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Colangiografia percutanea transhepatica:


La visualizacion de la via biliar puede lograrse por diferentes metodos invasivos y no invasivos, siendo la colangiografia percutanea transhepatica uno de ellos.

Visualizacion de la via biliar

Metodos invasivos

· Colangiografia retrograda endoscopica

· Colangiografia transparietohepatica

Metodos no invasivos

· Ecografia

· Tomografia axial computarizada

· Tomografia helicoidal con contraste

· Ecoendoscopia

· Colangioresonancia

La primera colangiografia percutanea transhepatica fue realizada en 1921 por Burckhardt y Muller. En 1937 Huard y Do- Xuan- Hop rellenan el arbol biliar mediante la introduccion de sustancia de contraste a ciegas, por via transparietohepatica percutanea (CPT).

En la Argentina, Goñi Moreno desarrollo gran experiencia con este procedimiento, presentando sus trabajos a la Academia Argentina de Cirugia. Con la incorporacion del intensificador de imágenes y television en 1962, Glenn logra punzar canaliculos finos para opacificar el resto de las vias biliares.

A pesar de la ayuda diagnostica que presta y debido a las agujas utilizadas –gruesas y rigidas- la frecuencia de complicaciones importantes (hemo y coleperitoneo) hace que su uso se abandone y quede reservado solo para casos muy especiales de inminente resolucion quirurgica.

Recien en 1968, Otho y Tsuchiya, en la Universidad de Chiba, Japon, inventan una aguja metalica de gran flexibilidad y pequeño calibre, que se emplea actualmente. La gran difusion que adquiere el empleo de la aguja de Chiba se debe a los trabajos y publicaciones de Okuda y col. en 1974.

Es asi como en la actualidad, la CPT con aguja de Chiba es un metodo invasivo, rapido, sencillo, seguro y con un porcentaje minimo de complicaciones. Permite visualizar todo el arbol biliar en el 98% de los pacientes que presentan dilatacion de los conductos biliares y en el 60 al 75% de aquellos que no tienen dilatacion de sus vias biliares.

Debido al empleo de la Colangiografia retrograda endoscopica (CRE), las indicaciones de la CPT han disminuido en los ultimos años, quedando reservadas para el estudio de la via biliar proximal en las lesiones iatrogenicas o tumorales altas de la via biliar, en los fracasos o imposibilidad tecnica de la CRE –operaciones derivativas gastricas, papila incanulable, etc.- y como primer paso para la colocacion de drenajes o protesis por via percutanea en la via biliar.


Las contraindicaciones de la colangiografia percutanea transhepatica (CPT), son pocas. Los trastornos hemorragicos graves pueden corregirse generalmente mediante la administracion de plaquetas, plasma fresco congelado o factores de la coagulacion. La ascitis puede dificultar la realizacion de la CPT,  a pesar de no haberse demostrado que incremente los riesgos y los antecedentes de reaccion alergica con material yodado, pueden ser paliados con la administracion de corticosteroides.


Un porcentaje de pacientes con obstruccion biliar, especialmente si es secundaria a un calculo, tiene su bilis contaminada, (30% de la via biliar con estenosis tumoral y 85% con litiasis). Durante la CPT no es infrecuente la creacion de una fistula hematobiliar transitoria. Por este motivo se recomienda el empleo de antibioticos durante 12 horas antes del estudio, empleando aquellos que protejan contra los microorganismos que se encuentran comunmente en la bilis. Gram negativos en el 66% de los casos (Escherichia coli y enterobacter aerogenes) y Gram positivos (Especialemente Streptotococo Faecalis) en el 21%. El resto se compone de flora mixta y anaerobios. La asociacion de ampicilina y sulbactam es la utilizada  por nuestro grupo en este momento.

Si los conductos estan obstruidos, dicha cobertura debe continuarse hasta el tratamiento definitivo. Los antibioticos no esterilizan la bilis, pero las concentraciones sanguineas suficientes de los mismos disminuyen, para algunos autores, la frecuencia de sepsis.

La ansiedad y el dolor son aliviados con la administracion de diazepam y analgesicos. La atropina disminuye la incidencia de nauseas y vomitos durante el procedimiento.

Se emplea para la CPT una aguja N 22 G (0,7mm de diametro externo) de 15cm de largo. La selección del sitio de puncion apropiado es importante debido a que este tambien puede ser el sitio de colocacion de un cateter de drenaje. Se elige un espacio intercostal derecho en la linea axilar media o anterior, en relacion caudal con el seno costodiafragmatico.

Despues de efectuar antisepsia y anestesia local de la piel y tejido celular subcutaneo hasta el peritoneo, la aguja fina es colocada en el interior del higado bajo control fluoroscopico, de modo que el extremo de la aguja se dirija hacia el cuerpo vertebral de la D 12, la direccion de la aguja debe ser paralela a la mesa fluoroscopica. Es importante que la aguja no avance en el hilio hepatico, porque la puncion extrahepatica de un conducto puede llevar a un coleperitoneo.

A medida que la aguja es retirada, se inyecta lentamente el material de contraste hasta localizar el sistema ductal.

Las distintas imgenes que pueden obtenerse al inyectar el medio de contraste en el higado, son:

1 – Dibujo del arbol biliar: Cuando se canaliza un canaliculo, el contraste no desaparece y se extiende hasta el hilio

2 – Replecion vascular: La sustancia escapa rapidamente por los vasos alejandose del hilio

3 – Relleno linfatico: Se visualizan trayectos arrosariados finos que se dirigen a la zona del tronco celiaco. Tardan en evacuarse.

4 – Infiltracion perihepatica: Dibuja los limites o el ligamento, se debe a la extravasacion del material de contraste y clinicamente se exterioriza por dolor.

5 – Relleno de cavidades intrahepaticas: En caso de estar presentes quistes, abscesos o relleno vesicular.

6 – Manchas: Al instilar sustancia de contraste en parenquima hepatico.

La cantidad de material inyectado debe ser el necesario para cada caso en particular. Debe permitir ver la totalidad de las vias biliares o hasta un evidente “stop”. Aquellas vias muy dilatadas necesitan mayor cantidad de material de contraste. En caso contrario, por falta de cantidad suficiente, en algunas ocasiones simula una obstruccion alta al rellenarse solo las via biliares intrahepaticas (imagen pseudotumoral).

Tambien es conveniente guiar al paciente en los distintos decubitos e inclusive finalizar el estudio colocandolo de pie, para que la sustancia baje desde las vias biliares intrahepaticas, opacifique el coledoco y logre certificar si existe o no pasaje hacia el duodeno.

En casos seleccionados y con via biliar intrahepatica dilatada, la ultrasonografia puede ser empleada para guiar la aguja delgada  y si es necesario, tambien los dilatadores y un cateter biliar, sin utilizar material de contraste. La CPT guiada por ecografia en vias biliares intrahepaticas dilatadas, tiene un éxito cercano al 95% de los casos.

Una vez opacificada, puede observarse una via biliar de calibre normal, sin imágenes de obstruccion parcial o total y con buen pasaje de la sustancia de contraste al duodeno, o por el contrario pueden identificarse distintas patologias.

La obstruccion maligna completa se caracteriza por una finalizacion abrupta del conducto. El extremo opacificado del arbol biliar es frecuentemente de contorno irregular y puede presentar un aspecto de punta de lapiz o ser excentrico y ulcerado. En los casos de estenosis benignas –por ejemplo iatrogenicas- la estenosis se encuentra centrada y con contornos regulares. Por el contrario, cuando la obstruccion se debe al enclavamiento de un calculo, el extremo distal de la columna de contraste puede mostrar una convexidad como consecuencia de la muesca producida por el lito.

En los casos de obstruccion incompleta, la constriccion maligna puede ser excentrica con respecto a la dilatacion proximal, presentar varios centimetros de longitud y puede acompanarse de una desviacion hacia la izquierda del conducto comun. Por el contrario, las estenosis benignas se caracterizan por la presencia de un estrechamiento progresivo, concentrico con respecto a la dilatacion proximal y de escasa longitud. La altura de una obstruccion frecuentemente ayuda a determinar su etiologia.

Harbin y col. en un estudio donde recopilo la experiencia de varias instituciones, observo una tasa de complicaciones del 3,28% en 3596 casos. La mortalidad atribuida al metodo fue del 0,14%.

Las complicaciones mas frecuentes fueron:

  


             Sepsis       

 1,8%

Hemorragia

0,28%

Coleperitoneo
 1,03%


Aunque las caracteristicas radiograficas de la CPT ayudan a determinar la etiologica de una obstruccion completa o parcial, su valor principal consiste en la evaluacion de la extension de la oclusion, el sitio exacto de la misma y , por lo tanto, las posibilidades terapeuticas del tipo quirurgico, endoscopico o percutaneo.


Por ultimo creemos importante remarcar que la utilizacion de la CPT o CRE, no dependera de la existencia de via biliar fina o dilatada sino del sitio de la obstruccion.

Drenaje percutaneo de la via biliar:


Un beneficio importante de la colangiografia percutanea transhepatica (CPT) consiste en proporcionar, al opacificar la via biliar, un acceso no quirurgico al sistema biliar, posibilitando diversos procedimientos percutaneos secundarios.


Durante la decada del 50, Terblanche y Praderi desarrollan la descompresion externa del arbol biliar mediante el empleo de tubos en U instalados quirurgicamente. El drenaje biliar transhepatico percutaneo (DBP) como drenaje externo, fue llevado a cabo por primera vez en el ano 1952 por Leger. En la decada del 70 se desarrollaron nuevas tecnicas de colocacion percutanea de cateteres, entre otros por Ring y Ferrucci, hasta tal punto que hoy puede pasarse un cateter hasta el duodeno a traves de un tumor o colocar una protesis por via percutanea en un gran numero de pacientes.

Indicaciones:

1) Descompresion de una obstruccion alta no resecable por cirugia

2) Descompresion de una obstruccion baja no resecable por cirugia y con imposibilidad de drenaje endoscopico retrogrado

3) Descompresion previa a la dilatacion de una estrechez biliar o de una anastomosis biliodigestiva

4) Descompresion previa a la colocacion de una protesis percutanea

5) Ocasionalmente, antes de la extraccion de un calculo por via transhepatica percutanea

6) Tratamiento combinado percutaneo-endoscopico retrogrado

7) Descompresion inicial en la colangitis aguda grave (al no poder contar con papilotomia endoscopica, que es el tratamiento de eleccion)

8) Colocacion en forma percutanea transhepatica de iridium192 para braquiterapia de tumores de la via biliar

9) Tratamiento transyeyunal de estenosis benignas o malignas.

10) En casos seleccionados, descompresion previa al acto quirurgico
11) Empleo de esta via para introducción de stent duodenales o sondas de alimentación (hepatoyeyunostomia de alimentación)
En los pacientes donde el tumor es irresecable, debido a la extension tumoral o factores de riesgo quirurgico, coincidimos con Gibson en que es necesario previo a indicar el tratamiento oportuno, responder a 3 preguntas:

1) Esta indicada la descompresion biliar?

Muchos pacientes requieren una descompresion biliar por presentar prurito o colangitis. De igual manera, la presencia de ictericia es efectivamente tratada con un drenaje biliar. Pero, en algunos pacientes con escasos sintomas biliares y corta expectativa de vida o aquellos con multiples estenosis intrahepaticas con sectores muy separados de via biliar, por ejemplo con multiples metastasis intrahepaticas, no se ven beneficiados por el drenaje biliar.

2) Descompresion quirurgica o no quirurgica?

No existe discrepancia que ante una duda en la posible reseccion de un tumor biliar o una oclusion concomitante del tracto digestivo, debe indicarse el tratamiento quirurgico. Por otro lado en un paciente con mal estado general se indicara un tratamiento endoscopico si la estenosis es baja o percutaneo si la misma es alta.

Van der Bosch en 1994, publica una comparacion no randomizada entre anastomosis biliodigestiva y protesis de plastico como paliacion de la ictericia en estenosis tumorales bajas de la via biliar. En dicho trabajo concluye que ante una expectativa de vida mayor a 6 meses prefiere el tratamiento quirurgico, debido a que si bien este presenta mayores complicaciones, internacion y mortalidad que el no quirurgico, ofrece un menor porcentaje de reaparicion de la ictericia a largo plazo. En 1997, el trabajo de Trautwan, prospectivo y randomizado, comparando hepaticoyeyunoanastomosis y stent metalicos expandibles en estenosis tumorales bajas de la via biliar no presenta diferencias significativas entre sobrevida y recidiva de la ictericia con ambos metodos, pero si menor internacion, complicaciones y mortalidad con el tratamiento no quirurgico. Por ello, de confirmarse esta linea de trabajo, podria condicionar que en un futuro cercano, el tratamiento no quirurgico sea el que deba realizarse en los pacientes irresecables.

3) Drenaje endoscopico o percutaneo?

 Las estenosis tumorales no quirurgicas de la via biliar distal deben ser tratadas de inicio mediante drenaje endoscopico. Bouffet y Ligoury en un trabajo publicado en 1993 sobre 486 pacientes con estenosis distales, pudieron colocar una endoprotesis en el 81% de los casos, indicando en el 19% restante un drenaje percutaneo. En otra publicacion del mismo grupo de endoscopistas biliares, sobre 103 casos con estenosis altas de la via biliar, solo pudieron drenar endoscopicamente el 15% de los casos, con una tasa de colangitis postprocedimiento del 25%, por lo que concluyen que el drenaje endoscopico debe ser evitado en las estenosis altas de la via biliar. En nuestra experiencia, las estenosis altas deben ser patrimonio del drenaje percutaneo de inicio, si no esta indicado el tratamiento quirurgico.
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Los pacientes con estenosis presuntamente neoplasicas de la via biliar, que sean tratados mediante tecnicas no quirurgicas deben tener diagnostico patologico de la enfermedad tumoral. De esta manera, debe realizarse el diagnostico citologico en el cancer de pancreas o en tumores altos (colangiocarcinoma) de la via biliar. Lamentablemente, el diagnostico de positividad en estos ultimos es dificultoso, debido a que no pueden visualizarse bien con ecografia o tomografia computarizada y poseen un gran componente fibroso, lo que condiciona un numero importante de falsos negativos.

Aspectos tecnicos:

Una vez realizada la CPT y establecido el sitio de la obstruccion y su etiologia probable se procede a la colocacion de alambres guias y dilatadores hasta lograr colocar un cateter. Aunque la obstruccion  parezca completa, casi siempre es posible manipular el cateter y la guia de alambre a traves de la obstruccion hasta llegar al intestino.

Si la obstruccion no se puede resolver con el procedimiento inicial, se mantiene un drenaje externo durante 24 a 48hs., mediante el empleo de un cateter adecuado suturado a la piel y luego se llevan a cabo intentos similares para atravesar la obstruccion. A menudo estos intentos son exitosos despues de uno a dos dias de descompresion, probablemente debido a una disminucion ulterior del proceso edematoso que acompana a estas estenosis.

A continuacion, el trayecto se dilata sucesivamente hasta que acepte un cateter de 8 a 10 French de diametro (2,7 a 3,3mm).En la gran mayoria de los casos, en Centros de experiencia en intervencionismo guiado por imágenes, esto puede lograrse en el primer momento.

Los agujeros laterales proximales  del cateter deben encontrarse dentro del sistema biliar por arriba de la obstruccion y los distales en el duodeno. El cateter se sutura a la piel y se conecta una llave de paso de tres vias para permitir los lavados. De este modo la bilis puede drenarse hacia una bolsa o intestino, si la llave de paso se cambia.

La Sociedad Americana de Intervencionismo Guiado por Imágenes (SCVIR) ha publicado en 1997 las Guias de calidad para el tratamiento percutaneo de la via biliar. Estos resultados minimos de eficiencia y porcentajes maximos tolerables de complicaciones en un Servicio de intervencionismo son superponibles en nuestro medio, pues los materiales que deben utilizarse son los mismos.

Éxito en la canulacion de la via biliar (resultados minimos)

	Via biliar dilatada
	95%

	Via biliar no dilatada
	70%


Posibilidad de pasar la estenosis con el cateter (resultados minimos)

	Drenaje interno-externo
	90%


Complicaciones mayores (resultados maximos)

CPT

	Complicaciones
	Media
	Maximo

	Sepsis,colangitis, bilirragia, hemorragia o neumotorax
	2%
	4%


Complicaciones mayores (resultados maximos)

Drenaje percutaneo biliar

	Complicaciones
	Media
	Maximo

	Sepsis
	2%
	4%

	Hemorragia
	2%
	5%

	Abscesos, peritonitis o pancreatitis
	1,2%
	5%

	Mortalidad
	1,7%
	3%


Si no se puede salvar la estrechez y si el drenaje solo es posible hacia el exterior, con frecuencia el drenaje se desprendera de su sitio. Para estos casos donde no se puede pasar la estenosis con los medios habituales, puede utilizarse el auxilio de la colangioscopia percutanea transhepatica, y si aun asi no puede franquearse queda la posibilidad de realizar una hepatogastroanastomosis percutanea endoscopica. En nuestra experiencia, resulto una tecnica compleja y de dudoso costo beneficio para pacientes con muy escasa sobrevida. Coincidimos con el grupo canadiense que la creara, en que la utilizacion de vision laparoscopia disminuye el riesgo de lesionar la arteria coronaria estomaquica durante el procedimiento.

En ocasiones es necesario efectuar drenaje separado del conducto hepatico izquierdo. Con apoyo ecografico y radioscopico, la aguja se inserta en la region subxifoidea directamente es este conducto y como este es por lo general mas corto y directo que el derecho, el cateter pasa con mas facilidad a traves de la obstruccion hasta el intestino.

En la actualidad, una vez conseguida la colocacion del drenaje transtumoral, se recomienda el empleo de protesis metalicas expansibles.

Colocacion de protesis metalicas expandibles:

Según nuestra experiencia, no deben colocarse estas protesis en estenosis benignas de la via biliar, por lo que nos referiremos exclusivamente a su empleo en patologia maligna.

Las protesis plasticas o metalicas biliares (“stent”) se colocan por via endoscopica o percutanea para restablecer el transito bilioenterico en pacientes considerados inoperables que padecen estenosis u obstruccion neoplasica de la via biliar.

Las protesis son llamadas “stent” por Charles Stent, dentista britanico del siglo pasado que diseño moldes para dientes postizos. Desde entonces su apellido se generalizo y se utiliza para denominar estructuras de sosten como las protesis.

En nuestro práctica, utilizamos protesis metalicas expandibles. Si bien son mucho mas costosas que las protesis plasticas, las metalicas tienen la ventaja de ser de insercion sencilla a traves de orificios cutaneos de pequeño diametro (2,4 a 2,7mm) expandiendose a un diametro de 8 a 12mm. una vez colocadas. Ademas son flexibles y se adaptan bien a las curvaturas anatomicas normales o patologicas. Gracias a esta caracteristica, la via biliar puede reconstruirse desde la confluencia de los conductos biliares centrales hasta el duodeno. Los stent metalicos tienden a permanecer en su lugar sin desplazamiento o migracion, se obstruyen menos y presentan menos porcentaje de colangitis

Protesis de metal o plastico?

Estudio prospectivo y randomizado en 63 pacientes

Kryim, 1993

	
	Stent plastico
	
	Stent metal

	Colangitis
	34%
	(p<0,05)
	15%

	Dias hospitalizacion
	12
	(p<0,05)
	4

	Costo final
	$ 6000
	(N.S.)
	$ 4000



Sin embargo la experiencia de Kryim, no es totalmente asimilable a nuestro medio, donde los costos de hospitalizacion son mas bajos que en Estados Unidos y los stent tienen un incremento del 100%. 
Existen varios tipos de stent metalicos, los mas utilizados son el Wallstent y el Zilver. Otros son el Gianturco, Flexstent, Symphony, Palmaz y el In Stent. Nuevos stent con una membrana plastica o impregnados con drogas antibacterianas estan siendo utilizados. El objetivo de la membrana elastica es el de impedir el crecimiento del tumor a traves de la malla de la protesis. La impregnacion del material del stent con drogas antibacterianas estaria dirigido a retardar el desarrollo de la membrana bacteriana que favorece la obstruccion de las protesis.

En ausencia de colangitis, la colocacion del stent en la primera sesion reduce costos y tiempo de internacion. Si existe infeccion biliar primero se drena la via biliar al exterior, cuando la infeccion se ha controlado con antibioticos y drenaje, se coloca la protesis. 

Los stent son emplazados sobrepasando 1 a 2cm la lesion tumoral en ambos extremos (proximal y distal) para evitar la obstruccion de la protesis por crecimiento del tumor. La ampolla de Vater es sobrepasada en toda reconstruccion de la via biliar extrahepatica.

La colocacion de protesis metalicas no aumenta la morbimortalidad del drenaje biliar percutaneo. En general los stent metalicos se mantienen permeables hasta el fallecimiento del paciente por causa de su tumor. La obstruccion temprana de los stent es debida a defectos en su colocacion. Con el tiempo los stent pueden obstruirse por crecimiento tumoral o detritus (bacterias o residuos biliares). Ocasionalmente se debe al crecimiento tumoral a traves de la fina malla del Stecker o del Wallstent, aunque este mecanismo parece ser mas comun en los stent de Gianturco que tiene espacios amplios entre los alambres que forman la protesis.

Ring, E. sobre 176 stent metalicos.

Los stent obstruidos pueden recanalizarse por endoscopia o en forma percutanea. Una protesis nueva es colocada en la luz del stent recanalizado para asegurar su permeabilidad. 

Colangioscopia percutanea:

La videoendoscopia percutanea puede realizarse a traves del trayecto del tubo de Kehr o por via transhepatica, con el proposito de remover litiasis, tomar biopsias, canular trayectos dificiles y otras indicaciones que requieran una visualizacion directa de la via biliar.


La dilatacion requerida dependera del diametro del coledocoscopio, entre 9 y 18 French. En los trayectos hasta 12 French (4mm), la maduracion del mismo y la colocacion del coledocoscopio puede realizarse en la misma sesion.

La sepsis de origen biliar es la unica contraindicacion absoluta de la coledocoscopia percutanea.

Aspectos tecnicos:

La introduccion del colangioscopio dentro de la via biliar puede guiarse con fluoroscopia y la guia de un alambre. Es necesario instilar en forma constante solucion fisiologica para lavar detritus y distender la via biliar. Si se observa litiasis se podra remover con una canastilla de dormia que se introduce por el canal de trabajo del endoscopio. La litotrisia intracorporea puede facilitar la ruptura de litiasis de mayor tamano para su posterior extraccion. En caso de necesitar tomas biopsias, estas se realizaran con forceps y se obtendran celulas con cepillo y enviando el producto del lavado a patologia.

Una vez finalizada la coledocoscopia, se procede a recolocar el drenaje percutaneo y enviar a reesterilizar el endoscopio.

Junto al coledocoscopio es necesario contar con una fuente de luz, video camara, monitor y elementos de trabajo (canastillas, forceps, etc.), por lo que su uso solo se amortizara en un Centro de referencia.

Aspectos generales del paciente icterico 
Los avances en la comprensión de los procesos patológicos y de las técnicas diagnósticas han puesto a disposición del médico una gran variedad de procedimientos de investigación prequirúrgica .

La elección del método apropiado para cada caso depende , en gran medida, de la disponibilidad de los distintos centros de trabajo. Sin embargo, es necesario, desarrollar un enfoque sistemático, en particular para los síndromes clínicos comunes ,  para optimizar el uso de las distintas técnicas y lograr un equilibrio entre  el objetivo de un diagnóstico correcto y el abuso de estudios que ,a menudo, son invasivos y costosos.

La evaluación preoperatoria es importante ya que permite planificar una estrategia terapéutica que tome en cuenta factores tales como la condición general del paciente, la presencia de una enfermedad benigna o maligna , la extensión de la misma , decidir si es pasible  o no de tratamiento quirúrgico ,o si debe recurrirse  a técnicas endoscópicas o percutáneas.

           Durante la última década la progresiva habilidad para visualizar el árbol biliar y facilitar la evaluación diagnóstica de éstos pacientes ha llevado al desarrollo de algoritmos  de manejo clínico, asimismo, el advenimiento de  nuevas técnicas para acceder al tracto biliar han impulsado una  reevaluación de los principios terapéuticos existentes para pacientes con obstrucción biliar.

La ictericia constituye la traducción  clínica de la acumulación de pigmento biliar en el organismo que  le confiere a la piel y a las mucosas una coloración amarillenta.

Se detecta cuando la bilirrubina plasmática es superior a 2mg/100ml.y  puede deberse a un aumento de la fracción conjugada, de la no conjugada o de ambas.

En la practica quirúrgica , la causa más frecuente de  ascenso de la bilirrubina es la obstrucción biliar.  La ictericia “ quirúrgica” puede diferenciarse de otros factores etiológicos por medios relativamente simples en aproximadamente el 80% de los casos , los restantes exigen un conocimiento complejo del metabolismo y excreción de los pigmentos biliares.

Clásicamente la presentación más frecuente está dada por el paciente ictérico por  colestasis  tumoral  o litíasica, aunque en la actualidad, se describen  formas más sutiles de obstrucción.

Es esencial un estudio ordenado para instituir la terapia apropiada en forma oportuna. La variedad de exámenes  diagnósticos  y opciones terapéuticas que existen actualmente hace imperioso que el manejo del paciente  con ictericia obstructiva sea conducido en forma racional.

La mayoría de los métodos diagnósticos actuales se basan en imágenes, sin embargo, hay otros que aún son de gran importancia en la evaluación inicial de estos pacientes

· INTERROGATORIO

· EXAMEN FÍSICO

· LABORATORIO

Muchas veces estos pueden sugerir un diagnóstico o dirigir la secuencia imagenológica. Nos referiremos sucintamente a estos tres puntos ya que consideramos que son de  la práctica médica diaria y por ende de uso habitual.

1.  INTERROGATORIO

 
    Es importante que sea exhaustivo  .Debe  abarcar desde antecedentes personales y familiares, hasta formas de comienzo y evolución de los síntomas. 

       La historia clínica detallada en un paciente con ictericia es útil para diferenciar causas congénitas o hereditarias, infecciosas , neoplásicas, hematológicas o aquellas que se relacionan  con la exposición o consumo de fármacos o alcohol.


    Para realizar un diagnóstico  diferencial adecuado es importante considerar  factores tales como  edad, sexo, dieta, antecedentes socio-económicos, síntomas generales como el prurito, el dolor, anorexia, astenia y pérdida de peso.

2. EXAMEN FÍSICO


Los pacientes con ictericia requieren un examen físico completo  con énfasis en algunas áreas específicas. El primer sitio a investigar es la esclerótica, ya que es el primer sitio donde se manifiesta  la  hiperbilirrubinemia  , como resultado de la afinidad de  la elastina por la bilirrubina.

         La esclerótica icterica se observa con nivel de bilirrubina de aproximadamente 2,5mg/dl. La coloración amarillenta de piel o mucosas aparece con niveles mayores a 6 mg/dl

         En la enfermedad hepatobiliar es posible encontrar algunos de los siguientes hallazgos físicos: hepatoesplenomegalia, telangiectasias, ginecomastias, xantomas ,ascitis, eritemas palmares, vesícula biliar amplia, distendida y palpable (Courvoisier)  etc.

3. LABORATORIO

          Un paso clave  en la evaluación del paciente ictérico es definir la naturaleza de la hiperbilirrubinemia.

          El nivel de bilirrubina total puede elevarse en forma secundaria por sobreproducción o una disminución de la depuración hepática., alteración en la absorción y/o conjugación  con glucurónico, disminución de la excreción hepática y obstrucción biliar extra hepática.

          La medición sérica de la bilirrubina total no diferencia posibilidades etiológicas, es necesario realizar el dosaje de las distintas fracciones.

A continuación enumeramos las causas más frecuentes de  hiperbilirrubinemia:

· HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA  : Hemolisis


                                                               Eritropoyesis ineficaz      

                                                                                       Fármacos

                                                                       Ayuno prolongado


  Sepsis


  Trastornos genéticos

· HIPERBILIRRUBINEMIA CONJUGADA:  Enfermedad hepatocelular

                                                               
   Obstrucción biliar extrahepátuca

        La distinción entre el ascenso de la bilirrubina conjugada por  alteración parenquimatosa  hepática y la obstrucción biliar  no  es posible solamente con el laboratorio, así  como  tampoco es posible diferenciar  la etiología de la obstrucción biliar. 


EN EL CONTEXTO DE UNA OBSTRUCCIÓN BILIAR EXTRAHEPÁTICA, LA OBSTRUCCIÓN NEOPLÁSICA TIENDE A GENERAR VALORES DE BILIRRUBINA TOTAL MÁS ELEVADO  QUE LA PATOLOGÍA BENIGNA COMO LA COLEDOCOLITIASIS.

        Desde un punto de vista practico, es razonable clasificar las condiciones que producen ictericia en las categorías amplias de 

1) Trastornos aislados del metabolismo de la bilirrubina (hemolisis, Sdomes de Gilbert, Dubin-Johnson, Rotor, etc.)

2) Enfermedades hepáticas (hepatitis viral, hepatotoxinas, cirrosis, etc.)

3) Obstrucción de las vias biliares (litiasis, neoplasias, compresión extrínseca, etc.)

Es importante recordar que 

1. Todo paciente con dilatación ecográfica de la vía biliar, con o sin ictericia presenta aumento de la fosfatasa alcalina, aumento de la gamma glutamil transpeptidasa y aumento de la 5´ nucleotidasa.
2. La dilatación de la vía biliar puede objetivarse en los estudios por imágenes luego del 5to día de obstrucción

3. Los pacientes colecistectomizados pueden tener dilatación de los conductos biliares sin que esto, como único dato aislado, tenga valor patológico.
4. Puede observarse obstrucción de la via biliar extrahepatica sin dilatación ecografica hasta en un 15% de los pacientes.
Aporte de los estudios por imágenes en el diagnostico de la obstrucción biliar extraepatica:

Ecografia abdominal:


El primer estudio que se realiza para determinar la presencia y el grado de dilatación biliar intrahepatica y extrahepatica es la ecografia. Estudios recientes determinan que el nivel de la obstrucción puede definirse en mas del 90% de los pacientes con patología obstructiva. En presencia de obstrucción distal, la dilatación de los conductos extrahepaticos ocurre antes que cualquier cambio en los conductos intrahepaticos.


La ecografia puede proveer información util relacionada con la naturaleza y la etiología de la obstrucción biliar. Los signos ecograficos de colelitiasis y coledocolitiasis han sido bien descritos. Las lesiones tumorales pueden ser visualizadas, aunque la confiabilidad en lesiones pequenas es cuestionable.

Ecoendoscopia:


La utilización de la ecografia transendoscopica ha permitido mejorar el estudio de la patología en el coledoco distal y evaluar en caso de tumores su invasión, siendo este un buen procedimiento para evaluar su resecabilidad.


En esta era de reducción de costos, debemos evaluar por completo el papel de esta técnica en el manejo global del paciente con ictericia obstructiva

Tomografía computarizada:


La tomografía computarizada del abdomen con sustancia de contraste endovenosa es util para evaluar la posible obstrucción del tracto biliar. La tomografía computarizada helicoidal permite detectar lesiones de 5mm, no depende del operador como la ecografia y es especialmente eficaz en pacientes en que la obesidad o el gas intestinal dificulto la misma.


Por otra parte, permite objetivar, en patología neoplásica, el grado de invasión de estructuras vasculares para evaluar su resecabilidad.

Colangioresonancia nuclear magnetica:

La introduccion por Wallner en 1991 de la colangiopancreatografia nuclear magnetica (CNM), ha permitido generar imágenes de la via biliar de alta resolucion, sin la introduccion de contraste oral o endovenoso, utilizando la capacidad de la bilis de resonar en la fase tardia del T2. Por ello, consideramos oportuno comentar algunos puntos sobre los resultados y alcances de este nuevo metodo en la visualizacion de la via biliar.


Las imágenes del arbol biliar en la relajacion del T2, se obtienen gracias a la senal de alta intensidad de los liquidos estaticos o con bajo flujo como el biliar. Simultaneamente, los tejidos adyacentes presentan baja intensidad en esta fase tardia.


Un numero importante de adelantos tecnologicos ha permitido la posibilidad de obtener imágenes tridimensionales y con captura rapida, con estudios de 15 minutos promedio de duracion.

Colangioresonancia

	
	
	Sensibilidad
	Especificidad

	Guibaud 
	1995
	91,1%
	100%

	Reinhold 
	1996
	90,4%
	100%

	Chan 
	1996
	95,2%
	85,6%

	Fulcher 
	1998
	98,2%
	------

	Nuestra experiencia 

(Hospital Frances)
	1998
	81,8%
	95,4%



Coincidimos con Soto y col. en que los mejores resultados obtenidos con la CNM se encuentran en las vias biliares dilatadas. En la misma linea Guibaud  publica un 91% de efectividad en el diagnostico mediante CNM de patologia biliar en via biliar dilatada, reduciendose al 40% en via biliar fina.



Dentro de las limitaciones de la CNM, se encuentra el que la bilis no tiene la exclusividad de resonar con estas caracteristicas. Cualquier fluido corporal estatico o de bajo flujo, en la etapa de relajacion de T2, como por ejemplo contenido intestinal, ascitis o quistes; presentara igual intensidad, pudiendo quitar resolucion al estudio. Una potencial solucion a este problema es utilizar agentes de contraste negativos como el oxido de hierro o el perclorato de manganeso, para eliminar las senales del tracto intestinal adyacente. Una segunda limitacion es que la presencia de sangre, proteinas, aire o detritus podran simular estenosis o confundir con diagnostico de litiasis.


Otra limitacion de la CNM comparada con los metodos invasivos es la imposibilidad de realizar en el mismo acto el tratamiento de la patologia en estudio. Soto, Ferrucci y col. en 31 de 46 pacientes (67%) requirio algun tipo de intervencion endoscopica luego del diagnostico de obstruccion biliar por CNM. De esta manera la CNM no remplaza a la colangiografia retrograda endoscopica y a la colangiografia transparietohepatica cuando este indicado simultaneamente un tratamiento, pero si puede disminuir las indicaciones de metodos invasivos para el diagnostico.


La CNM podria tener indicacion como primer paso antes de una intervencion endoscopica o percutanea, con el fin de objetivar la altura y extension de una lesion y aconsejar la via de acceso. Tambien podria ser una interesante indicacion en los casos con alteraciones de las enzimas hepaticas y sintomas del abdomen superior. La demostracion de una via biliar normal descartaria la necesidad de otro tipo de estudios invasivos.

Colangiografia retrograda endoscopica:


El manejo de los pacientes con ictericia obstructiva fue revolucionado por la introducción de este metodo hace mas de 25 anos. Desde aquella temprana comunicación, la instrumentación y la tecnología de este procedimiento han sido mejoradas y su uso se ha vuelto estandar. La colangiografia retrograda endoscopica (CRE) es un procedimiento endoscopico y radiológico combinado que permite la inspeccion del duodeno y de la region periampular asi como la intubación directa y la visualizacion radiológica de los conductos biliar y pancreático. Esta indicada para propósitos diagnosticos y para la definición de la anatomia pancreática y biliar.


Por otra parte, la CRE puede ser una modalidad terapeutica, ya que proporciona acceso a los conductos biliar y pancreático. Los procedimientos que pueden realizarse incluyen la papilotomia, la extracción de calculos, la dilatación de una estenosis y la ubicación de un stent. En pacientes con anatomia gastroduodenal conservada el porcentaje de éxito en la canulacion del conducto se aproxima al 98%.


Las complicaciones de la CRE incluyen pancreatitis, colangitis y hemorragia. La mortalidad ronda el 0,2%


Desde hace mas de 30 anos, la puesta en claro de los mecanismos subyacentes al metabolismo de la bilirrubina y el desarrollo de tecnicas bioquimicas y de formacion de imagenes mas refinadas han hecho posible identificar la causa de la ictericia en la mayoria de los pacientes.


No obstante, las tecnicas modernas utilizadas en forma indiscriminada exponen potencialmente al paciente a riesgos, malestar y costos innecesarios. Por lo tanto el enfoque optimo del paciente icterico requiere la seleccion de las modalidades diagnosticas y terapeuticas sobre la base de una cuidadosa evaluacion clinica con un amplio conocimiento de las patologias a tratar.

Obstrucción neoplasica por sectores
Tumor de Klatskin


El cancer de la via biliar se conoce desde hace mas de un siglo. En 1889, Musser publico 18 casos de cancer primario de la via biliar extrahepatica.


Los tumores malignos de las vias biliares intrahepaticas y perihiliar fueron descritos de manera mas reciente; Altemeier comunico tres casos en 1957 y Klatskin publico 13 casos de canceres de la bifurcacion del conducto hepatico en 1965.


Si dividimos la via biliar en tres tercios, el 55% de los tumores biliares involucran al tercio superior, el 15% al medio, el 20% al inferior y un 10% es difuso.


Aqui,como hemos dicho, nos ocuparemos de los tumores del tercio proximal, que involucran la region del hilio hepatico, llamados tumores de Altemeier-Klatskin.


La sobrevida media del tumor de Klatskin no tratado es de 3 meses luego de la presentacion clinica. Las causas de muerte son la falla hepatica y colangitis; secundarias a la progresion local de la enfermedad con obstruccion biliar. 


Las lesiones que comprometen la confluencia biliar estan asociadas con peor pronostico que los tumores distales. Esto se debe a que son poco frecuentes, en el momento del diagnostico generalmente se encuentran localmente avanzados, pocos centros cuentan con experiencia en su tratamiento, y el mismo es complejo y se encuentra asociado a una alta morbimortalidad.


El 95% de estos tumores son adenocarcinomas.


La presencia de hepatolitiasis y la dilatacion congenita de la via biliar podrian vincularse con la aparicion del cancer de la via biliar.


Los colangiocarcinomas del hilio hepatico se clasifican:

Clasificacion de Bismuth








Tipo I



    Tipo II





            Tipo IIIa

Tipo IIIb

     Tipo IV


La clasificacion de Bismuth – Corlette se basa en la extension tumoral dentro de la via biliar del tumor, pero no es suficiente para la estadificacion de los mismos, ya que no considera la invasion vascular. 


La evaluacion preoperatoria de estos tumores se realiza mediante ecografia, tomografia, visualizacion de la via biliar, ecodopler y angioresonancia nuclear magnetica.


La ecografia es en general el primer estudio solicitado para evaluar pacientes ictericos. La ecografia de alta definicion realizada por operadores experimentados permiter visualizar no solo la via biliar dilatada, sino tambien la extension del tumor; la invasion vascular y por consiguiente la resecabilidad.


El 65% de los tumores de Klatskin se observan ecograficamente como masas isoecogenicas con el parenquima hepatico lo que dificulta su visualizacion. La invasion biliar puede corroborarse en el 95% , y la portal en un 50% de los pacientes en los que se observa la masa tumoral. 


La visualizacion y estadificacion ecografica debe realizarse antes de la instrumentacion de la via biliar, pues la neumobilia y la colocacion de drenajes disminuyen la utilidad del metodo.

La tomografia computarizada complementa a la ecografia, teniendo mas sensibilidad para detectar la masa hiliar, una eventual atrofia lobar y la relacion entre el tumor y el lobulo caudado. De cualquier manera, la sensibilidad de la tomografia para detectar la masa tumoral no supera el 40% de los casos.


El proximo paso en el diagnostico preoperatorio es la vision anatomica de la via biliar proximal, la cual  puede lograrse por medio de una puncion transparietohepatica o una colangioresonancia. Esta ultima tiene la ventaja de ser una tecnica no invasiva.


En lo que respecta a la resecabilidad de los mismos, la angiografia por resonancia nuclear magnetica y el ecodopler son los estudios de eleccion en la actualidad.


Los esfuerzos para establecer un diagnostico tisular pueden incluir la biopsia con aguja fina percutanea, la biopsia por cepillado y el examen citologico de la bilis. Lamentablemente, por la intensa fibrosis de estos tumores, muchas veces es imposible conseguir la confirmacion patologica. 

Tratamiento:

El manejo de los tumores proximales de la via biliar tiene por objetivo:

· De ser posible la exceresis del tumor
· Tratar la ictericia

· Promover una razonable calidad de vida


El unico tratamiento curativo para estos tumores es la reseccion quirurgica, ya sea mediante una reseccion local o en conjunto con una reseccion hepatica. En los casos donde esta no sea posible, se describen diversos procedimientos para paliar la ictericia con una razonable calidad de vida.


La obstruccion biliar prolongada puede provocar disfuncion hepatocelular, desnutricion progresiva, coagulopatia, prurito, disfuncion renal y colangitis, lo que apoya la necesidad de, en caso de no poder resecarse, la instrumentacion de alguna medida paliativa.

Opciones terapeuticas paliativas:

Paliacion quirurgica:


En pacientes con bajo riesgo quirurgico y enfermedad potencialmente resecable, esta indicada la exploracion quirurgica. La mitad de estos pacientes no seran pasibles de una reseccion con criterio curativo.


La mortalidad operatoria en la paliacion quirurgica tiene un rango entre 4 al 27% según las series.


Las conductas ante la irresecabilidad del tumor durante la laparotomia exploradora pueden ser las siguientes:


-Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux con drenajes transtumorales


-Bypass del segmento III a los conductos hepaticos izquierdos


-Cierre de la laparotomia y posterior tratamiento percutaneo (es la que aconsejamos)

Paliacion no quirurgica:


En los casos donde la evaluacion preoperatoria revela que el paciente tiene un riesgo elevado para la cirugia o que el tumor es irresecable, es apropiado el manejo paliativo no quirurgico.


En estos pacientes, con expectativa de vida limitada, son preferibles la tecnicas invasivas minimas para restablecer la permeabilidad del conducto.


Las protesis endoscopicas estan asociadas en los tumores altos con un alto porcentaje de fracasos y un significativo nivel de colangitis. El porcentaje de éxito en la colocacion de los mismos se encuentra entre el 42 al 75% en manos expertas, pero el drenaje bilateral no supera al 30% de los casos. Por lo que el diagnostico y tratamiento endoscopico es de limitado valor en esta patologia.


Las tecnicas percutaneas por lo tanto son de eleccion.

Clasicamente, se ha dicho que el drenaje unilateral es efectivo para tratar la ictericia en un 80% de los pacientes.  Sin embargo, en nuestra experiencia, la descompresion bilateral se acompaño de un aumento significativo de la sobrevida.


Por lo anteriormente expuesto:






Diagnostico


      Alto riesgo










    Mal estado general




Resecable

Duda


No resecable





Reseccion


Cierre










Mejora el estado general

Cancer del pancreas


El cancer de pancreas afecta, solo en Estados Unidos, a 29000 personas por año, el 85% de ellas, morira dentro del año de realizado el diagnostico y eventual tratamiento. A pesar de estos resultados, la reseccion quirurgica es el unico tratamiento que presenta posibilidad de curacion y debe realizarse siempre que sea factible.


Los estudios geneticos sobre este tumor han cobrado gran interes en el ultimo tiempo. En un reciente trabajo cientifico, sobre 273 pacientes con adenocarcinoma de pancreas, donde se reseco al 38%, se observaron diferencias en la sobrevida en relacion a su origen etnico. Los hispanos resecados presentaron una sobrevida promedio de 11, 4 meses, en relacion a los 21,7 meses  que presentaron los no hispanos, lo cual resulto altamente significativo.


Durante decadas se desconocio la relacion heredofamiliar en un numero de pacientes con cancer de pancreas. Hoy se sabe que hasta el 10% puede ser de tipo familiar. Estas mutaciones tendran importancia en el diagnostico precoz, seguimiento y tratamiento de la enfermedad.


En cuanto al tratamiento potencialmente curativo, la adyuvancia con quimio y radioterapia esta aceptada en el protocolo oncologico luego de la reseccion pancreatica. Por otra parte la neoadyuvancia no ha demostrado aun un claro beneficio, estando indicada solo en casos seleccionados con invasion local de la enfermedad con la intencion de transformar pacientes irresecables en resecables.


La reseccion pancreatica, segun la experiencia del Johns Hopkins de Baltimore, sobre 616 pacientes, presenta una mortalidad operatoria del 2,3 % con una morbilidad del 30 %. La estadia hospitalaria promedio fue de 11 dias.


Segun la misma experiencia, la sobrevida al ano llego al 63 % y a los 5 anos al 17%. 


Lamentablemente, solo una minoria de pacientes con carcinoma de pancreas son apropiados para la reseccion y tienen posibilidad de curacion en el momento que se efectua el diagnostico. Por lo tanto, la paliacion optima de los sintomas para aumentar al maximo la calidad de vida, tiene importancia primaria en muchos pacientes.

La ictericia obstructiva es el sintoma mas frecuente del cancer de pancreas, seguido de la obstruccion duodenal y el dolor. En estos ultimos anos se encuentran disponibles procedimientos no quirurgicos, como opcion a la cirugia para el manejo de estos pacientes.


Los objetivos que deben llenar los procedimientos paliativos, es que sean de baja morbimortalidad y eviten nuevas intervenciones por recidiva de la ictericia, en definitiva, que tengan una ecuacion costo beneficio aceptable.


Las opciones actuales para la paliacion de la ictericia son:

1) Derivacion quirurgica (Hepaticoyeyunoanastomosis)

2) Derivacion laparoscopica 
3) Drenaje endoscopico (En general con stent plastico)

4) Drenaje percutaneo (Con drenaje hasta duodeno o stent metalico)


1) Derivacion quirurgica (hepaticoyeyunoanastomosis):

Se toma biopsia del pancreas o adenopatias, se realiza la colecistectomia, se abre la via biliar y luego se completa la recontruccion biliar creando un asa yeyunal en Y de Roux de 60cm de largo, que se coloca en posicion retrocolica.segun tecnica y se procede a realizar la hepaticoyeyuno anastomosis en un plano con sutura reabsorbible.

2) Derivacion laparoscopica:

Su empleo no se ha popularizado aun entre los cirujanos.  Una de las razones podria encontrarse en que las anastomosis relatadas no sean las convencionales en la paliacion de la ictericia (p.ej.: colecistoyeyuno anastomosis). Su uso en la actualidad estaria reservado para aquellos casos,  donde luego de la estadificacion laparoscopica de un tumor  de pancreas al cual se lo determina localmente irresecable, se cuente con la experiencia y equipamiento para poder realizar en forma laparoscopica tecnicas quirurgicas similares a la cirugia convencional.

3) Drenaje endoscopico:

Los stents plasticos de gran calibre (10Fr.) se implantan utilizando una tecnica en etapas. Inicialmente debe realizarse un colangiograma o pancreatograma diagnostico para evaluar la extension de la lesion y determinar la longitud necesaria de la endoprotesis. Se introduce una guia de alambre atraumatica cubierta por un cateter de Teflon hasta que supere la estenosis. Pueden ser necesarias diferentes manipulaciones independientes de la guia de alambre y del cateter para obtener la ubicacion deseada. Una vez que estos pasos se han cumplido, se empuja la endoprotesis a su lugar utilizando un set introductor. La endoprotesis debe quedar colocada con su aleta de fijacion superior por encima de la estenosis y la inferior por fuera de la papila.

4) Drenaje percutaneo (con posible colocacion de stent)

La ansiedad y el dolor son aliviados con la administracion de diazepam y analgesicos. La atropina disminuye la incidencia de nauseas y vomitos durante el procedimiento.

Se realiza el drenaje como fuera descripto anteriormente.

Nosotros, como ya hemos señalado, utilizamos protesis metalicas expandibles. 
Multiples estudios prospectivos randomizados han comparado la derivacion quirurgica clasica con la colocacion de stent plasticos para la paliacion de la ictericia tumoral baja. Entre ellos, el mas importante es el de Smith y Cotton, cuyos resultados se observan en el Cuadro N 1.

Cuadro N 1

Comparacion de la paliacion de la ictericia con stent y cirugia




          Stent

         Cirugia


Casos



100


101

Exito (%)


  95


  94

Complicaciones (%)

  11   


  29

p<0.05

Mortalidad a 30 dias

    8


  15

Complicaciones tardias

Ictericia/colangitis (%)              36


    2

p<0,05

Obstruccion salida gastrica (%)   8 


    5

Sobrevida (semanas)

   21


  26


Las conclusiones de este estudio demuestra que ambas tecnicas son similares e igualmente eficaces para aliviar la ictericia. Sin embargo, la paliacion no quirurgica parece asociarse con tasas de morbimortalidad menores. Como es logico, por tratarse de poblaciones similares, no parece existir ninguna ventaja con respecto a la supervivencia prolongada.

Esto parece inclinar la balanza hacia los metodos no quirurgicos en relacion al primero de los objetivos relatados anteriormente, en lo que respecta a una paliacion con baja morbimortalidad.

Lamentablemente, se puede observar en el Cuadro N 1, que la recidiva de la ictericia es significativamente mas alta en el grupo no quirurgico, lo que obligara a nuevos tratamientos, siendo esto no beneficioso para los pacientes.

Debido a esto, en la actualidad, la mayoria de los autores consideran que ante un paciente no resecable, con una expectativa de vida menor a 6 meses (metastasis hepaticas, enfermedad muy avanzada, patologias asociadas y sin obstruccion duodenal), se debe indicar un drenaje no quirurgico. De igual manera ante un paciente irresecable con mejor estado local y general, se debe indicar una derivacion quirurgica para evitar la recidiva de la ictericia.

Recientemente, se han desarrollado stent metalicos expandibles, de mayor diametro, con resultados alentadores. Algunos estudios prospectivos muestran que estos stents pueden ser colocados en pacientes con obstruccion del coledoco distal debida a carcinoma pancreatico con una incidencia de complicaciones agudas similares a las observadas con las endoprotesis plasticas. Los resultados a largo plazo favorecen  a los stents metalicos, con disminucion de la tasa de oclusiones tardias, mejor permeabilidad alejada y disminucion de la necesidad de reintervenciones. Cuadro N 2.

Cuadro N 2

Endoprotesis plastica vs. stents metalicos expandibles


Autor
   

numero de casos
Permeabilidad (dias)
         valor estadistico







Plastico     
Metal


Davids (1992)

          105
  
 126

273

p<0,006

Lammer (1996)
          101

   96

272

p<0,003



En un futuro cercano, estos resultados podrian condicionar cambios en los algoritmos de toma de desiciones en la ictericia por cancer del pancreas. Consideramos por lo tanto el siguiente algoritmo. Cuadro N 3

Cuadro N 3

Algoritmo sobre paliacion de la ictericia en cancer de pancreas

Ictericia

(Sin obstruccion duodenal)

(Paciente irresecable)


Neoplasia avanzada




Localmente irresecable

Expectativa de vida menor a 6 meses
Expectativa de vida mayor a 6 meses

Enfermedades asociadas



Buen estado general


Tratamiento endoscopico / percutaneo


   Anastomosis quirurgica

      (stent metalico o plastico)



          biliodigestiva







Stent metalico 

   endoscopico / percutaneo

Paliacion del dolor:


Durante la cirugia paliativa se puede realizar en forma efectiva y segura una paliacion o profilaxis del dolor mediante la alcoholizacion con alcohol al 50% del plexo celiaco. La inyeccion en los ganglios celiacos no se asocia con morbilidad, mortalidad o aumento de la estadia hospitalaria en forma significativa. La evaluacion convencional del dolor completada antes de la muerte mostro una reduccion importante tanto en los puntajes de dolor como en el uso de narcoticos.


El manejo del dolor en los pacientes que fallecen por carcinoma del pancreas es uno de los aspectos mas importantes de su asistencia. En la mayoria puede tener exito el uso apropiado de agentes orales. Los pacientes con dolor importante deben recibir su medicacion en forma regular y no segun necesidad. El uso de compuestos de accion prolongada derivados de la morfina parece ser el mas apropiado para dicho tratamiento.


El empleo de un bloqueo neurolitico percutaneo del tronco celiaco, ya sea utilizando control radioscopico, tomografia o reparos anatomicos, tambien es util para eliminar el dolor en la gran mayoria de los pacientes. En aquellos raros casos en los que no son posibles las tecnicas percutaneas, se ha demostrado que la esplacnectomia toracoscopica alivia eficazmente el dolor.


Estudios recientes asignan a la radioterapia y a la aplicacion de quimioterapicos como el gembcitabine una accion benefica en cuadros de dolor intratable.


En casos seleccionados, donde se observa dolor y dilatacion marcada del conducto de Wirsung por carcinoma del pancreas, estaria indicado el drenaje endoscopico del mismo con stent plasticos de 6 French.
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