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Colangiografia retrograda endoscopica

diagnostica y terapéutica

Dr. Walter Kettenhofen Enriquez
Hospital de Especialidades “Miguel Hidalgo”. Aguascalientes, México.

Durante la pasada reunién de la Asociaciéon Ame-
ricana de Gastroenterologia se presentaron 100
trabajos relacionados con el tema de la CPRE (Co-
langiopancreatografia Retrograda Endoscdépica).
La gran mayoria sobre estudios retrospectivos
o reportes de resultados en centros de tercer ni-
vel. Se escogieron los mds relevantes, con mejor
metodologia y que pudieran tener mayor utilidad
préctica.

Prevencion de pancreatitis poSCPRE

Protesis pancreaticas

Las complicaciones de la colangiografia retrogra-
da endoscdpica (CPRE) siguen siendo motivo de
preocupacion por la importante morbimortalidad
asociada a ésta. Especificamente, la pancreatitis
por ser la mas frecuente y potencialmente mortal.
Numerosos estudios muestran que la pancreatitis
posCPRE en pacientes de alto riesgo disminuye
con el uso de prétesis pancreaticas profildcticas,
no obstante las caracteristicas de la protesis ideal
todavia no estd completamente establecido. El Dr.
Khine presenté un estudio' prospectivo, aleatori-
zado comparando dos tipos de prétesis, una de
ellas de 3 Fr y 6 cm de longitud vs. otra mds corta
de 4 Fry 2 cm. Se establecid la incidencia de pan-
creatitis posCPRE y la migraciéon espontdnea en
un grupo de alto riesgo para pancreatitis posCPRE
(disfuncion esfinter de Oddi, historia de pancrea-
titis previa, esfinterotomia pancredtica). No se en-
contré diferencia estadisticamente significativa
aungue si una tendencia a la mejor profilaxis y
migracién espontdnea con la prétesis larga. Los
grupos son pequefos, 33 y 27 pacientes en cada
uno, con poca potencia estadistica. Choudhar?
en un metaandlisis basado en 6 estudios prospec-
tivos, controlados en 423 pacientes con alto riesgo

de pancreatitis posCPRE. Se concluyo que el uso de
proétesis pancredticas disminuye el riesgo de pan-
creatitis posCPRE y hiperamilasemia. En este es-
tudio las prétesis cortas (2.0-2.5 cm) resultaron
efectivas en la prevencién contrariamente a las
largas (3-5 cm) que no tuvieron efecto profildcti-
co. El grupo de Indiana en un trabajo retrospec-
tivo® con 1084 pacientes de alto riesgo reclutados
en dos anos, evalud la frecuencia de pancreatitis
posCPRE con tres tipos de prétesis profilacticas,
3Frx4cm, 3 Frx6cmy 3 Frx8cm. La prétesis de
8 cm presentd la menor incidencia de pancreatitis
con similar frecuencia de migraciéon espontdnea.
En nuestro pais las prétesis pancredaticas profildcti-
cas se utilizan muy poco, probablemente por falta
de entrenamiento y accesorios, tratarse de diferen-
te poblaciéon pueden ser potencialmente ttiles en
la prevencién de pancreatitis posCPRE en enfer-
mos de alto riesgo, deben ser instaladas en centros
CON Tecursos y experiencia.

Prevencion farmacologica

En San Diego, se presentaron 6 trabajos en rela-
cién con prevencién farmacolégica de pancreatitis
posCPRE. En un estudio* prospectivo aleatorizado
y controlado, se evalud la terapia con alopurinol
en un grupo grande de 586 sujetos, en dos grupos
de 293 pacientes cada uno, aleatorizados a placebo
y alopurinol. Se encontré que el alopurinol no re-
duce el riesgo de pancreatitis. En cuanto al uso de
AINE existe controversia y datos contradictorios en
cuanto a su utilidad. Elmunzer,® realizé un meta-
analisis donde se evaluaron los AINE profilacticos
para prevenir pancreatitis posCPRE. Se incluyeron
4 estudios prospectivos controlados en que se con-
cluyé que los AINE disminuyen hasta en 65% la
probabilidad de desarrollar pancreatitis; sin em-
bargo, este estudio presenta gran heterogeneidad
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con dos estudios en pacientes de alto riesgo y dife-
rentes AINE. Dos estudios coreanos,®” valoraron el
mesilato de nafamostat en infusién, un inhibidor
de proteasas, en estudios prospectivos controla-
dos aleatorizados, observando una disminucion de
pancreatitis posCPRE. El Dr. Choudhary present6
un par de metaanadlisis valorando la administracién
profilactica de ocreotido en uno® en donde no dis-
minuyé la incidencia de pancreatitis posCPRE mas
que en el subgrupo donde se administré la noche
anterior de la CPRE. En el segundo,’ el ocreotido
en bolos mas no en infusién disminuye la inciden-
cia de pancreatitis posCPRE sin cambio en la mor-
talidad. Tendremos que esperar para contar con
un producto efectivo. La indicacién apropiada, la
habilidad, experiencia y técnica del endoscopista
son por el momento la mejor manera de reducir
complicaciones.

Protesis biliares

Fueron presentados tres protocolos comparativos,
controlados y aleatorizados. El primero de ellos por
el Dr. Howell,'® estudio multicéntrico, comparan-
do protesis biliares no cubiertas de diferente dise-
no (Wallstent y Zilver ), material (acero inoxidable
y nitinol) y didmetro (6 y 10 mm). Se incluyeron
183 pacientes. Se demostrd que ni el material o el
diseno de las protesis sino el didmetro, determi-
noé la permeabilidad de éstas. El segundo estudio
espanol,!! compard protesis metdlicas cubiertas
contra no cubiertas en un grupo de 114 enfermos.
Se confirmé que las prétesis cubiertas tienen ma-
yor frecuencia de migracion en relacién con las no
cubiertas. No hubo diferencias en cuanto a per-
meabilidad, sobrevida o complicaciones. Es bien
conocido que las prétesis metdlicas duran mads
tiempo permeables que las pldsticas; sin embargo,
se tiene poca informacién sobre el efecto a corto
plazo. Se evaluaron en un tercer estudio prospec-
tivo'? prétesis metdlicas no cubiertas contra plasti-
cas en 92 pacientes en relacién con mejoria en
pruebas de funcionamiento hepatico. Se observd
que a los 7 dias, se presentd una disminucién de
50% con las metdlicas, lo que sucedié con las
plasticas hasta 15 dias después. La paliacién con
prétesis metdlicas es mds efectiva y rapida que
con pldsticas.

Técnica
Existe poca informacién sobre si realizar un precor-
te temprano o tardio se asocia a mejores resultados
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en cuanto a éxito y complicaciones. Un estudio
prospectivo, aleatorizado italiano™ de 146 pacien-
tes fue presentado sin encontrar diferencias signi-
ficativas entre el precorte casi inmediato, anterior
a 5 minutos y posterior a multiples intentos de
canulacién. La dilatacién papilar es ampliamente
usada en Asia, contrariamente al mundo occiden-
tal donde se utiliza poco por la alta incidencia de
pancreatitis. El Dr. Minami," evalué en estudio re-
trospectivo la combinacién de una esfinterotomia
pequefia mds dilatacién con globo hasta 20 mm
en un grupo de 129 pacientes con litos grandes
(13.5 mm promedio) sin usar litotripsia mecdanica.
El procedimiento fue efectivo en 97% de los casos
con sélo un paciente con pancreatitis. Valdria la
pena validar esta técnica con un estudio prospec-
tivo en nuestra poblacién. En un protocolo pros-
pectivo aleatorizado coreano," se valord el uso de
guias hidrofilicas sin medio de contraste en 300 pa-
cientes contra la técnica convencional. Sélo tres
pacientes (2%) del grupo con guia desarroll6 pan-
creatitis contra 11% del control. Esto confirma es-
tudios retrospectivos donde la canulacién con guia
disminuye la pancreatitis posCPRE.

Nueva tecnologia

Se presentaron 14 resimenes evaluando el spyglass.
Este es un sistema de visualizacién directa que
consiste en un fibrocolangioscopio reusable de
7 Fr de didmetro, con sistema Optico de 6000
pixeles, un catéter de 10 Fr con posibilidad de de-
flexion de la punta en 4 direcciones, canal de irri-
gacién/trabajo de 1.2 mm que permite el paso de
una pinza de biopsias desechable. Tiene la ventaja
de ser manejado por un solo operador. Puede ser
manipulado percutdneamente o a través del duo-
denoscopio. Ya estd disponible comercialmente
en Estados Unidos. La mayoria son trabajos mul-
ticéntricos en centros especializados, con resulta-
dos preliminares, financiados por la casa que
manufactura el coledoscopio. El instrumento
parece ser bastante fragil y es utilizado para un
promedio de 4 al3 procedimientos, con curva de
aprendizaje.’® Podria tener aplicaciones multiples,
como el tratamiento y toma de biopsias de este-
nosis biliares’” con buena sensibilidad y especifi-
cidad, terapia de coledocolitiasis®'*** a través de
litotripsia o laser. También puede ser utilizado en
el conducto pancreatico* para biopsias o terapia
aungue con limitaciones en conductos de Wirsung
delgados. Tendremos que esperar mds experiencia
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y refinamiento tecnoldgico para definir su real uti-
lidad. El costo es alto para nuestro medio.

Varios

El Dr. Varadarajulu* estudié las implicaciones fi-
nancieras y clinicas de las CPR fallidas. Se com-
pard el curso clinico y costo de 65 pacientes con
controles. Se concluyd que el costo econdmico y
la morbilidad se cuadriplican por el consumo alto
de recursos médicos y quirtirgicos alternativos. Los
endoscopistas deberiamos referir pacientes a cen-
tros con mayor experiencia y recursos en caso de
CPRE fallida antes de utilizar otros métodos. Los
pacientes con sospecha de coledocolitiasis, gene-
ralmente son candidatos a CPRE y esfinterotomia.
Es frecuente en la prdctica encontrar conductos
radiolégicamente normales con sospecha de litia-
sis, las alternativas son esfinterotomia empirica
0 no tratar. Ahmed,* presentd un estudio retros-
pectivo incluyendo 300 pacientes con historia de
dolor biliar, pancreatitis, pruebas bioquimicas
alteradas o estudios de imagen sugestivos de co-
ledocolitiasis. Se realizé esfinterotomia y barrido
con globo en 73%. El 17% de este grupo tuvo litos
o lodo biliar visualizado endoscépicamente. Este
grupo tuvo minima necesidad de reintervencion
2% vs. 6% en el grupo no tratado. No hubo di-
ferencias en complicaciones en ambos grupos.
Son necesarios estudios prospectivos para aclarar
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qué conducta es mejor. Los cursos de endoscopia
en vivo son una fuente popular y valiosa de en-
seflanza, se tiene la idea que la presién sobre los
profesores pudiera asociarse a menor éxito y mas
complicaciones. En China,** se evaluaron pacien-
tes tratados en 7 cursos en vivo de endoscopia. Se
encontraron 124 pacientes que fueron comparados
con controles de las mismas caracteristicas. El éxi-
to y complicaciones globales fueron similares en
ambos grupos. No obstante el andlisis univariable
mostré que un curso grande, primera participacién
y bajo volumen reciente del profesor, se asocian a
mds complicaciones.
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Novedades en métodos de imagen

e intervencionismo

Dr. Yukiyosi Kimura Fujikami
Clinica Lomas Altas, México, D.F.

Trabajo 1

Percutaneous Retrograde Transjejunal Cholangio-
graphy and Biliary Intervention for Benign and Ma-
lignant strictures.

Bhatia SS, Grover P, Guerra JJ, Russell E, Yrizarry
JY. University of Miami, Miller School of Medicine,
Miami FL. Presentado en la 33 Reunién Anual de la
Society of Interventional Radiology (SIR), Washing-
ton DC, 15 al 20 de marzo del 2008.

Propdsito: Investigar la seguridad y eficacia
de la colangiografia retrégrada percutdnea por via
transyeyunal y la dilatacién biliar de las estenosis
biliares benignas y malignas, y evaluar la dura-
cién de la permeabilidad del catéter y el impacto
en la calidad de vida de los pacientes.

Material y métodos: Se analizaron en forma re-
trospectiva los archivos clinicos y radiogréficos de
los pacientes que fueron sometidos a intervenciones
percutdneas retrégradas transyeyunales en un pe-
riodo de 7 afios, en nuestra institucion. Se estudia-
ron un total de 37 pacientes, con edad en el rango
de 3 a 85 afos; 27 con estenosis benignas y 10 con
patologia maligna como causa de la estenosis. La
edad promedio de los pacientes fue de 51.3 anos.

Resultados: Un total de 275 procedimientos
fueron realizados en 37 pacientes en un periodo de
7 afos. De éstos, 173 fueron exitosos a través del
abordaje transyeyunal. Sin embargo, 32 procedi-
mientos fueron necesarios realizarlos por abordaje
transhepdtico. Dos procedimientos fueron fallidos
a pesar de multiples intentos. El niimero promedio
de procedimientos por paciente con estenosis be-
nigna fue de 4.7 y de 4.5 con estenosis de naturale-
za maligna. Las intervenciones biliares efectuadas
fueron: dilatacion con catéter balén, extraccion de
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calculos biliares, colocacion de catéteres, biopsias
por cepillado y extraccion de cuerpos extranos. El
intervalo promedio de dilatacion biliar para enfer-
medad benigna fue de 45.58 semanas y de 22.36
semanas para enfermedad maligna. La repeticién
de las intervenciones se indicé de acuerdo con las
manifestaciones clinicas de los pacientes. Compli-
caciones mayores ocurridas durante las interven-
ciones fueron: ruptura del conducto hepatico comun
en tres pacientes, extravasacion de medio de con-
traste al peritoneo en uno. Sin embargo, todos los
pacientes evolucionaron satisfactoriamente, sin ne-
cesidad de intervencién quirtrgica. No hubo mor-
talidad relacionada a los procedimientos.

Conclusion: El abordaje percutdneo transye-
yunal retrégrado permite intervenciones repetidas
en la via biliar, sin morbimortalidad asociada signi-
ficativa. La fijacion subfacial del asa de la Y de Roux
(en pacientes sometidos a derivacién bilioyeyunal)
facilita las intervenciones por este abordaje y per-
mite una adecuada permeabilidad del catéter y
mejora de la calidad de vida del paciente.

Comentario
Las intervenciones percutdaneas por disfuncién
de una anastomosis bilioyeyunal, practicada en
pacientes con patologia benigna (por iatrogenia de
los conductos biliares durante una colecistectomia)
o maligna (tumores primarios de vias biliares o de
pancreas), generalmente se resuelve por abordaje
percutdneo transhepdtico, logrando la repermeabi-
lizacion de la estenosis y la dilatacién de la misma
mediante colangioplastia mediante un catéter balén
y/o colocacion de una endoprétesis biliar pldstica.
En algunos pacientes, no es posible a pesar de
multiples intentos, lograr la repermeabilizacién
de la anastomosis bilioyeyunal, por estenosis muy
importantes, o bien, por oclusion total. En estos
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casos se debe recurrir a la técnica de abordaje per-
cutdneo transyeyunal via retrégrada para lograr
el objetivo. Esta técnica ha sido utilizada por un
servidor, confirmando la posibilidad de realizar en
forma exitosa la intervencién y con ello, evitar una
reintervencion quirirgica del paciente.

Es importante recalcar, que se debe evitar la co-
locacién de endoprétesis metdlicas en estenosis be-
nignas, ya que en todos los casos habrd oclusién por
el proceso fibrético que se asocia al cuerpo extrano.
En estos pacientes es segura y eficaz la instalacion
de endoproétesis plasticas de calibre 12 o 14F, que
en la experiencia propia son muy satisfactorias con
permeabilidad a largo plazo y sobre todo permitien-
do una gran calidad de vida del paciente.

Una alternativa para el abordaje retrégrado
transyeyunal, es el del enteroscopio con doble ba-
16n, que aunque laborioso, permite llegar al asa de
la Y de Roux y mediante manejo complementario
con el abordaje transhepatico permite realizar pro-
cedimientos en casos muy complejos.

Se mostrardn casos ejemplificativos de estas
técnicas.

Trabajo 2

ePTFE/FEP Covered versus uncovered metallic Stents
for Malignant Biliary Disease Palliation. Results in
200 Patients.

Krokidis M, Fanelli F, Hatzidakis A et al. Depart-
ment of Radiology, University Hospital of Heraklio,
Hraklion Greece and Department of Radiological
Sciences, University of Rome, “La Sappienza”,
Rome, Italy. Presentado en la 33 Reunién Anual
de la Society of Interventional Radiology (SIR),
Washington DC, 15 al 20 de marzo del 2008.

Proposito: Evaluar la efectividad clinica, per-
meabilidad e indice de complicaciones de Stents
cubiertos con ePTFE/FEP y comparar los resultados
con los obtenidos con Stents no cubiertos (Walls-
tent) en el tratamiento paliativo de la enfermedad
biliar de naturaleza maligna.

Material y métodos: Utilizamos 107 Stents des-
cubiertos (Wallstent) en 100 pacientes con obstruc-
cién biliar maligna (Grupo A) y 104 Stents cubiertos
(Viabil) con (n = 51) osin (n = 53) orificios laterales
en otros 100 pacientes con ictericia obstructiva ma-
ligna (Grupo B). Las causas de obstruccién fueron
CA de péncreas en 98 pacientes, colangiocarcinoma
en 51, cdncer gastrico en 19, linfadenomegalia en
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17, carcinoma papilar en nueve y cancer de vesicu-
la en seis. Los Stents descubiertos fueron utilizados
para tratar todo tipo de estenosis (Bismuth I-IV) y
los Stents cubiertos para estenosis mas distales (Bis-
muth I-II). A todos los pacientes se les dio segui-
miento hasta su fallecimiento.

Resultados: El resultado técnico exitoso se al-
canzod en 97.5% en el grupo A y en 98.7% en el
grupo B. Las complicaciones relacionadas al proce-
dimiento fueron de 8 y 5%, respectivamente. La so-
brevida promedio fue de 142.8 dias en los pacientes
tratados con Stents descubiertos y de 147.3 dias para
el grupo con Stents cubiertos. La permeabilidad pri-
maria a los 6 y 12 meses fue de 72.3 y 50% para el
grupo Ay de 83.3 y 67.6% para el grupo B.

Conclusion: Los Stents cubiertos son seguros
y efectivos para el manejo paliativo de la obstruc-
cién biliar maligna y presentan una mejor per-
meabilidad a 6 y 12 meses que los obtenidos por
los Stents descubiertos.

Comentario
La utilidad de los Stents o endoprotesis biliares en pa-
cientes con obstrucciones malignas es indiscutible,
para la paliacién adecuada y evitar los problemas
clinicos asociados de ictericia, prurito y colangitis.

La paliacién se logra adecuadamente con una
mejoria en la calidad de vida, se evita la necesidad
de tubos de drenaje externo y bolsas de recoleccion,
due causan un componente subjetivo negativo en
el paciente y trastornos por el cuidado y manejo
cotidiano que requieren. Sin embargo, en algunos
casos no es posible traspasar la obstruccién en la
primera intervencion, por lo que se recomienda en
estos pacientes, esperar algunos dias con un dre-
naje biliar externo y repetir la colangiografia, ya
que en la mayoria, al ceder la inflamacién y edema
asociados al proceso obstructivo y la colangitis, es
posible ver la opacificacién del conducto estenosa-
do y avanzar el catéter o colocar la endoprotesis.

En relacion al trabajo que se presenta, aunque
hay un porcentaje mejor en la permeabilidad de la
protesis cubierta vs. la descubierta, no es significa-
tivo el resultado y creo que no justificable el mayor
costo de las protesis cubiertas. Por otro lado, no
se logré mejorar la sobrevida del paciente, siendo
prdcticamente igual la sobrevida encontrada en
ambos grupos.

Se muestra la experiencia personal en casos
complejos de obstruccién maligna y uso de Stents,
colocados por via transhepatica.
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Colangitis aguda

Dr. José Luis Gonzdlez Thompson

Hospital Angeles, Centro Médico del Potos{, San Luis Potosi, SLP, México.

Se define la colangitis aguda como una condicién
en donde se conjunta la obstruccién de la via biliar
con un proceso inflamatorio secundario al creci-
miento bacteriano en el liquido biliar. Finalmente
esto se traduce en translocacién de bacterias y/o
endotoxinas hacia el sistema vascular lo que pue-
de dar lugar a sepsis, falla orgdnica y muerte.

MM Jamal et al, realizan un estudio a nivel
nacional (USA) para determinar la tendencia en
la hospitalizacién y en la mortalidad intrahospi-
talaria de la colangitis en relacién al advenimien-
to de la utilizacién de endoscopia terapéutica de
la via biliar.!

115,518 pacientes se documentaron bajo el diag-
noéstico de colangitis, de 1988 al 2004.

La edad promedio de los pacientes fue de
65.47 afios + 17.87 anos; de los cuales el 49.9%
fue del género masculino.

La hospitalizacién por colangitis se incremento
en 18%, de 1988 a 1997 (6.5/ 100,000 a 7.7/100,000
(P < 0.01). De este afio al 2004 declind ligeramen-
te y se estabilizé en 7.6/100,000.

El rango de hospitalizacién se incrementé
en hombres constantemente de 1988 a 2004 en
59.8%.

La mortalidad intrahospitalaria de 1988 al
2004 incluyeron 6,174 pacientes con edad pro-
medio de 72.19 + 15.28 afnos, 51.6% del género
masculino. La mortalidad intrahospitalaria por
colangitis de 1988 a 1992 fue de 2.2/100,000 con
un incremento brusco de 2.9/100,000 en el pe-
riodo de 1993 a 1996 (P > 0.01). Posteriormente la
mortalidad decliné a 2.4/100,000 en el periodo
de 1997 al 2000 y se estabilizé en 2.5 del 2001 al
2004. Los procedimientos endoscépicos con colo-
cacién de protesis de la via biliar se incremen-
taron en 150% en el periodo comprendido de 1989
al 2002, también la realizacién de esfinterotomia
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se incrementé de 10.6/100,000 en 1989 a 315.8/
100,000 en el 2002. Los autores concluyen que
las tendencias de hospitalizacién por colangitis
en las ultimas dos décadas se han incrementa-
do, principalmente en el género masculino. El
incremento en la mortalidad intrahospitalaria en
el periodo de 1993 a 1996 seguida de la disminu-
cién posterior, se relaciona muy probablemente
con la utilizacién generalizada de la endoscopia
terapéutica de la via biliar.

La endoscopia terapéutica de la via biliar ha
permitido ofrecer medidas paliativas a aquellos
pacientes con proceso obstructivo por cdncer, lo
cual permite mejorar su calidad de vida.

Por otra parte, la aparicién y uso de nuevas
quimioterapias ha logrado prolongar el tiempo de
sobrevida. Con ello la posibilidad de colonizacién
y obstruccién de las protesis metdlicas expandi-
bles empleadas y el desarrollo de colangitis es un
riesgo latente.

Buxbaum JL et al,’ realizan un estudio de
noviembre de 1999 a diciembre del 2005. De los
202 pacientes con cdncer pancredtico en quienes
se realizo descompresion endoscopica de la via bi-
liar, se incluyeron en el estudio 56 pacientes que
recibian quimioterapia y no eran candidatos para
cirugia.

El tiempo promedio de sobrevida de los pacien-
tes fue de 12 meses con el uso de nuevas drogas
antineopldsicas. Se utilizaron prétesis metdlicas
en la mayoria de los casos, con resolucion de la
obstruccién en 93% de ellos.

32 pacientes sobrevivieron mas de 10 meses,
mientras 24 murieron antes de este periodo.

El 30% de los 56 pacientes requirieron hos-
pitalizacién por colangitis u obstruccion de estos
17 casos, 16 pacientes presentaron una sobrevida
igual o mayor de 10 meses.
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El 50% (16/32) de los pacientes que sobre-
vivieron mds de 10 meses, en comparacién con
4% (1/24), de aquellos que sobrevivieron menos,
fueron hospitalizados por complicaciones de oclu-
sién de la protesis.

En otro estudio, realizado por Jeurnink SM
et al,’ se menciona que la colangitis posterior a
colangiopancreatografia es una complicacién en
3% de su poblacién estudiada.

Aunado a ello, la colocacion de prétesis auto-
expandibles es un factor de riesgo para la presencia

Gonzélez Thompson JL

de colangitis posterior a la colangiopancreatogra-
fia endoscépica.
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Lai y Lau (Hong Kong, China),! analizan global-
mente el cidncer de vesicula. Senhalan que ocupa
el 5° lugar mundial; siendo el mds agresivo del
tracto digestivo. Estiman que el porcentaje de pa-
cientes diagnosticados con cdncer en colecistec-
tomia simple es de 0.5 a 1.5%. La supervivencia
calculada es menor a 5% a 5 afos. De la revision
meta analitica realizada, la supervivencia a 5 anos
para las resecciones RO se reporta en el rango de
21 a 69%. Confirman que la colecistectomia la-
paroscopica estd contraindicada con sospecha de
carcinoma preoperatorio. Para los pacientes con
hallazgo incidental de carcinoma, se indica una
reintervencién, excepto para los casos Tis y Tla.
Existe controversia para los pacientes en estadio
T1b. Para los pacientes con enfermedad avanza-
da, también resulta controversial el beneficio de
resecciones radicales, pero se justifica cuando
puede lograrse RO.

Pitt HA,? analiza la infiltracién grasa hepato-
pancreatobiliar. Destaca que la grasa en los adi-
pocitos que la almacenan constituyen un érgano
dindmico enddcrino y que se asocia al sindrome
metabdlico. La obesidad central lleva a esteatosis y
alteracion de adiponectina (reduccién) y elevacién
de leptina. Esto condiciona infiltracién de monoci-
tos y macréfagos que producen citoquinas proin-
flamatorias que alteran la funcién. Se ha propuesto
que la esteatosis y la inflamacion local llevan a
transformacion neopléasica.

La infiltracién grasa de la vesicula (colecisto-
esteatosis), se asocia con colecistitis acalculosa,
pero su papel en la producciéon de neoplasia no
es claro.

Misra y colaboradores (India),’ estudian el
manejo de pacientes con carcinoma vesicular
que tienen hallazgo incidental de patologia. En
su casuistica concluyen que la re-reseccion estd
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indicada en todos los casos excepto en estadio
IA, incluyendo la resecciéon de los puertos. En
estadio II alcanza supervivencia de 90% con re-
reseccion.

Steinert R y colaboradores (Magdeburg, Ale-
mania),* analizan una cdustica similar a la de
Misra, practicamente con las mismas conclusio-
nes. La re-reseccién incluye segmentectomia (IV
y V) y linfadenectomia. No hacen sefialamientos
sobre la necesidad de retirar la via biliar.

You et al (Corea),® analizan la extension de la
reseccién para carcinomas T1. En 290 pacientes
con carcinoma se realizé re-resecciéon y en 52 pa-
cientes con estadio T1y Tla (27 pacientes) y 25 con
T1b. En T1A no se demostraron metastasis gan-
glionares o infiltraciéon perineural, a T1B s6lo un
caso tuvo positividad. En relaciéon con radialidad
incluyd reseccién segmentos IV y V, linfadenecto-
mia y reseccion de la via biliar extrahepdtica in-
cluida pancreatoduodenectomia. La supervivencia
global fue de 96% y T1A de 96 y T1B de 96%.
Sugieren la utilizacién de ultrasonido transen-
doscépico preoperatorio y la practica de estudio
histopatolégico transoperatorio. Si sélo en T1A la
colecistectomia basta y si es T1B se requiere de
extension.

Nishino R y colaboradores (Japén),® inves-
tigan la identificacién de un nuevo marcador
genético para colangiocarcinoma intrahepatico.
Realizan un sofisticado estudio de andlisis serial
de expresion genética y los patrones de expresion
fueron confirmados por PCR. Encontraron tres
genes como marcadores especificos: biglicano,
proteina 5 factor de unién de crecimiento pa-
recido a insulina y claudina 4; este dltimo con
expresion muy elevada. Esto distingue el colan-
giocarcinoma del hepatocarcinoma y del adeno-
carcinoma metastdsico.
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Miyakawa et al (Japén),” proponen guias cli-
nicas practicas para manejo de cdnceres de via bi-
liar y carcinomas ampulares. Las guias se basan
en datos clinicos siendo ictericia y dolor los mas
significativos. Junto con exdmenes de laboratorio
proponen ultrasonido de abdomen y para estadiaje,
imagenologia, tomografia computada, resonancia
magnética, colangioresonancia y colangiografia
endoscdpica, asi como percutanea.

Miyazaki y colaboradores (Japdén),® hacen én-
fasis en el hecho de que la unién anormal pan-
creatobiliar con dilatacién biliar es un factor de
riesgo para el desarrollo de cdncer de vesicula y
via biliar, mientras que la ausencia de dilatacién
en el mismo caso es sdlo de vesicula biliar. La
colangitis esclerosante es otro factor de riesgo.
Las lesiones polipoides de vesicula biliar, sésiles,
mayores a 10 mm (aunque en SSAT se hable de
5 mm) son precursores de carcinoma. No encuen-
tran relacién entre cdlculos biliares y carcinoma,
por lo cual no justifican el uso de colecistectomia
profildctica.

Kondo S y colaboradores (Japén),’ subrayan
que la tnica opcién terapéutica es la quirdrgica
en canceres de vias biliares. Analizan a los pacien-
tes candidatos a reseccién que incluye evaluacién
volumétrica del higado residual y la reserva de
funcion. Consideran como opcién la realizacion
de embolizacién portal. En el cdncer extrahepa-
tico, la realizacién de hepatectomia parcial o pan-
creatoduodenectomia en el carcinoma distal debe
considerarse. Para el carcinoma de hilio sugieren
la reseccién del causado (segI) e inclusive la vena
porta.

Nguyen K y Sing JT Jr.,'° hacen una revisiéon
de las técnicas endoscdpicas. Analizan el valor de
la colangiografia retrégrada, ultrasonido endoscé-
pico con aspiracién y colangioscépico. El manejo
paliativo es la mayor indicacién con colocacién de
endoprotesis plasticas o metdlicas, incluidos aque-
llos como puente a cirugia.

Kohya N y Miyazaki K (Japén),'! informan so-
bre reseccién en carcinoma de vesicula en estadios
T2 y T3. En T2 realizan reseccién de vias biliares
extrahepaticas y hepatectomia concomitante con
mejoria en supervivencia. Para los distales propo-
nen pancreatoduodenectomia.
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Lladé L y colaboradores (Espana),'? en una
serie de 154 pacientes, 59 fueron descartados
para tratamiento quirtrgico y 9 trasplantados. De
86 operados, 25 fueron resecados. Mortalidad
de 16.4% y morbilidad de 77% con supervivencia
a cinco anos de 51%.

Jonds S et al (Berlin y Leipzig),'* hacen un ana-
lisis de la cirugia radical para el tratamiento de co-
langiocarcinoma biliar. Proponen una técnica
con la cual el grupo de Berlin (P. Neuhaus) que
propone reseccién en bloque sin diseccion peritu-
moral con el fin de obtener margen amplio. En la
mayoria de los casos se trata de resecciones dere-
chas extendidas.

Esto lo logran en 80% de los casos, con su-
pervivencia a 5 afios de 61%. En algunos casos,
con estrategia neoadyuvante que incluye radio y
dquimioterapia se ha obtenido beneficio (tumores
asociados a colangitis esclerosante, como lo ha
propuesto la Clinica Mayo).
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