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INTRODUCCION

Los tumores de las vias biliares son poco frecuentes, y constituyen menos de 2 %
de todos los tumores. Suelen diagnosticarse de forma casual o tardia y su
tratamiento acostumbra a ser dificil, por lo que su pronéstico habitualmente
depende més de su evolucion natural que de las opciones terapéuticas utilizadas.

Algunos factores de riesgo se han relacionado con un aumento en la incidencia de
estos tumores, entre estos se encuentran: la colestasis crénica por el efecto de las
sales biliares sobre las células ductales, la litiasis biliar como agente irritativo, la
sobre infeccidén de las vias biliares, las anastomosis bilio digestiva, la calcificacion
de las paredes de la vesicula, la existencia de quistes coledocales y la presencia de
algunos parasitos como el Clonorchis sinensis y posiblemente el Ascaris
lumbricoides.

El 90 % de los tumores de las vias biliares extra hepéaticas son adenocarcinomas
de altos grados de malignidad, escirrosos, nodulares, y a forma papilar. EI 10 %
esta representado por carcinomas de las células escamosas. Otros tipos menos
frecuentes incluyen el cistoadenocarcinoma, el sarcoma, el linfoma y los nédulos
metastasicos.

Clinicamente se manifiestan en estadios avanzados por ictero obstructivo y otros
sintomas de colestasis como la coluria, la acolia y el prurito. El diagnéstico, desde
el punto de vista analitico, se basa en niveles séricos aumentados de fosfatasa
alcalina y otras enzimas de colestasis (gamma-glutamil transpeptidasa (GGT) y la
5-nucleotidasa), de la bilirrubina sérica con predominio de la conjugada y en
algunos casos, leve incremento de las transaminasas.

La ecografia es la técnica de eleccion para el estudio inicial del paciente con
sospecha de enfermedad biliar por su simplicidad, bajo costo y notable precision
en el diagndstico.

La coledocoscopia y la ecoendoscopia permiten explorar minuciosamente las vias
biliares extra hepaticas con sospecha de patologia tumoral, mientras que la



colangiografia por resonancia magnética (RM) visualiza el arbol biliar de modo no
invasivo con una precision diagnostica similar a la de la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE), si bien carece de la capacidad de intervencién
terapéutica de esta Ultima, asi como la toma de muestra para estudio histolégico.

En la estadificacion de la extension tumoral se utiliza habitualmente la tomografia
axial computadorizada (TAC), pero la ecoendoscopia es probablemente mas
precisa tanto para la deteccion del tumor como para evaluar su tamafo vy
extension local, prediciendo asi su resecabilidad.

Solamente 25 % de los colangiocarcinomas son resecables en el momento del
diagnostico y solo 5 % de los pacientes sobreviven los cinco afios.

El adenocarcinoma de la ampolla de Vater es un diagnéstico importante que debe
diferenciarse del colangicarcinoma y del cancer de pancreas, porque la reseccion
de este tumor es posible en 75 % de los casos. La mortalidad quirdrgica se
encuentra entre 4 y 10 % y en pacientes con tumores menores de dos centimetros
de diametro pobremente diferenciados; la supervivencia a los cinco afios se estima
en 40 %. Estos resultados son significativamente mejores que los obtenidos en
pacientes con tumores de pancreas o colangiocarcinomas del tercio proximal o
medio en los que generalmente existe la necesidad de realizar técnicas derivativas.

Los tumores del pancreas exocrino incluyen diversas neoplasias benignas y
malignas donde el cancer del pancreas es el mas frecuente. Se trata de un tumor
maligno de mal prondstico dado que su incidencia corre practicamente paralela a
la mortalidad. En este sentido, mas de 95 % de los pacientes que lo padecen
fallecen debido a la propia enfermedad y apenas de 3 a 5 % de estos sobrevive
mas alla de 5 afios.

En el mundo occidental representa la quinta causa de muerte por neoplasia tanto
en el hombre como en la mujer. La frecuencia de este tumor se incrementa con la
edad y suele aparecer entre los 60 y los 80 afios, siendo raro en personas menores
de 40 afios. La incidencia en Estados Unidos y el Oeste de Europa es de
10/100000 cada afio y la supervivencia a los 5 afios es menor de 4 %. El 80 % de
los pacientes no tienen criterio de tratamiento quirdrgico por la diseminacion
metastasica en el momento del diagnostico.

Aproximadamente 90 % de los tumores malignos del pancreas exocrino son
adenocarcinomas ductales originados en el epitelio de los conductos pancreaticos.
El 60-70 % se localizan en la cabeza, el 20-25 % en el cuerpo y la cola y el 10-20
% afectan toda la glandula.

Debido a su facil acceso y menor costo que otras exploraciones, la ecografia
constituye el primer método diagndstico a utilizar. Su exactitud es elevada, aunque
su fiabilidad disminuye en tumores de pequefio tamafio (menos de 2 cm.).

La tomografia computadorizada helicoidal (TCH), con su alta resolucion, es
considerada actualmente uno de los mejores métodos para establecer el
diagnostico y determinar el estadio del tumor ya que proporciona informacion



fiable acerca de las posibilidades de reseccion tumoral con datos sobre la afeccion
de vasos, ganglios linfaticos y sobre la presencia o no de metastasis hepaticas

La CPRE tiene una exactitud diagndstica también muy elevada. Permite distinguir
con una alta sensibilidad y especificidad entre pancreatitis cronica y cancer de
pancreas. Las imagenes mas frecuentes son la obstruccién completa o la estenosis
del conducto pancreatico. El signo del "doble conducto” aparece cuando los
tumores de cabeza afectan tanto la via biliar como al conducto de Wirsung. El
analisis citologico y la deteccién de mutaciones genéticas en el material obtenido
mediante cepillado o aspiracién del jugo pancreatico es otra de las posibilidades
diagnosticas que permite la CPRE.

Mas de 95 % de los pacientes fallecen debido a la propia enfermedad, incluidos los
gue han sido sometidos a reseccidn con intencién curativa.

La ecografia endoscopica se esta revelando como un método muy seguro para la
deteccién de tumores pancreaticos. Es capaz de diagnosticar tumores menores de
2 cm, determinar su extension y valorar su resecabilidad al conseguir identificar si
estan o no invadidas las venas porta y mesentérica superior, el tronco celiaco y la
arteria hepatica.

Teniendo en cuenta que los tumores de las vias biliares proximales, medias y los
tumores del confluente bilio pancreatico tienen un diagndéstico tardio con escasas
probabilidades de resecabilidad quirdrgica, la endoscopia intervencionista como
medida paliativa puede garantizar una mejor calidad de vida en estos pacientes
disminuyendo los efectos negativos sobre el organismo de la obstruccion al flujo
biliar. Las técnicas de endoscopia intervencionista endoluminal no solo permiten
confirmar el diagnostico de estas entidades mediante la visualizacion
imagenoldgica y la realizacion de estudios histologicos, sino que a través de la
misma se pueden realizar procedimientos como la dilatacion del tumor,
esfinterotomia, la colocacién de endoprotesis (rigidas o autoexpandibles, Gnicas o
multiples) o utilizar un método combinado con colangiografia transhepatica (CPTH)
con fines derivativos. Otra técnica casi anecdética es la reseccién endoscoépica del
tumor de la ampolla de Vater (ampulectomia endoscopica).

Las complicaciones mas frecuentes de la colocacion de protesis se deben a la
esfinterotomia: perforacién de la pared duodenal, pancreatitis y hemorragia, las
que pueden ocurrir en 3 % de los casos. Pueden aparecer accesos febriles en 8 a
10 % de los pacientes después de la insercion protésica. Con la colocacién de las
protesis la mortalidad se calcula en 1 %, inferior a la que se observa en la cirugia
derivativa y en la reseccion tumoral.

Se debe destacar que en ocasiones estas técnicas preceden los procederes
quirargicos mejorando el estado general del paciente que va a ser sometido a una
cirugia de gran envergadura.

Todo lo anterior avala el empleo de la endoscopia endoluminal, a pesar de ser un
método paliativo en el tratamiento de los tumores bilio pancreéatico.



OBJETIVOS
e Confirmar el diagnostico de las lesiones tumorales biliopancreaticas.

e Elevar la calidad de vida de los pacientes con tumores malignos de la via
biliar y el pancreas en los que no se realizard conducta quirdrgica radical.

e Evaluar la correlacion entre el diagndéstico clinico, imagenoldgico,
endoscopico e histolégico de los tumores biliopancreaticos.

e Mejorar, a través de procedimientos endoscopicos endoluminales, el estado
general de los pacientes con tumores biliopancreaticos que recibiran
tratamiento quirdargico con intencion curativa.

e Establecer la base de datos sobre el tema.
e Fomentar los trabajos de investigacién cientifica relacionados con el tema.
DESARROLLO
Universo
Todos los pacientes con:
e Diagnostico de un tumor bilio pancreatico
e Sintomas de obstruccion al flujo biliar
e Ictero obstructivo de etiologia no precisada.
Procedencia

Pacientes con tumores biliopancreaticos procedentes del area de hospitalizacion,
consulta de nuestra institucion o remitido de cualquier centro asistencial de
nuestro pais.

Criterio de inclusion

e Pacientes con obstruccion al flujo biliar con diagnoéstico de un tumor de la
via biliar o del pancreas.

e Pacientes con ictero obstructivo de etiologia no precisada en el que se
sospeche un tumor de la via biliar o del pancreas.

Criterio de Exclusion
e Pacientes en edad pediatrica.

e Pacientes en que el estado clinico contraindique la realizacién del proceder
(contraindicaciones relativas o absolutas de la endoscopia del tracto
digestivo superior).

e Pacientes con severas alteraciones del coagulograma.

Clasificacion de los tumores de la via biliar segun la localizacion



o0 Proximal a la union del cistico: incluye los de la regién hiliar. En el caso
del tumor de Klatskin se utilizara la clasificacion de Bismuth (modificada de
Carlette) que lo divide en 4 subtipos:

Sub Tipo Caracterizacion

| eLa obstruccién del hepéatico comun se encuentra alejada del hilio

al menos 2 cm.

I eLa obstruccion envuelve el hilio sin comunicacion a las ramas

principales derecha e izquierda.

1 eObstruccion ductal que envuelve ramas | eConducto derecho

secundarias y terciarias eConducto izquierdo
eObstruccion del conducto hepatico co- | eConducto derecho
muan, ramas principales dcha e izqda y —

W, conductos secundarios y terciarios eConducto izquierdo

eDistal a la confluencia cistico/hepatica (tercio medio de la via
biliar principal).

eTercio distal del colédoco (desde colédoco supra pancreatico
hasta la papila de Vater).

Clasificacion de los tumores pancreaticos segun la localizacion
e En cabeza,
e Cuerpo
e Cola
Recursos humanos y materiales
Recursos humanos
e Especialistas en Gastroenterologia entrenados en CPRE y técnicas afines.
e Radiblogo especializado en imagenologia de las vias biliares y pancreaticas.

e Enfermeras o Técnicos en Gastroenterologia con entrenamiento en estos
procederes.

e Técnico de Rayos X debidamente entrenado en estos procederes.
e Anestesidlogo o Técnico entrenado.
Recursos materiales
e Anestesia local orofaringea
e Sedacién con Propofol a dosis segun tiempo de induccién.
e Buscopam o bromuro de hioscina en ampulas para uso EV.
e Lopamiro 6 Endocistobyl (medio de contraste).

e Equipo de videoendoscopia con accesorios incluyendo videocasetera y papel
de impresion de fotos.



Duodenoscopio de vision lateral y canal de trabajo de 3.8 0 4.2 mm.
Equipo de Rx Telecomando digital para via digestiva.

Catéteres

Esfinter6tomos de traccion y de punta.

Proétesis plasticas o autoexpandibles de diferentes diametros y longitud tipo
Amsterdam 6 de otros tipos

Maquina de anestesia, cilindro de oxigeno y ambu.

Computadora con medios para el almacenaje de imagenes y textos.

Procedimientos a realizar

Videoduodenoscopia asistida

Canulacion selectiva de la via biliar y pancreatica con catéter para este fin a
través del canal de trabajo del endoscopio.

Opacificacion con contraste yodado y visualizacion de la via biliar y
pancredtica con equipo de fluoroscopia con telecomando digital Siemens
2002.

Verificaciéon del sitio de obstruccion o estenosis por tumor de la via biliar o
pancreatica.

Colocacion de guia atraumatica a través de la estenosis.
Paso de dilatador sobre la guia atraumatica.

Colocacion de endoprétesis a través de la guia apoyada por un empujador
disefiado para este fin si son plasticas y si se trata de protesis auto
expandibles con el set comercializado para tal efecto.

Seguimiento

Después de realizados los procederes el seguimiento de los pacientes sera a la
semana, al mes y luego cada 3 meses con criterio individualizado para cada caso.

Serd de suma importancia analizar la conducta a seguir frente a complicaciones
que puedan ocurrir y la morbimortalidad después del proceder. Estas podran ser
evaluadas de forma multidisciplinaria con los servicios de Gastroenterologia,
Cirugia General y Especialistas en Cuidados Progresivos segun el caso en
particular.



EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de estructura

Gastroenteré6logo y per-

Recursos sonal auxiliar entrenado >95 >95 90-94 <90
humanos -

especifico

Aseguramiento del instru-

mental y equipos >95 >95 90-94 <90

médicos segun PA
Recursos Disponer de los recursos
materiales | para la aplicacion de las >95 >95 90-94 <90
investigaciones

Disponer de los medica-

>95 >95 90-94 <90
mentos expuestos en PA
Disponibilidad del disefio
. organizativo para aplicar >95 >95 90-94 <90
Qrganlza- el PA
tivos Modelo recogida datos 100 100 - <100
Base de datos 100 100 - <100

Indicadores de procesos | Plan % | Bueno | Regular | Malo

% pacientes ¢/TBP que recibieron pro-

cederes paliativos/pacientes c¢/TBP — el s =it
% pacientes con TBP que recibieron

endoprétesis/pacientes con TBP — — s =it
% pacientes con TBP con procederes ~80 ~80 70-79 <70

prequirdrgicos/pacientes con TBP

Indicadores de resultados | Plan % | Bueno | Regular

% pacientes operados TBP con compli-
caciones/pacientes operados TBP
% mortalidad pos operatoria <1 <1 1-2 > 3

<20 <20 20-25 > 25

Informacion a pacientes y familiares

e Informacion general sobre la clinica, complementarios, diagndstico general y
procederes terapéuticos a realizar asi como sus resultados, prondstico,
complicaciones y conducta

e Consentimiento informado por escrito

e Informe médico al alta con los siguientes acapites:
# Confirmacion del diagndstico, tratamiento a seguir
# Prondstico de su enfermedad:

» Reservado: Cuando se trata de un tumor de la via biliar 6 del
pancreas con histologia compatible con proceso benigno

» Desfavorable: Cuando se trata de un tumor de la via biliar 6 del
pancreas con histologia compatible con proceso maligno
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE TRABAJO EN LOS
TUMORES BILIO PANCREATICOS
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