la muerte”.
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Ciruaia paLiativa: § UN OxIMORCHN O
EL HOMBAE OPERABLET

José Alberto Mainetii®

vose Maria Mainedll
Iy mamgeiam
Canos Caslifly y Marians Gimdraz

in spe

LEs el sintagma "Cirugia Paliativa” un oximo-
ron' U originaria connatacion?

Una y oira respuesia depanden de si nos situa-
mos evolutiva @ histdricamente ya bien en el pa-
radigma claslco o modemo de la Cirugia, va blen
en su paradigma actual o posimoderno. En atec-
1o, “Cirugia” significa literalmente “obra de fa mano™
fdel gr. cheir mano y ergon; abra); pero sabre la
ssencia de la operafio manus existe divergente
soncepeion desde la antigua polémica entra
Aristélales y Anaxdgoras acerca de si el hombre
fizng manos porgue es inteligente o es inteligenta
porgue tiene manos, divergencia hoy renovada
entre quienes crean que el hombre hace la técni-
ca y guienes sospechan que la técnica hace al
hombra, El hombre “operable” que postula el
poshumanismo?.

La mentalidad guirlrglca cldsica o medarna, a
parlir de la apertura del campo operalario con la
anestesia (1846) v 1a antisepsia (1867), e movid
radicalmente an el elemanto de la cura, segun su
funcién terapéutica ablativa o exerstica del mal. La

ilidad manual iuyd la wirtud
técnica del clrujano, coma el coraje {término me-
dio entre la cobardia y la temeridad para Aris-

‘Darector ded Instilulo da Bioélica y Humanidadas Medicas,
Fungacion Dr, José Marle Maireltl para el Prograso da
edicina

mak: elabe® natverk.cam.ar

tdteles) hiciera su virtud moral. El virtuosismo
técnico encomiaba sin duda Goéthe, al afirmar qua
“log cirujancs se dedican a la mas divina de todas
lag ocupacionas: curar sin milagros v, sin patabras,
hacer milagros™ El ethos o temple quirdrgico como
osadia terapeutica, asi lo delinia por su parte
Uramuno: “al dilema de los cirujanos es dejar
morir &l enferme por misde a matare o matarie por
miedo a que & les muera™. En sintesis, (a ciru-
gla se autolegibima por ser “un acto de autoridad
sobre el destine™ {Leriche) y acaso fa dnica vio-
lencia justificada”.

La mentalidad quirirgica aclual o posmaderna,
en cambio, se mueve recrealivameante en o ele-
mento del cuidado, segdn su funcion terapéutica
shora antropoplastica —y no ya sdlo “antropo-
clastica” (sit venia verbil—, vale decir, remodela-
dora del cuerpa humano.” Desde Jaboulay y
Billroth —escribe Lain Entralgo- hasta fa cardioci-
rugia y neurocirugla mas actuales, la actividad dal
cirujano ha comenzado a perseguir una meta nue-
va: ademas de exerstica, evacuadora y restaura-
dora, con frecuencia es resuellamente innovadora,
aspira a crear en el pacients un orden funcional
nueve™. De la mana da la revalucién bioldgica, la
cirugia cumpla hoy el suefia de Pigmalién, el arte
& recrear la vida y regenerar los cuerpos, una
Medicina del deseo, cuya meta es mejorar o per-
feccionar la misma condicién humana, contrarian-
do asi el canon natural y moral de la tradicién
hipocrética, tal como fo lara grasic
Chestertan: "Ningin médico propone producir un
nueve fipo de hombre. con una nueva distribusién
de sus ofos o de sus miembros. El hospital podra
por necesidad, devalver un hombre a su casa con
una piemna de menos, pere no lo devolverd (en un
rapto creador) con una plerna de mds. La Clencia
Médica se contenta con el cuerpo humana normal
¥ solo trata de restaurarlo™.

Entre las diversas formas de la medicina del
deseo, -gue van desde la cirugia cosmélica al
hombre blogenético y cibernético de clencia lic-
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gién- se encusntra gl cuidado paliativo, cenira-
do en el paciente y no en la enfermedad, pues pro-
cura alivie y confort cuando el padecimiento es in-
curable, que en el caso dea la cirugia significa pro-
babie fracaso de la intervancion e involuera inacep-
table riesgo y perjuicio de la misma. Estamos en-
tonces en el paradigma quirdrgico actual, &l orden
bloético de la medicina toda, por sus transforma-
ciones tecnocientificas, sociales y politicas. En ese
orden cabe reglstrar, entre tantas innovaciones, el
estandar de calidad de vida {que uesp!aza al e
cinco afos de supervi vlos

tos Invasivos minimos de una mano quirirgica
digitalizada y un campe operatorio virtual, con al
“Robot Sapiens” protagonista del futura. Pero en
al contexto paliative, se trata siempre de la muer-
e y el morr, de la Bamada “enfermedad terminal®,

vuigar " para la ulimi de
la existencia humana.
Promeiec puada mito furnid; |

REWISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N Extraordinario

bién ha dotado 2 los hombres de dos remedios
paliativos, sin los cusles aguelia supuesta cura ra-
dical no tendria sentide: les ha ocultado saber
cuande han de morir y les ha inculcade
una esperanza ciega mas acd y mas alla de la
muerte,

¥ Prometeo es liberado cuando el Centauro
Quirdn, el curador incurable, le disra su vida inmor-
tal a camble, la que cansado de sufrir habia resig-
naco.

Desde entonces "debemos un galio a Escu-
", porgue la Medicina también nos ayuda
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Guiss OE PROCEDIMIENTDS

Al Pracedimisnios paliatives en &l tumar da
cugrpa y cola del pancreas

Siluacion

Duolor pos invasisn de plaxo
salar

Hipertensicn portal seg-
mentaria

Obsiruceidn ducdenal [y
Infrecuanie, pues desplnza
a8 que comprirme)
Ictesicia [indrecuents. sélo
par adenopatias en al Mio
hapdtico}

Ascitis (solo el dificults la
raspiracking

Selugkén

1] ANBigaEscos por meédics tra-
1ande,

2) Darivades de la marina o
marting por especialisia on do-
ar.

3] Bleques percutings o qui-
mirgico con aralgésico v alca-
hal.

&) Gemcitabing mas Cisplating
5) Distupcidn nerviosa por
foracoscopia.

1) Sin eonducta actva.

1} Stent metdlico en dusdens
0 gastroantercanastamosia.

1) Drenaje. endosedpics o
PECUENaD con pritesis

1} Evacuacion par punciin
2} Valvule perloneo yugidar

©on guimio

pia pars faducin el estadio o

B Procedimiantos paliativos en &l tumor

periampular
Situacitn

Dolor poe mvasion e plexe
sotar

Hipertenaitn podal seg-
mentanE
Obsiruesidn duodenal

Icterizia

Salusian

1) Analgésicas por madico tra-
1ane,

2] Deriveacs da la maring o
mefina por eapecialista an do-
far.

3) Blogueo persutines o qui
nargico ¢an analgésics v alco-
hal,

4) Gamcitabing mas Claplating
%) Disrupcidn nerviosa por
toracoscopia,

1) Sin conducta activa

1} Sent metalics &n dusdena,
2] Gastreyeyunognastomosls
(En el transcurss de una explo-
ragidn par eventual dusdanc-
pancreataciomia)

1} Drangje endascdpico o par-
Culdnes con pralesis

2} Hegalicoyeyunoanastomasis
(o0 al franscursa de una 2xplo-
racton por eventual dusdens-
pancreatactomia)
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Ascilis (solo sl diiculta Ia
“espiracian)

1) Evacuacion pof puncisn
2} Vialvula peritonen yugular

Gl Procedimiantos paliativos en e! tumor de

vesicula biliar
Situacidn

Dzlar

Obatruccion dusdenal
Ietaricia

Ascitis {solo s dificulia la
“eapitacidn

Selugicn
1) Anaigdsicos por medse tha-
ante.

2) Derivacos de ta morfina o
marfina par especialista e do-
lor:

3) GemcAahine mas Cisplating
1} Stent metdlico en duodenc.
1} Brenaja percutdnes o endas-
cdpica can protesis

1) Evacuacin por puncicn

2} Valvula perifonen yugular
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D) Procedimientos paliativos en el lumor de la

confluencia biliar

Sliuacian

Doiar

Obsiruccon dusdengl [in-
irecuenta)
ictedicia

Hipertension partal
Ascitis [solo si dificutta la
respiracion)

Saluzian

1] Analgdsicos por madica fra-
tanta,

2) Dwrivados ds la morling a
martina por especiaiisla an do-
far,

3) Gemcitabing més Cisplating
1) Stent matdlica an duadena,

1) Dranaja parcutanen bilatesal
con protesis

1) Sin conducta activa

1) EvBoasisn por pungicn

2} Vélvula peritenes yugular
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Péncreas
Vesicula biliar
Guias de proced
Ascitis
Diagndstico y dela
gia de la

Golanglocamsnoma {Klatzkin}
Argorllmo diagndstico precperatoric de tumaores

Algammn 1erapéut|r.a &n tumores de

inama (Klatskin)
A del

Biopsia &n

Comp ion de técni en
e (TNI) en

Factores prond En

Imagenes
Eccgrafla an

T en

F iaan

bilidad &n .....

Faliacion invasiva minima an

Paliacidn gquinirgica en

Quimia y radioterapia en

Dolar
F gia del
Tr i dal
Drenaje bll.ar
Cal fla transp D
Colangio r d pi

Crenaje percutdneo bifiar .

Endoscopia por ciruj

Guias de calidad
Prétesis plasti endoscopicas

Stent metd

293

220
218
218
220

175
45

17}

220
110
e
180

106

78

&5
101
147
112
186

40
133

147
162
160
17
181
165
156
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Paliacion minima en 147
Paliacion quirdrgica en 112
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