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SINTESIS
El tratamiento quirdrgico del cdncer de vias biliares altas en etapas
avanzadas tiene elevada morbilidad postoperatoria y mortalidad,
supervivencia baja, grandes costos y poca disponibilidad de los
procedimientos utilizados con ese fin. Surge la necesidad de mejorar los
resultados de los métodos quirdrgicos (problema cientifico de la
investigacidn) y se explora el tratamiento de la enfermedad (objeto de
estudio), sobre todo de las técnicas quirdrgicas (campo), con el objetivo
de elaborar un procedimiento quirdrgico
(intrahepatoductoyeyunostomia) que mejore los resultados obtenidos
hasta el momento. En la tesis se modela una concepcién tedrica
diferente a la tradicional (aporte teérico) fundamentada en la evolucién
de tendencias del tratamiento de la enfermedad, con analisis critico y
diferenciaciéon evolutiva de las etapas por las que ha transitado el
mismo, unificando criterios cientificos para elaborar un procedimiento
quirdrgico (aporte practico) que perfecciona los resultados, valorados a
través de la creacién de indicadores que agrupan criterios de calidad de
los tratamientos quirdrgicos de derivacion biliar. Luego de realizado un
cuasi experimento se concluye que la intrahepatoductoyeyunostomia
mejora el estado general del enfermo, logra solucién eficaz de la
colestasis, disminuye los costos hospitalarios, garantiza una razonable

calidad de vida y ofrece un final de vida diferente.



INTRODUCCION:

El cancer de las vias biliares (CVB) es una enfermedad que se conoce
desde hace mas de un siglo; su descripciéon -por Musser- data del889.
Ya en 1936, Stewart y colaboradores atestiguaron 306 casos, mientras
gue Sako colecté 570 enfermos entre 1935 y 1954; por su parte
Altemeier relatd tres personas aquejadas de adenocarcinomas primarios
de los conductos biliares intrahepaticos en 1957. La localizacién hiliar de
este tipo de tumor la explicé Klatskin en 1965 ?. En la literatura médica
se le ha denominado, también, cancer de la confluencia biliar superior,
estenosis maligna de la confluencia, tumor de Klatskin, cancer del hilio,
cancer de vesicula y otros tumores que por extensiéon afectan estas
estructuras .

Los canceres proximales de la via biliar (VB) toman el tercio superior, es
decir, la convergencia de los canales biliares derecho e izquierdo con el
conducto hepéatico comun, justo hasta la insercién aparente del
conducto cistico ¥, Se caracterizan por su presentacién en edades
avanzadas, generalmente, entre los 55-70 afos, mas frecuentemente en
el sexo masculino 2. En Cuba el 76,1% del sexo femenino y el 77,2% del
sexo masculino son pacientes de la tercera edad . Representa el dos
por ciento de todos los canceres “ y es el segundo mas comun de los
tumores hepatobiliares. Su incidencia ha aumentado en las Udltimas

décadas, probablemente por mejoria de los medios diagndsticos ©. La



presencia del cancer de vias biliares (CVB) es extremadamente variable
segun las regiones geogréficas y los grupos étnicos, con un margen de
incidencia anual que oscila entre 2-13/100 000 habitantes ©. Las tasas
mas altas se registran en Chile, pobladores del noreste de Europa, Israel,
indios americanos y americanos de origen mexicano; recientemente se
ha comunicado que es la principal causa de muerte por carcinoma entre
las mujeres de Chile 7). Las tasas mds bajas se han observado en
personas de raza negra de Zimbabue, en América y en paises como
Espafia e India 7®. En Estados Unidos representa el uno por ciento de los
canceres diagnosticados y se muestra en 1.0/100 000 personas por afio,
en lIsrael 7.3/100 000 y en Japdén 5.5/100 000 anual. En el 2007 se
reportaron 4 600 casos en total ®. En la Clinica Mayo, de 22 000
operaciones sobre las vias biliares, solo 84 revelaron cancer de
conductos biliares para un 0.3%. En Europa, desde enero de 1998 hasta
diciembre del 2005, se describen 227 colangiocarcinomas y 209
canceres del tracto biliar (ambos representan el 3% de los tumores
digestivos) @,

En Cuba el cancer de higado y vesicula biliar ocupa el sexto lugar entre
todas las neoplasias ©19 En Santiago de Cuba se reportan,
aproximadamente, 84 cdénceres del segmento hepatobiliopancreatico
por afo; con 1679 casos en veinte afos, segun datos obtenidos de la
conferencia Factores de supervivencia en las neoplasias primarias del

segmento hepatobiliopancreatico, impartida por el Dr. Walter L Leén
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Goire en el IX Congreso Internacional de Cirugia en Cuba en 2008. En
Holguin en el Hospital V | Lenin, de 3273 intervenciones sobre las vias
biliares, 14 casos (0.4%) eran canceres ©. La incidencia del ictero
obstructivo en el Servicio de cirugia del Hospital Lucia IAiguez Landin es
del 1% y representa el 5,7% de la cirugia biliar; el 12% de la cirugia del
ictero obstructivo es por cancer, con mas de 30 ingresos por afo; y las
neoplasias malignas de la vesicula, presentes en el 3% de esta cirugia,
constituyen a su vez el 90% de las enfermedades neoplésicas de los
tractos biliares V),

Segun reportes del doctor Osvaldo Olivera Sandoval en su Tesis Doctoral
de 1987, las derivaciones biliodigestivas abarcan el 10% de las
intervenciones de la via biliar y en Cuba alcanzan la cuarta parte del
total de intervenciones quirdrgicas abdominales; con un 20% de
complicaciones. La morbilidad por complicaciones postoperatorias de las

operaciones por ictero obstructivo en la provincia de Holguin es del 26%

(11)

Mientras mas proximal es la lesién, peor es el prondstico, ensombrecido
también por el diagndstico tardio, cuando el tumor ya se encuentra
localmente avanzado, al tener ganglios positivos hasta en el 50% u 80%
de los casos y entre un 10% y 20% de carcinosis peritoneal ®Y. Pocos
centros cuentan con experiencia en el complejo tratamiento, asociado a
una alta morbilidad postoperatoria y mortalidad, en relacién con el

grado de diseminacién local o regional 113,
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La sobrevida media del tumor de Klatskin no tratado es de tres meses,
luego de la presentacién clinica. Las causas de muerte son la falla
hepatica y las colangitis, secundarias a la progresion local de la
enfermedad con obstruccién biliar. Debido a que estos procesos
malignos llegan tardiamente al cirujano se emplean, con mas
frecuencia, procedimientos paliativos . El tratamiento de la ictericia es
la prioridad en los enfermos con una obstruccién tumoral de la via biliar
(vB) ®,

Al profundizar en el estudio de la enfermedad se evidencia que el
resultado del tratamiento quirdrgico del cancer de las vias biliares altas
no es el mejor y representa un alto indice de morbilidad postoperatoria y
mortalidad, con una supervivencia relativamente baja y resultados
desalentadores. Es por eso que actualmente muchos centros
especializados emplean procedimientos de descompresién biliar
percutdneos, drenajes interno-externos y endoprétesis con fines
paliativos %, Estas técnicas van seguidas de complicaciones que llegan
al 50% o mas, con perforacion de la pared duodenal, pancreatitis,
hemorragia, fiebre y hasta oclusion intestinal por migracién del catéter.
Son técnicas molestas y los catéteres se obstruyen frecuentemente, lo
gue causa dolor y nuevo ictero; requieren cambios por lo menos cada
tres meses, lo que aumenta los costos y en ocasiones se crea una fistula
biliar externa cuyo manejo implica dificultades V., El porcentaje de éxito

en la colocaciéon de los mismos se encuentra entre el 42% y el 75% en
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manos expertas, pero el drenaje bilateral no supera el 30% de los casos,
por lo que el diagndstico y tratamiento endoscépico es de limitado valor
en esta enfermedad, y en ocasiones es tal el grado de obstrucciéon que
no se puede colocar una protesis 17,

En los tumores avanzados las intervenciones quirdrgicas radicales no
consiguen beneficios a largo plazo. Son métodos complejos, realizados
por personal con vasta experiencia; y con serias complicaciones que
pueden llegar hasta el 42,8% ”; sin embargo, se prefieren porque la
paliacién quirdrgica, comparada con la no operatoria -ya sea
endoscopica o percutanea- consigue mejores resultados a largo plazo.
Por otra parte, los procedimientos derivativos quirldrgicos logran el
propdsito de aliviar la obstruccién biliar y el prurito, sin la molestia de
una fistula biliar externa como es el caso del drenaje percutaneo ),

En Cuba se realizan derivaciones biliares quirdrgicas por las técnicas
tradicionales, catéteres percutdneos transhepaticos o uso de prétesis
endoscopicas en pocos casos y en centros especializados; pero queda
un gran numero de pacientes sin posibilidad de recibir estos
tratamientos.

Hasta el momento de la investigacion se realizaban intervenciones
complejas, largas, dificiles, que requerian un entrenamiento especifico y
afos de experiencia quirdrgica, ademas de condiciones precisas por la
magnitud del procedimiento en pacientes con mal estado general,

trastornos de coagulacién y otras alteraciones que propician la aparicién
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de complicaciones *®, E| desarrollo tecnolégico del primer mundo logré
avances al tratar la obstruccién maligna con una endoprétesis; pero no
se llegd a resolver el problema, pues estas derivaciones endoscépicas
también tienen complicaciones, no estan siempre disponibles ni son
factibles en todos los casos. Los reportes de resultados no son
homogéneos y la comparacién entre los diferentes procedimientos es
escabrosa.

Existen, por tanto, limitaciones en el tratamiento del cédncer de vias
biliares altas en etapas avanzadas:

1. Grandes costos y poca disponibilidad de los procedimientos
utilizados para el tratamiento paliativo.

2. Alta morbilidad postoperatoria y mortalidad quirdrgica.

3. En escenarios de recursos limitados, ausencia de un tratamiento
efectivo que logre el objetivo de eliminar la obstruccién biliar.

4. Falta de indicadores y de criterios de calidad que permitan valorar
uniformemente los procedimientos quirdrgicos empleados en el
tratamiento paliativo de los pacientes.

5. Inexistencia de un tratamiento Unico y seguro que obtenga
resultados satisfactorios.

De esas insuficiencias deviene, en el plano de las Ciencias Médicas, el
problema cientifico de la investigacién, con la siguiente interrogante:
{Cémo mejorar los resultados del tratamiento quirdrgico del cancer de

vias biliares altas en estadios avanzados?
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Considerando la magnitud de la intervencién cuando se intenta la
reseccibn en una enfermedad tan agresiva, con resultados tan
desalentadores, se opta por buscar otra forma de derivacién paliativa de
los conductos intrahepaticos que logre mejores efectos y alcance la
idoneidad.

Se delimita como objeto de la investigacién el tratamiento del céncer
de vias biliares altas en estadios avanzados.

Para resolver este problema cientifico se propuso como objetivo
elaborar un procedimiento quirldrgico que mejore los resultados de el
tratamiento del cancer de vias biliares altas en estadios avanzados.

El campo de estudio se precisa como las técnicas quirurgicas para el
tratamiento del cancer de vias biliares altas en estadios avanzados.

Para guiar la investigaciéon se plantea la siguiente hipodtesis: si se
elabora un procedimiento quirdrgico para el tratamiento del cancer de
vias biliares altas en etapas avanzadas, caracterizado por no necesitar
reseccidn hepatica y usar catéter tutor temporal, se debe favorecer la
disminucién de la morbilidad postoperatoria y la mortalidad, asi como
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Este procedimiento quirdrgico se sustenta en una concepcién tedrica
fundamentada en la evolucién de tendencias del tratamiento de la
enfermedad y se caracteriza, ademads, por ser factible de realizar por
todo cirujano en cualquier escenario y no requerir grandes recursos ni

altos costos para su ejecucién.
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Tomando como base lo expuesto con anterioridad y para corroborar la
hipétesis, se proponen como objetivos especificos:

1. Valorar el estado actual del tratamiento del cancer de vias biliares
altas en estadios avanzados.

2. Elaborar el fundamento tedrico para establecer un procedimiento
quirdrgico en el tratamiento del cancer de vias biliares altas en
estadios avanzados.

3. Modelar el procedimiento quirdrgico para el tratamiento del cadncer
de vias biliares altas en estadios avanzados.

4. Evaluar la aplicacion del procedimiento quirdrgico creado.

Para satisfacer estos objetivos, se emplean diferentes métodos
cientificos generales.

Métodos tedricos:

-Método historico-légico

-Método hipotético-deductivo

-Analisis y sintesis

-Método sistémico estructural

-Métodos empiricos como la observacién, la medicién de variables y
revision de documentos con herramientas estadisticas descriptivas e
inferenciales

El aporte tedrico de la investigacion estd dado por una concepcién
tedrica diferente a las existentes, fundamentada en la evolucién de
tendencias del tratamiento quirdrgico para la obstruccién tumoral del

cancer de vias biliares altas en estadios avanzados; con esto se unifican
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criterios cientificos para elaborar un procedimiento quirdrgico que
perfecciona los resultados en el tratamiento de la enfermedad. También
es trascendente el andlisis critico y la diferenciacién evolutiva de las
etapas por las que ha pasado ese tratamiento quirdrgico, a través de
una secuencia histérico-légica, lo cual hace incuestionable la necesidad
de un nuevo procedimiento. Todo esto permitié llegar a una concepcién
tedrica, que diferia de la establecida hasta el momento, tomando en
cuenta los conocimientos cientificos ya existentes, y basada en
principios y premisas. Se demuestra que es oportuno el tratamiento
derivativo, que éste debe ser limitado, protésico sin especificidades,
temporal y preferiblemente multiperforado, para lograr la continuidad
biliodigestiva. Se crean, ademas, indicadores que unifican criterios de
calidad de los procedimientos quirdrgicos de derivacion biliar, como via
expedita para su valoracion.

El aporte practico consiste en un procedimiento quirdrgico que sirve
de herramienta para el tratamiento de las obstrucciones de las vias
biliares altas de origen neoplasico con fines paliativos, el cual mejora los
resultados obtenidos hasta el momento con los procedimientos
habituales.

El beneficio esperado se evidencia a través de:

« Impacto cientifico

17



-Pone a disposicién de los cirujanos un procedimiento quirdrgico menos
complejo para el tratamiento de las obstrucciones altas de las vias
biliares con fines paliativos.

- Promueve una alternativa al orden cientifico y tecnoldgico actual al dar
solucién a un problema aun no resuelto.

+ Impacto social

-Mejora la calidad de vida de los pacientes con cancer de vias biliares
altas en etapas avanzadas al eliminar el ictero y el prurito, aumentar el
apetito y lograr sensacién de bienestar, que les permite, incluso,
sentirse curados e incorporarse a sus actividades cotidianas, incluyendo
las laborales, si asi lo desean.
-Tiene una gran significacion social desde el punto de vista humanista al
darle otra respuesta a esta enfermedad.

+ Impacto econémico
-Es apreciable el horro econémico por cada paciente al ofrecer un
tratamiento de pocos recursos y disminuir las complicaciones
quirdrgicas y la estancia hospitalaria.

 Impacto asistencial
-Minimiza la morbilidad postoperatoria y la mortalidad asociadas al
procedimiento quirdrgico que implica resecciones hepaticas complejas,
realizadas en hospitales de alto nivel por especialistas con amplia

experiencia en cirugia hepatica y en vias biliares.
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-Ofrece un procedimiento que por su factibilidad puede ser aplicable en
cualquier contexto, incluso en escenarios de recursos limitados, por
residentes y especialistas con poca experiencia quirdrgica, creando
habilidades para la conducciéon de estos casos y otros similares.
-Extiende sus indicaciones a otras enfermedades. Su aplicabilidad le da
posibilidades de generalizacién y dimensiones internacionales.

La novedad de esta investigacién radica en la introduccién de un
procedimiento quirdrgico diferente a los tradicionales, que se distancia
de la concepcién arraigada de la técnica quirdrgica al establecer una
base tedrica generadora de la necesidad de un nuevo conocimiento. El
procedimiento quirdrgico estd signado por una légica integradora de
teoria y practica, es asequible, factible de realizar, sin efectos adversos
y con aceptacién por parte de los pacientes y sus familiares, debido a
que ofrece una calidad superior de vida y una menor morbilidad
postoperatoria y mortalidad quirdrgica, cuando la esperanza de
subsistencia es corta. Da respuesta al problema cientifico y puede ser
utilizado, ademas, en casos de obstruccién alta por otras causas no
tumorales, si los métodos endoscépicos no son capaces de resolver la
obstruccién y no existen criterios para otras alternativas terapéuticas.
Hasta aqui se han expuesto los aspectos fundamentales del desarrollo
de esta investigacién que pertenece al Programa Ramal de cancer,
priorizado por el MINSAP, y esta en correspondencia con las

proyecciones de la salud publica cubana para esta enfermedad.
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La tesis consta de introduccién, tres capitulos, conclusiones,
recomendaciones, bibliografia y anexos. El capitulo uno presenta los
fundamentos tedricos sobre el objeto y el campo, el diagnéstico del
estado actual del tratamiento del cancer de vias biliares con un estudio
evolutivo de sus tendencias, identificando criterios en relacién con los
diferentes métodos empleados. Se crean indicadores que permiten
diferenciar y delimitar cada uno de estos periodos y también se hace la
modelacién teérica del procedimiento quirdrgico a través de principios y
premisas que deben estar presentes al ejecutarlo. En el capitulo dos se
esboza el procedimiento quirdrgico a través de etapas, momentos y
acciones, se diferencia de los procedimientos tradicionales y se
establecen indicadores y criterios de calidad para evaluarlo, ademas, se
disefla el experimento. En el tercer capitulo hay una valoracién del
procedimiento quirdrgico mediante criterio de expertos, se analizan y
discuten los resultados de la intervencion en la practica, que sustentan
la hipotesis y luego emanan las conclusiones y recomendaciones de la

investigacién.
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CAPITULO I. FUNDAMENTOS TEORICOS DEL TRATAMIENTO DEL
CANCER DE VIiAS BILIARES ALTAS EN ETAPAS AVANZADAS

En este capitulo se analizardn aspectos esenciales del tratamiento del
cancer de vias biliares altas en estadios avanzados y las diferentes
etapas por las que ha transitado el mismo, creando indicadores para
delimitar y diferenciar estos momentos, sobre la base de un analisis
critico exhaustivo de las técnicas quirdrgicas, con sus ventajas e
insuficiencias. Ademdas, se modela la concepciéon tedrica del
procedimiento quirdrgico y se establecen principios y premisas
insoslayables para que pueda reproducirse con iguales resultados.
Objetivos del capitulo:

1. Elaborar los fundamentos tedricos para establecer un
procedimiento quirdrgico en el tratamiento del cadncer de vias
biliares altas en estadios avanzados.

2. Modelar la concepcién teérica como sustento del procedimiento
guirdrgico creado.

1.1 Tratamiento del cancer de vias biliares altas en estadios
avanzados

El cancer de vias biliares es una enfermedad fatal, resistente a las

estrategias terapéuticas actuales, con un incremento anual a nivel

mundial ®®, Hay diferentes clasificaciones de la enfermedad; pero dos

son abarcadoras y se complementan, la TNM y la de Bismuth-Corlette.
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Ambas tipificaciones son las utilizadas en esta investigaciéon por
corresponderse con los objetivos propuestos (1929,

La clasificacién TNM 1929 es muy util, tanto para encaminar los estudios
como para decidir el tratamiento adecuado, donde T es tumor primario,
N representa los nédulos linfaticos regionales y M las metdastasis a
distancia. Permite una division, segun grados, de la extensién tumoral.
Es detallada, comprensible y explicita, aunque no admite ubicar
anatémicamente el tumor.
Tumor primario (T).

TX: No puede evaluarse el tumor primario.

TO: No hay evidencia de tumor primario.

Tis: Carcinoma in situ.

T1: Tumor invade el tejido conectivo subepitelial o las capas

fibromusculares.

T1la: Tumor invade tejido conectivo subepitelial.

T1lb: Tumor invade las capas fibromusculares.

T2: Tumor invade tejido conectivo perifibromuscular.
T3: Tumor invade estructuras adyacentes (higado,
pancreas, duodeno, vesicula biliar, colon, estémago).

Ganglios linfaticos regionales (N).
NX: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales.
NO: No hay metastasis hacia los ganglios linfaticos
regionales.
N1: Metastasis a ganglios linfaticos del conducto cistico,
pericoledocianos y/o hiliares (en el ligamento

hepatoduodenal).
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N2: Metastasis en los ganglios linfaticos peripancreaticos
(sélo la cabeza), peri duodenales, periportales, celiacos y/o
mesentéricos superiores y/o los ndédulos linfaticos
pancreaticoduodenales posteriores.

Metastasis distante (M).
MX: No puede evaluarse la presencia de metastasis
distante.
MO: No hay metdstasis distante.
M1: Metastasis distante.
Grupos por etapa.

Etapa 0 : Tis, NO, MO Etapa I: T1, NO, MO Etapa II: T2, NO,
MO

Etapa llI: T1, N1, MO T1, N2, MO T2, N1, MO T2, N2, MO
Etapa IVA: T3, Cualquier N, MO Etapa IVB: Cualquier T,

Cualquier N, M1

De acuerdo con la etapa, a partir de esta clasificacién, se propone
el tratamiento idéneo V.

Etapa O: Tratamiento quirdrgico solamente.

Etapa I: Tratamiento quirdrgico solamente.

Etapa Il: Cirugia y radioterapia con quimioterapia posteriormente.
Etapa Ill: Tratamiento paliativo para aliviar los sintomas a través
de un by pass. Puede acompanarse de quimioterapia.

Etapa IV: Tratamiento paliativo para aliviar los sintomas a través

de un by pass.

El cancer recurrente se trata como la etapa IV.
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Dentro de las clasificaciones topograficas, la mas completa y utilizada en
la bibliografia es la de Bismuth-Corlette, descrita en 1975 ?°22), Se basa
en la extensiéon tumoral dentro de la via biliar, ubica anatémicamente el
tumor; pero no es suficiente para determinar su etapa evolutiva, pues
no considera el grado de infiltracién ni las lesiones a distancia.

Si se divide la via biliar en tres tercios, el 55% de los tumores biliares
involucran el tercio superior, el 15% al medio, el 20% al inferior y un
10% es difuso. Bismuth ©?% 22 |os clasificd en tipos.

Tipo |: Afectacidon del hepatico comun antes de la confluencia.

Tipo Il: Afectacién de la confluencia.

Tipo lll: Afectacién de la confluencia y uno de los hepaticos.

Tipo IV: Afectacidon del hepatico comun, confluencia y ambos hepéticos.
Se considera, por tanto, que el cancer de vias biliares es alto cuando se
clasifica en los tipos Il, lll, IV segun la clasificacién de Bismuth-Corlette y

avanzado en la etapas lll y IV de la codificacion TNM.

Para el tratamiento del cancer de vias biliares altas en
estadios avanzados se utilizan como recursos de tratamiento
estandar la cirugia, la radioterapia y quimioterapia, la terapia

bioldgica y otras formas de tratamiento en ensayos clinicos.

1. Cirugia. En la actuacién quirdrgica se pueden realizar varios
procedimientos 23,

« Extirpacion del conducto biliar: Es una operacién cruenta,

trabajosa y dificil aun en manos de especialistas expertos dedicados a la
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cirugia de esta zona anatdmica. Esta justificada en tumores resecables,
pero no aconsejada cuando la enfermedad ha avanzado; tiene una
supervivencia limitada por el aumento notable de las complicaciones
transoperatorias, postoperatorias y de la mortalidad. Los tipos lll y IV de
Bismuth-Corlette necesitan excéresis de tejido hepatico para su
acometida. La morbilidad postoperatoria es mayor del 55% y la letalidad
-también postoperatoria- sobrepasa el 15% vy llega al 22% en algunas
series ?4?5, Se estima una vida media de 36 meses con una recurrencia
del 62,2%, o de 26 meses con recurrencia del 62,7% ?®; otros reportes
notifican una sobrevida entre 3 y 13 meses ?>27),

« Hepatectomia parcial: En los tumores avanzados, con invasion del
lecho hepatico y metdstasis hepaticas, las intervenciones quirdrgicas
radicales, con lobectomias, segmentectomias o incluso hepatectomias,
no consiguen beneficios a largo plazo y, sin embargo, son tratamientos
que comportan una elevada morbilidad postoperatoria (40% al 70%) vy la
mortalidad llega al 15% ©%. La invasién del arbol biliar desaconseja
una cirugia muy agresiva, que sélo paliara la afecciéon y donde la
probabilidad de transfusién de sangre es alta ©°>37. La morbilidad
postoperatoria y mortalidad de las resecciones estan en relacién con el
grado de insuficiencia hepatica que se produce, sobre todo teniendo en
cuenta que el Iébulo resecado generalmente no esta atréfico y que el
contralateral sufre las consecuencias de la colestasis. Por eso se ha

propuesto la embolizacion portal preoperatoria del I6bulo a resecar para
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conseguir su atrofia y una hipertrofia del contralateral; reduciendo de
esta forma la morbilidad postoperatoria y la mortalidad por insuficiencia
hepética en el postoperatorio inmediato 2938394050, nero complejizando y
retardando el procedimiento. La recidiva se presenta en mas de un 60%,
aun en etapas I-Il ?%3Y, No se justifica una operaciéon de tal magnitud
cuando la supervivencia es tan limitada.

« Derivacion biliar quirdrgica (hepaticoyeyunoanastomosis): El
establecimiento quirdrgico de un cortocircuito entre alguna porciéon del
arbol biliar y el tracto digestivo -generalmente con el duodeno o el
yeyuno- recibe el nombre de derivacién biliodigestiva. Es una opcién
l6gica ante casos de neoplasia avanzada, conduce al alivio de la ictericia
en el 90% de los pacientes, con supervivencias medias de ocho a nueve
meses. Requiere un complejo decolamiento de la placa hiliar para
obtener un mejor campo operatorio. Las anastomosis directas a los
conductos biliares tienen un alto indice de estenosis y la recidiva
tumoral en la misma es frecuente ©?, por lo que seria ideal una
derivacion por encima de la obstruccidon, que permitiera alejarse de la
lesiéon, como la propuesta en esta investigacion. En el préximo acapite
(1.2) se analizara profundamente este tipo de tratamiento.

« Trasplante hepatico: Su indicacién para los pacientes con cancer
de vias biliares es, aun en estos momentos, controversial. La evaluacion
antes del trasplante debe ser exhaustiva e incluye la confirmacién de

colangiocarcinoma por biopsia, colangiografia, exclusiéon de enfermedad
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extrahepatica por escaner 6seo y lo mas importante, laparotomia
exploradora después del tratamiento inicial con radioterapia vy
guimioterapia ?%*253), El establecimiento de la inmunosupresién da lugar,
entre otros factores, a que la tasa de recidiva de la enfermedad en el
injerto durante el primer ano oscile entre un 44% y un 100%,
porcentajes altos que legitiman su contraindicaciéon. Por tanto, para este
tipo de tumores no es una opcidén razonable ©%. La publicaciéon de estos
resultados quizas abra nuevas expectativas para los pacientes 2°5%; en
un futuro pudiera convertirse en una modalidad de tratamiento factible,
combinado con quimioterapia y radiacién neoadyuvante en pacientes
seleccionados %%,
+ Drenaje percutaneo: Logra derivar la bilis retenida por encima de
la obstruccién, pero no es efectivo en la totalidad de los casos. Se
prefiere realizar bajo control ecografico y se logra consumar en un 95%
de los pacientes seleccionados, con un 60%-70% de garantia 253, La
hemorragia y los abscesos o peritonitis se encuentran en un 5%, la
mortalidad en un 3% en algunas series o desde el 17% al 38% en otras y
la morbilidad postoperatoria oscila entre el 12,2% y el 22% (526465,
Existe controversia en cuanto a su beneficio clinico y solo debe
indicarse cuando el estado general del enfermo no aconseja un
tratamiento quirdrgico. Son frecuentes los derrames de bilis a la
cavidad abdominal y el desplazamiento del catéter que implica

realizar nuevamente el procedimiento, con mas molestias para el
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enfermo. Provoca una fistula biliar externa, con las contrariedades
que esto genera para pacientes y familiares al mantener salida
constante de bilis y lesiones por quemaduras de la pared abdominal
alrededor de la sonda, constituye un recordatorio constante vy
traumatico de la permanencia de su enfermedad. La pérdida de bilis
induce, también, a trastornos electroliticos, pérdida de sales biliares y
desnutricion. Son frecuentes las colangitis y la sepsis por
manipulacién del catéter obstruido que obliga a cambios periédicos y
la repeticién del procedimiento 2. Es impotante, asimismo, la
afectacion psicoldgica que aparece en un paciente que se ve cada dia
mds deteriorado; se perturba su calidad de vida.

« Drenaje endoscopico:

« Revolucioné el tratamiento de las ictericias obstructivas, pero este
fuerte impacto inicial, que lo considerd la piedra angular en la solucién
de la obstruccién biliar maligna, ha dado paso a analisis mas profundos

de sus indicaciones y limitaciones.

e Requiere un amplio entrenamiento, equipamiento especial e
instrumental especifico y generalmente se ejecuta por etapas.
Habitualmente se introduce una guia de alambre cubierta de un catéter
de Tefldn hasta que supere la estenosis. Pueden ser necesarias varias

manipulaciones para lograr la ubicacidn deseada. Luego se empuja la
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endoproétesis a su lugar utilizando un set introductor ¥, Tiene como
problemas la migracién y, sobre todo, la oclusién (en mas de un 30 % en
un periodo de tres meses, con una media de 41,3 dias cuando se refiere
a tumores altos y avanzados), lo que obliga a recambios frecuentes con
gran incidencia de colangitis ®, con un alto porcentaje de fracasos. El
incremento de la luz (hasta 12-14 fr) disminuye la tasa de obstrucciones,
pero aumenta las complicaciones durante la insercion (35:67-69),

El periodo de vida de un stent es limitado, debido al crecimiento interno
o al agrandamiento excesivo del tumor, y la supervivencia media del
enfermo, en la mayoria de los casos, es de 12 meses 7%’%); por tanto, los
pacientes suelen requerir tratamiento continuo de la ictericia obstructiva
y control local del tumor 7Y, Estos procedimientos logran el alivio del
dolor y del prurito en un 80%. Aparecen complicaciones como

hemorragia gastrointestinal y colangitis en casi el 40% de los pacientes

(72)

Los stents metdlicos (Wallstent, Strecker, Gianturco, Palmaz, Simponhy,

Gore, y el In Stent) ®* ofrecen mejores resultados que los plasticos

(polietileno), aunque sus precios son muy altos “®. Comportan menor
numero de procedimientos y se asocian a estancias hospitalarias mas
cortas. Si los de malla se obstruyen por crecimiento tumoral o tejido
conectivo intraprotésico, es posible insertar otro por dentro, metdlico o
de plastico. Recientemente se han diseflado las prétesis de malla,

recubiertas total o parcialmente (dejando libres los extremos), con

29



resultados algo mejores que las no recubiertas, sobre todo en los
tumores distales, con aumento de sus costos (32:3574),
Presentan complicaciones como la rotura, frecuente en las proétesis

metalicas autoexpansibles de nitinol (Mermotherm, Angiomed, Bard).

Esto provoca en muchos casos reobstruccién biliar y necesidad de
colocar nueva protesis, con un significativo aumento de los costos de la
intervenciéon ©%. La obstruccién puede deberse, también, a crecimiento
tumoral o detritus (bacterias o residuos biliares) ©%. Dentro de los
principales factores asociados a la mortalidad temprana esta la
localizacion proximal, por lo que es importante la adecuada seleccién de
pacientes candidatos a derivacién endoscépica. La supervivencia es
mejor en la estenosis distal 7>,

En vista de las dificultades encontradas con estas sondas, actualmente
se han creado nuevos stents con una membrana eldstica o impregnados
de drogas antibacterianas. El objetivo de la membrana elastica es
impedir el crecimiento del tumor a través de la malla de la prétesis, y el
uso de antibacterianos persigue retardar el desarrollo de la membrana
bacteriana que favorece la obstruccién de la prétesis ©*. Combinados
con terapia fotodindmica pueden mejorar sus resultados en el futuro, al
igual que con el uso de materiales bioabsorbibles para la elaboracién de
los stents o el recubrimiento de estos con drogas antiproliferativas 7 o
con dosis de radioactividad que producen apoptosis tumoral y muerte de

las células malignas 7677,

30



ME Jiménez ¥ reporta el analisis de 175 pacientes con un 15% de
oclusiones de la protesis a los 12 meses y un 25% a los 18 meses. En un
estudio multicéntrico europeo dirigido por Plinio Rossi, segun Pastor
Pretejo 7®, en 1994, con 240 pacientes, se observaron complicaciones
mayores en el 8% y una mortalidad del 0,8% en obstrucciones bajas. Las
técnicas modernas de cateterismo percutaneo o endoscoOpico permiten
drenajes multiples adaptados a la topografia de la lesion. Para
supervivencias menores de cuatro meses, se debe utilizar una sonda de
plastico de 10-11 fr y para supervivencias con perspectivas mas
prolongadas, una de malla 7®,

En tres hospitales provinciales en China los stents hepaticos expandibles
se utilizaron en 61 casos y los plasticos -de 10 fr- en 34 enfermos. La
mortalidad con el stent metalico fue del 9,8% (seis casos) a los 30 dias;
y con reobstruccién del 15% en un periodo similar. Las complicaciones
se presentaron en un 16,4%, mientras que con los stents plasticos
ascendié al 26,5% con 9 de 34 (p menor de 0.05), 32,4% de
reobstruccién a los 30 dias y mortalidad de 29,4% con p menor de 0.01
(74)

La posibilidad de pasar la estenosis con un catéter es de un 90%, con
resultados inferiores si es proximal y especialmente si las vias biliares
intrahepéticas estan divididas en sistemas aislados. Este es el mismo
porcentaje que se ha logrado con la cirugia, sin embargo, hay mayor

ndmero de nueva ictericia y colangitis con las técnicas endoscdpicas
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(36%) en comparacién con la cirugia (2%). Esto obliga a repetir los
tratamientos, lo que no es beneficioso para los pacientes ©*. En casos de
oclusién total de la luz no es posible pasar a través del tumor y si no hay
comunicacién entre ambos conductos hepaticos, la endoprétesis no
puede eliminar totalmente la obstruccién biliar 7982, En resumen, la
garantia en obstrucciones altas es limitada.

Se hizo un metaanalisis con el objetivo de valorar la efectividad de uso
de los stents plasticos en relacién con los metdlicos y comparar el
empleo de ambos con los resultados que se reportan con el tratamiento
quirdrgico. Para ello se realizaron blsquedas en las bases de datos del
Registro Especializado de Ensayos Controlados del Grupo Cochrane de
Enfermedades eséfago-gdastricas, del intestino delgado y pancreaticas

(Cochrane Upper Gastrointestinal and Pancreatic Group), en el Registro

Central Cochrane de Ensayos Controlados (Cochrane Central Register of

Controlled Trials, CENTRAL), MEDLINE, EMBASE, Cancerlit, Current

Concepts Database y BIDS (septiembre de 2002 a septiembre de 2004).

Se repitieron las busquedas en el 2005 y el 2008. Como criterios de
seleccién se tomaron en cuenta ensayos controlados aleatorios (ECA)
gque comparan la cirugia con la colocacion de stents endoscopicos y
stents endoscépicos metalicos con stents pldsticos, en pacientes con
carcinoma inoperable ©384),

Se incluyeron 21 ensayos con un total de 1454 pacientes. Sobre la base

del metaandlisis, la colocacién de stents endoscépicos con stents
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plasticos parece tener un menor riesgo de complicaciones (RR 0,60; IC
del 95%: 0,45 a 0,81); pero un mayor riesgo de obstruccién biliar
recurrente antes de la muerte comparado con la cirugia (RR 18,59; IC
del 95%: 5,33 a 64,86). Hubo una mayor tendencia hacia la mortalidad a
los 30 dias en el grupo quirdrgico (p = 0,07; RR 0,58; IC del 95%: 0,32 a
1,04). No se colectaron pruebas de una diferencia del éxito técnico o
terapéutico, ni se identificaron ensayos que comparen stents
endoscdpicos metalicos con la cirugia ©3.

En las comparaciones de stents endoscépicos, los stents biliares
metdlicos parecen presentar un riesgo menor de obstruccién biliar
recurrente que los stents plasticos (RR 0,52; IC del 95%: 0,39 a 0,69). No
se detectdé ninguna diferencia estadistica significativa en el éxito
técnico, el logro terapéutico, las complicaciones o la mortalidad a los 30
dias. Aunque se llegé a conclusiones contradictorias a partir de una
revisiéon narrativa de los estudios de costo-efectividad de los stents
metalicos; los resultados pueden depender del tiempo de supervivencia
de los pacientes (8383,

En los ensayos revisados, ni el teflén, ni el revestimiento con
hidrouretano o hidrofilico parecen mejorar la permeabilidad de los stents
plasticos por encima del polietileno. En un estudio, sélo los stents
plasticos de alkoxy de perflouro alcanzaron resultados superiores a los
stents de polietileno. El Unico examen apto que compara tipos de stents

metalicos informd sobre una mayor permeabilidad con stents cubiertos,
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ademas de un mayor riesgo de complicaciones. Estas deducciones se
basan solo en la revisién de resultados individuales de los ensayos 485,

Como promedio, en el mercado el stent mas caro es el de nitinol
autoexpandible con revestimiento sintético por via percutanea, que
cuesta 1450.00 USD y el més barato es el plastico que cuesta 160 USD
®5, Hay marcada tendencia ascendente de los precios desde el afio 2005
hasta el 2011. En el mercado estadounidense el stent se cotizaba a
4.450 USD segun el reporte del 2006; en el 2007 ascendié a 5.595 USD
para uso particular y 8.995 USD para empresas ©4.

En Japdn, el stent metdlico se ocluye del 25% al 30% a los tres meses, el
plastico entre el 23% y el 55% a los tres meses y de un 69% a un 92% a
los seis meses. El 10% requiere nuevo stent a las dos semanas. El 67%
muere con signos de disfuncion del stent metdlico y el 50% con stent
plasticos (#5869,

El importe de la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE),
como promedio, es de 2768 USD con un dia de ingreso; y el del stent
metdlico, de 1550 USD. En Japdén la CPRE cuesta 115 000 yen (1090
USD) e incluye un dia de admision. El costo del stent metalico se eleva
hasta 300 000 yen (2800 USD). Econdmicamente, el stent metalico no
es el ideal en el sistema médico japonés ©586),

En Cuba existen pocos centros hospitalarios en los que se realizan estas
técnicas y los reportes de sus resultados son insuficientes. En el Hospital

Militar Luis Diaz Soto, Raul A Brizuela ©®” analizé 586 CPRE, de las cuales
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112 (36%) eran de origen maligno. Se utilizé un equipamiento complejo
con equipo de videoendoscopia Olympus serie EVIS 200 (CLVU20, CV-
200, TJF-200), instrumental y accesorios como fuente electroquirdrgica
PSD-20, esfinteréotomos, catéter de teflon con guia, endoprotesis de
tefléon, cesta de Dormia y dilatadores de Soehendra y Gruntzing. Los
estudios radiograficos fueron realizados en equipo Siemens con pantalla
fluoroscépica. En 31 pacientes se encontré una neoplasia de la via biliar
principal. La infiltracién del &rbol biliar o la extensién del proceso
imposibilitaron la solucién endoscépica en varios casos. Reportan un
0,3% de complicaciones y 0% de mortalidad. En pacientes con tumor
hiliar avanzado (Bismuth Ill y IV) el resultado es escaso %,

El perfeccionamiento de nuevos stents con periodos largos de
efectividad y menos costos determinaria su seleccién. El desarrollo de
stents ideales y una técnica apropiada que demuestre beneficios en la
practica permitiria mejores resultados. El futuro impele al uso de stent
metalicos expandibles que emitan radiaciones o0 agentes
guimioterapéuticos que logren la remisién del tumor.

2. Radioterapia y quimioterapia. Los carcinomas de vias biliares no
son quimiosensibles y responden muy mal a la radioterapia externa. La
braquiterapia mediante guias con Iridio*®* introducidas por Vvia
percutdnea o endoscépica, sola o combinada con la radioterapia
externa, puede aliviar por corto tiempo la obstruccién biliar ©. La

radioterapia externa por cinco dias a la semana, aplicada durante varias
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semanas, con corto tiempo de exposicion, es la mas utilizada ©2889°0 | a
radioterapia convencional estd limitada por la radio tolerancia de los
tejidos circundantes ©%.

Se utilizan diversas asociaciones, aunque parece gue no se han
producido grandes avances en este tipo de tumor. Las vias principales
de administracion de quimioterapicos han sido la intravenosa, la
intraarterial y mediante la colocacién de reservorio ©?. Han habido
intentos de tratamiento con tubo biliar transhepético percutdneo
revestido con carboplatino para el drenaje; pero segun los reportes, se
han tratado solo cinco pacientes con un 60% de eficacia 7%,

Los fdrmacos mas usados en enfermedad avanzada son el 5-Fluoracilo
con dosis de 1,250-2,500 mg/semanal por infusién intravenosa o a
través de la arteria hepética, la gemcitabina (1000mg/m? por 28 dias),
adriamicina, metrotexate, etopdsido, dexorrubicina, floxuridine, los
inhibidores de la tyrosinoquinasa, cisplatin (70mg/m?) y oxaliplatin, con
respuestas parciales entre un 10% y un 20% ©¥. La unién de
gemcitabina y cisplatin o capecitabine ha demostrado, en ensayos
clinicos, moderada actividad antitumoral (265795101 | os ensayos clinicos
realizados con quimioterapia y radioterapia adyuvante sugieren un
beneficio en la disminucién de recaida local pero no en la supervivencia
(102 La quimioterapia, utilizada en las fases preoperatoria o
postoperatoria, no ha mejorado la supervivencia de forma significativa,

solo se han conseguido respuestas parciales (10%-20% de casos) (209,
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Diversos estudios cooperativos han examinado el papel de la mitomicina
C (en bolos), adriamicina y nitrosureas, solos o en combinacién, con
comunicaciones aisladas de minimas respuestas. También se ha usado
la terapia regional intraarterial con mitomicina C, con tasas globales de
respuesta del 48% y un incremento de la mediana de supervivencia de 5
a 14 meses en relacién con cohortes histéricas de control . El uso de
agentes anticancerigenos como el sorafenib (inhibidor de la multikinasa)
o el bortezomib (inhibidor de I|a proteasome) combinados con
gencitabine o doxorubicin potencian su efecto en casos anecddticos
reportados 193,

La radioterapia estandar de haz externo puede, ocasionalmente, aliviar
la obstruccién biliar en algunos pacientes y complementar los
procedimientos de desviacién %), Los distintos modelos de aplicacién de
radioterapia externa, intraoperatoria e interna, usan dispositivos
insertados por via percutdnea o endoscépica que liberan la radiacion
localmente mediante agujas de Iridio*®? (30-50 gy) o de Cobalto-60, se
han usado como tratamiento paliativo para el cancer de vias biliares
localmente avanzado y no resecable, aunque provocan toxicidad
gastroduodenal y ulcera duodenal como complicaciones. Los resultados
sugieren gue podria aumentar la sobrevida, aunque el beneficio es
escaso (de seis a ocho meses en la mediana de supervivencia); no
obstante, es bien tolerada y podria ser Util para mejorar los sintomas en

pacientes seleccionados. Por otro lado, se han publicado dos series de
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cirugia asociada a radioterapia intraoperatoria para el cancer avanzado
de vias biliares, con tasas de respuesta del 10%-24% y de sobrevida de
10,3% a los tres afos en uno de ellos 719111 E| posterior desarrollo de
esta linea terapéutica podria aportar calidad y cantidad de vida a estos
pacientes.

3. Terapia bioldgica. Es un tratamiento que usa el sistema
inmunitario del paciente para reforzar, dirigir o restaurar las defensas
naturales del cuerpo contra el cancer. Son sustancias producidas por el
cuerpo o fabricadas en un laboratorio, como ejemplo, la terapia con

tyrosinoquinasa '?, Este tipo de tratamiento contra el cdncer se
denomina también bioterapia o inmunoterapia ©*'*¥. Hasta el
momento no se han obtenido, con este método, resultados
con evidencia significativa.

4. Otros tipos de tratamiento en ensayos clinicos. Los

radiosensibilizadores -utilizados para mejorar el efecto de la
radioterapia en las células tumorales-, la terapia con hipotermia o
hipertermia y la terapia fotodinamica no reportan beneficios
reveladores, aunque pueden prolongar la supervivencia %, La terapia
fotodindmica consiste en la inyeccion por via intravenosa de un
derivado de la hematoporfirina, que se fija en el tejido tumoral.
Mediante una coledoscopia se detectan las areas marcadas, lo que

permite su fulguracién selectiva; con este procedimiento se consigue
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cierto drenaje biliar y, por tanto, relativa mejoria en la calidad de vida
(20,115-117)'

La embolizacion de la vena porta se comenzé en 1982 por Makuuchi;
pero no existen muchos estudios donde se utilice esta técnica. También
se propone el bloqueo del plexo celiaco. Las proyecciones futuras
estaran encaminadas a crear drogas selectivas que transformen las
células malignas sin dafiar el tejido normal, nuevos y prometedores
agentes terapéuticos como la Farnesyl transferasa e inhibidores de la
angiogénesis, métodos inmunoterapéuticos de accién directa vy

reparacidn genética responsable de la mutacién del fenotipo maligno

(99)

Con la aplicacién del método histérico-l6gico y como resultado del
estudio evolutivo del tratamiento del cancer de vias biliares en
estadios avanzados, la autora establecié indicadores que le
permitieron afirmar que este ha transitado en el tiempo por varios
periodos. Se emplearon estos indicadores porque son aplicables a
cada una de las etapas, permiten determinar las caracteristicas y
diferencias de cada una y facilitan la comprensién del problema
cientifico.

Indicadores para determinar las etapas por las que ha
evolucionado el tratamiento del cancer de vias biliares altas:
1. Tipo de tratamiento

2. Caracteristicas del tratamiento
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3. Calidad del tratamiento

4. Tratamiento personalizado

Primera etapa. Tratamiento quirurgico tradicional o clasico
(desde 1884 hasta 1979). Comienza con la primera derivacién biliar
para un cancer de los conductos biliares. Predominaban los
tratamientos quirdrgicos extensos y cruentos, las intervenciones
complejas, largas y dificiles, que requerian un entrenamiento
especifico y aflos de experiencia, ademas de condiciones precisas por
la magnitud del procedimiento; se aplicaban en pacientes con mal
estado general y trastornos de coagulacién, y era alta la morbilidad
por complicaciones postoperatorias y la mortalidad relacionadas con
la técnica quirdrgica. Su efectividad solo se apreciaba en un
porcentaje reducido de casos, lo que supone una calidad inadecuada.
No existia personalizacién de los métodos que debian sequirse.

Los aflos de experiencia y los resultados obtenidos con estas técnicas
permitieron concluir que debia cambiar la perspectiva ante este tipo
de pacientes y buscar otras alternativas paliativas menos agresivas
para tratar la obstruccion biliar. Al convertirse la endoscopia en un
procedimiento factible se intenta solucionar los icteros obstructivos
de esta etiologia y localizacién mediante el nuevo recurso practico y
surge el siguiente periodo.

Segunda etapa: Tratamiento predominantemente

endoscopico (desde 1979, cuando se utilizé6 por primera vez el
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procedimiento para las obstrucciones biliares malignas por
Soehendra ©®, hasta finales de los afios 90 del siglo pasado).
Preponderaron los medios endoscépicos sobre los quirdrgicos
tradicionales. El desarrollo de equipos de videoendoscopias a los
cuales se les pueden incorporar instrumentos con posibilidades de
realizar estudios y terapéuticas constituydé un salto cualitativo que
revolucioné el tratamiento de la enfermedad. El uso de prétesis por
via endoscdpica parecia la mejor solucién porque era poco invasiva,
mas facil que las grandes resecciones quirdrgicas y con resultados
aceptables; sin embargo, surgen nuevas dificultades, pues al pasar a
través del tumor se obstruyen, se dislocan, producen colangitis,
hemorragias, perforaciones y otras complicaciones. En las
localizaciones altas es mas dificil ubicar y atravesar el tumor. No se
individualiza el método, se aplica a cualquier paciente que tenga
acceso a la técnica. En la era de los stent endoscépicos vy
percutaneos, la cirugia quedd relegada pero no olvidada. Reportes
mdas recientes retoman las derivaciones quirdrgicas bilioentéricas
cldsicas a pesar de sus deficiencias pues los procedimientos
endoscopicos no logran la calidad esperada. Esto induce a plantear el
surgimiento de la tercera y actual etapa.

Tercera etapa: Tratamiento con tecnologia adecuada (desde la

década de los 90 del siglo pasado hasta la actualidad). Se personaliza el

tratamiento y se elige el mejor, el menos cruento o amplio, ajustandolo
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a aspectos determinantes del paciente como la localizacién y extensién
del tumor y caracteristicas propias de las diferentes técnicas, con base
en su factibilidad, el andlisis de costos-beneficios y la blsqueda de
mejores resultados, los que aln no son éptimos.
El tratamiento debe ir encaminado a lograr una razonable efectividad
con un minimo de complicaciones. La cirugia paliativa debe dar calidad
de vida y atenuar los sintomas. No obstante, con las técnicas existentes
hasta el momento de la investigacién no se logran estos objetivos en su
totalidad y la eficacia sigue siendo baja. Al no obtener los resultados
esperados con ningun método, la tendencia investigativa actual se ha
encaminado hacia el estudio genético de la enfermedad, con
disminucién evidente de reportes donde se utilizan los procedimientos
quirdrgicos o endoscépicos.
1.2 Andlisis de las técnicas quirurgicas para el tratamiento del
cancer de vias biliares altas en estadios avanzados

El cancer de vias biliares pasé a ser parte de la cirugia cuando el
desarrollo cientifico y tecnolégico de la especialidad permitié el
tratamiento de enfermedades para las que antes no existia una solucién
quirdrgica.

La primera anastomosis bilioentérica para el tratamiento de la

obstruccién biliar la practicé Alexander Von Wimiwarter, profesor de
cirugia de Lieja, en 1882 ®218. pero inicialmente hizo una

colecistocolostomia.  Winneter en 1884 realiza la primera
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coledocoduodenoanastomosis y también Riedel de Jena y Bardenheuer
en 1888 @, En 1886, F Colzi en Florencia efectud
colecistoyeyunostomias en perros; pero casi todos los animales
murieron por peritonitis ¥, En 1887, Monastyrski, un cirujano ruso,
efectud la colecistoyeyunostomia en una sesién por el método de la
sutura en un cédncer de pancreas y el enfermo sobrevivio dos meses,
repetida la operaciéon posteriormente por R Bardeneuer con éxito 18, En
ese mismo afno, Dastre anastomosé la vesicula al ileon usando un
macarron cubierto con colodién como tutor, con ello demostré que la
accioén de la bilis sobre las grasas se realizaba en el yeyuno; por su parte
Kappeler unié la vesicula lateralmente al yeyuno y obtuvo supervivencia,
al igual que Soresi en Basilea *'®. Mayo Robson en 1888 operé en Leeds
a un enfermo con una colecistostomia que se habia convertido en fistula
biliar. Confecciond, con buen resultado, una colecistoduodenostomia.
Terrier la realizé con éxito al afio siguiente. En 1889 Musser publicé 18
casos de cancer primario de la via biliar extrahepatica y fue la primera
publicacién con estudio de casos respecto a este tema que se conoce
(118) 'En 1892 Murphy ™9 reporté las anastomosis gastrointestinales con
suturas, el llamado “"botdon metdlico de Murphy”, y en ese mismo afo
Gersuny en Viena consumod la primera colecistogastrostomia, la cual fue
dada a conocer por Wickhoff y Angelberger en 1893 y empleada
nuevamente por F Terrier en 1895. L Monod la reprodujo con mal

resultado; pero N Jaboulay en Lyon en 1898 la practicé con éxito en
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varios enfermos, lo que permitid que se acudiera a ella durante mucho
tiempo por su sencillez. En 1899 Kocher ya reportaba 20 casos 18119,

En 1897 Cesar Roux, cirujano de Lausana, inventd su asa yeyunal
diverticular para la cirugia géastrica y Monprofit ®¥2 en Francia la aplicé a
las anastomosis biliodigestivas, la colecistoyeyunostomia en 1904 vy la
hepaticoyeyunostomia en 1909 tal como hizo también en ese afio en
Estocolmo R Dahl 29, Maragliano en 1903 se valié del asa diverticular
gue H Braun 2V inventé en 1892, en una anastomosis colecistoyeyunal.
Voelcker habia descrito hepaticoduodenostomias con tubo tutor que
salia a lo Witzel por el duodeno. Mohynihan, Mayo Robson, Mayo y
Nordman aplicaban, también, la anastomosis hepaticoduodenal *2%,
Desde entonces las anastomosis con el intestino se han convertido en
algo rutinario, pero no exento de complicaciones, a veces mortales.

En 1897 Marcel Baudovin y Kehr en 1909, iniciaron las derivaciones
biliares con anastomosis de un canaliculo biliar periférico superficial
dilatado al intestino delgado ®®, Wolff practico6 la primera
colecistocoledocostomia en 1909 para desviar la bilis en una seccién de
colédoco, aconsejada después por Pribram en 1935 % Un paso
fundamental lo constituyé el invento de Hans Kehr, gran cirujano aleman
y padre de la cirugia biliar, que en 1912 introdujo su tubo en T en las
vias biliares, y sistematizé la cirugia de la via biliar principal con normas
y técnicas que dominaron durante 70 afios y aun hoy se aplican. Kehr

resecaba un pequefio fragmento en la convexidad del higado, Gohrbandt

44



y Honjo-Araki en el borde hepatico y Hojes-Coller en su cara inferior.
Luego se unia a un asa intestinal abierta para recibir la bilis *!®, En 1912
Kausch calibré una hepaticoyeyunostomia con un tubo tutor de caucho.
Soresi aplicd, también, esta técnica. En Estados Unidos, Cole y Allen
popularizaron la hepaticoyeyunostomia utilizando tutores. En la Clinica
Lahey de Boston, tres generaciones de cirujanos, encabezadas
sucesivamente por Frank Lahey, Richard Cattell y Kenett Warren
calibraban las anastomosis con tubo Y bifurcados arriba (Lahey), en T
con una rama larga transpapilar (Cattell) o en Y con una rama maciza
gue salia del colédoco al exterior para poder retirarla (Warren) 18,
Mirizzi, en 1932, hizo cientifica la especialidad al introducir Ila
colangiografia transoperatoria. Otro avance fundamental que mejoré
notablemente los resultados del tratamiento quirdrgico de estos
enfermos fue el descubrimiento, en 1932, de la vitamina K por Dam 122,
La primera reseccién de un cancer de vias biliares se atribuye a Keen en
1891, y fue posteriormente George Pack, en 1955, el primer cirujano que
realizd una reseccién hepética radical para el tratamiento ¥, Longmire,
en 1944, publica una técnica cruenta, al resecar dos tercios del I6bulo
hepatico izquierdo y anastomosario a un asa yeyunal. Este modo fue
estimado por Hess como el mejor. Hepp y Couinaud modifican la técnica
con reseccion tipica latero-lateral caudal izquierda. Dogliotti, en 1946
hace una reseccién de los dos tercios del I6bulo izquierdo del higado

anastomosandolo a la cara anterior del estémago ¥, Longmire, en
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1949 sugiere anastomosis en Y de Roux para evitar la colangitis.
Campeau ensaya una reseccidon del lébulo cuadrado para unirlo al
yeyuno (terminacion del hepatico izquierdo). Hess propone una
anastomosis doble en los casos en que esta tomada la bifurcacidon de los
conductos hepaticos (intrahepatoductoyeyunostomia bilateral) %18, | a
primera hepaticoyeyunostomia la realizaron Hepp y Couinaud en 1956;
la colangioyeyunostomia en la cisura izquierda del higado sin reseccion
hepatica por Soupault y Couinaud en 1957, el acceso extenso del
hepatico izquierdo por Champeau en 1964 y la reseccion del Iébulo
cuadrado del higado por Parodi, también en 1964, para exponer la
convergencia biliar. Estas operaciones, desarrolladas fundamentalmente
en Francia, se difundieron en Europa continental y Suramérica *'®. En
las estenosis altas de la convergencia, el cirujano aleman Goetze
concibié un procedimiento de drenaje transanastomético con tubo en
sedal que pasaba a través del parénquima hepatico, la anastomosis y el
asa yeyunal; lo publicé en 1951 y luego de su muerte, Schwabe en 1957.
Praderi introdujo en 1961 un calibrado transtumoral para tratar la
obstruccién alta @71!8123  En 1965, Gerald Klatskin recomendd el
tratamiento paliativo agresivo, quirdrgico o por medio de un catéter que
drenara el sistema biliar obstruido ©”.

La operacién de Longmire fue Ila primera de las anastomosis
bilioyeyunales regladas '®. En su forma original casi no se utiliza,

porque el sacrificio del parénguima hepatico parece exagerado para
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derivar la via biliar cuando el confluente estd afectado. Es mas sencillo
técnicamente acceder al conducto del segmento lll.

La colangioyeyunostomia intrahepatica izquierda, modificada por Hepp
y Couinaud, es una simplificacién de la operacion de Longmire, que
economiza la cantidad de parénquima hepatico sacrificado; en ella se
utiliza el conducto del segmento Il a través de una segmentectomia o
amputacién del angulo anterior del I6bulo izquierdo, sea despegando el
ligamento redondo o sea abriendo la cisura umbilical a lo largo de uno o
dos centimetros. Se puede afrontar el confluente biliar superior por la
via cisural principal al seccionar el higado como un libro, de adelante
atrds y de arriba abajo en el plano de la cisura principal a través de una
via de acceso toraco-abdominal ?”. Es una operacién de gran magnitud,
no recomendada cuando el fin es paliativo.

La colangioyeyunostomia de Champeau utiliza la terminaciéon del
conducto hepatico izquierdo, por via intrahepatica ampliada o con
movilizacion del segmento IV, ensanchando el hilio hacia la izquierda y
con diseccién del ligamento redondo, para seccionar el puente
parenquimatoso y abrir la cisura principal. Puede ser también con
resecciéon de la parte anterior del segmento IV *®, El campo operatorio
se hace profundo y el acceso al higado resulta més dificil. Existe el
riesgo de lesion del pediculo vasculobiliar y en ocasiones no es posible

localizar el hilio por esta via.
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Después del analisis critico e histérico-légico de la evolucién de las
técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la obstruccién biliar se
afirma que hay tres posibilidades de derivacidn paliativa quirdrgica.

1. Anastomosis intrahepaticas izquierdas: Proporcionan buena
paliacién por realizarse la derivaciéon bastante lejos de la confluencia
hiliar. Son mas faciles de efectuar que en el I6bulo derecho. No es
necesario un lébulo hepatico izquierdo hipertréfico. Pueden llevarse a
cabo con o sin hepatectomia.

-Sin hepatectomia asociada (técnica de Soupault y Couinaud con
despegamiento del ligamento redondo mediante abertura de la cisura
umbilical): Kapoor ®?* ha publicado 41 pacientes sometidos a este
procedimiento, con un 87,5% de éxito para el alivio de la ictericia; sin
embargo, al ser enfermos en estadios IV, esta técnica se acompafia de
una morbilidad postoperatoria del 51,3% y una mortalidad
perioperatoria no despreciable, del 12,1%.

-Con hepatectomia asociada (técnica de Longmire-Sanford): La
derivacién a través del ligamento redondo proporciona una
descompresién mas eficaz, segura y con menor tasa de complicaciones.
Se realiza una pequefia hepatectomia marginal en el borde lateral del
segmento lll, hasta aparecer alguna de las ramas biliares periféricas
dilatadas; entonces se efectla la anastomosis, usualmente término-

lateral, a un asa yeyunal desfuncionalizada en Y de Roux *?¥, Es una
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técnica trabajosa y que debe ser ejecutada por cirujanos con
experiencia.
2. Anastomosis intrahepaticas derechas: En el I6bulo derecho no
existe una referencia anatémica clara para la via biliar; por ello se
necesita una colangiografia o una ecografia intraoperatoria para
identificar el conducto biliar y disecarlo (suele usarse el del segmento V
a través de una pequeia hepatotomia) 2. Es mas dificil la localizacién
de los conductos dilatados.
3. Anastomosis intrahepaticas bilaterales: Es el procedimiento
paliativo ideal, pero no es facil técnicamente. La descompresion de un
l6bulo hepatico suele ser suficiente para el alivio sintomético, pues el
drenaje quirdrgico del 30%-40% del parénquima hepatico permite que la
ictericia y el prurito mejoren e incluso desaparezcan por completo,
siempre que no exista infeccion en los segmentos hepéticos no
drenados y que el I6bulo que se drena no esté atréfico; en este Ultimo
caso seran frecuentes las colangitis, con ingresos repetidos y peor
calidad de vida 2%,
Ventajas e inconvenientes de los diversos tipos de derivacion
intrahepatica *29;
1. Derivacion biliar externa: Aunque logra suprimir la ictericia y el
prurito y es relativamente sencilla de realizar desde el punto de vista
técnico, con poco tiempo quirdrgico, provoca pérdidas electroliticas

permanentes y acumulables que a la larga comprometen el equilibrio
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del medio interno del paciente. Crea una fistula biliar externa,
molesta por el constante bafo de bilis en la piel y su derrame
frecuente implica cuidados constantes, afecta psicolégicamente al
paciente que se siente aln enfermo por este motivo, sin encontrarle
la solucién a un problema que sera permanente. Es necesaria una
amplia epipoplastia para proteger el hipocondrio derecho y aislar la
zona. Es imperioso dejar drenaje para diagnéstico de cualquier
derrame y evacuaciéon del mismo y este a su vez puede, por su
localizacion, entrar en contacto con estructuras vasculares del
pediculo hepatico y provocar una erosiéon vascular con consecuencias
fatales o apariciéon de pseudoaneurismas. Indicado solo si el estado
del paciente es extremadamente precario. Sus complicaciones llegan
a| 20% (126,127).
Usando stent especial intraluminal: Se coloca un catéter
intraluminal en el conducto hepético principal con dos bolsas de sefiora,
una en la anastomosis hepaticoyeyunal y otra en la salida del catéter
por contrabertura, a una distancia de 25 c<m, en el borde
antimesentérico hacia el exterior por el flanco y se deja una bolsa
colectora para recoger la bilis, con el detrimento que esto implica y las
molestias para el paciente. Cai Xiujun *?®, en su estadistica de 11
casos en un periodo de un afo, informa una estadia entre 9 y 15 dias,
con media de 11 dias. Fue necesario retirar el catéter por molestias en

algunos pacientes y en otros casos se reporta nueva obstruccién

50



tumoral, lo que constituye desventaja del procedimiento. La técnica
hace mdés compleja la derivacién. Los resultados son marcadamente
inferiores que los de las derivaciones quirdrgicas internas.

Hepaticostomias cutdneas (Leger, Carter y Saypol) @%©: Son
intervenciones paliativas a corto plazo. Se introduce una aguja en el
higado por via transparietal hasta encontrar un conducto dilatado y se
implanta un catéter de polietileno que se fija luego a la pared. El
coleperitoneo es frecuente y por este peligro se puede practicar
hepaticostomia transduodenocutanea o transyeyunocutanea, que son
técnicamente dificiles y méas propensas a complicaciones. Praderi ®
propone gue a través de una hepaticotomia o coledocotomia clasica se
introduzca un estilete provisto de una oliva distal, por debajo de la cual
se puede fijar un drenaje tubular. Al empujar el estilete se franquea la
estenosis, luego, se introduce por el hepatico derecho o izquierdo, se le
hace llegar lo méas cerca posible de la cara superior del higado y se
perfora el parénquima con bisturi. Se fija el drenaje a la oliva del estilete
y se practican unos orificios en la parte de la sonda que quedara en el
parénquima. Si se retira el estilete hacia abajo, se atrae la extremidad
inferior de la sonda, que debe quedar en el colédoco o en un asa en Y.
Es un método poco hemorragico, pero requiere instrumental adecuado y
si la obstruccién tumoral es total no sera franqueable. Por otra parte, la
entubacidén tumoral permanente con un catéter de polietileno no es

efectiva porque se obstruye y necesita cambios frecuentes.
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Estas modificaciones, que buscan disminuir las complicaciones del
procedimiento, lo complejizan, lo hacen técnicamente mas dificil y
pierden el objetivo de ser rapidas en enfermos con estado general
comprometido.

sHepatoanastomosis: Operacién atenuante de la enfermedad en un
lapso breve. Se drena la bilis de un conducto biliar dilatado al estémago,
duodeno o yeyuno, adosando las paredes digestivas directamente al
parénquima hepatico seccionado. ElI método fue sugerido por
Langenbuch en 1897, y ejecutado por Kehr, Maylard, Garré y otros. La
falta de contacto entre la mucosa intestinal y el endotelio biliar provoca
estenosis cicatrizal *?®. Es una operaciéon trabajosa, con hemorragia
frecuente al buscar los conductos dilatados en el parénquima hepatico
resecado, bilirragia y coleperitoneo por falta de hermeticidad en las
suturas al no estar afrontadas las tunicas biliar y digestiva en una zona
extensa. Por sus malos resultados no se aconseja.

» Colangioanastomosis: Comunicacién directa por sutura de la pared
de un conducto biliar a la de un segmento del tubo digestivo (estdmago
o yeyuno) 2%, La diseccién del conducto puede ser dificil y hemorragica
en un higado congestivo, al ser imprescindible la reseccién de una parte
del parénquima, bien sea cuneiforme, segmentaria o lobar y deben
respetarse los vasos que acompahfan al conducto para evitar la necrosis
del parénquima. La sutura de un conducto de pequefo calibre se

estenosa frecuentemente. Cuando se utiliza el estbmago, su proximidad
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al higado izquierdo facilita la anastomosis, pero el reflujo de contenido
gastrico en el arbol biliar provoca angiocolitis y paso de alimentos a las
vias biliares. La penetracién de bilis en el estbmago no es fisiolégica y
da lugar a gastritis. Debido al grosor de la pared gastrica y a la fuerza de
sus contracciones, esta anastomosis solo es permeable de forma
intermitente.

Se puede realizar una intrahepatoductogastrostomia de Dogliotti
con reseccién hepatica y busqueda del conducto por el método de
Longmire, con anastomosis latero-lateral %%, Es una técnica compleja,
no aconsejada en este tipo de enfermos.

Para minimizar estos inconvenientes, Hoag interpone un cono de
mucosa gastrica obtenida a través de una incisidn seromuscular del
estdmago. Arianoff utiliza un largo conducto formado con la cara
anterior del estbmago con pediculo antral. Feretis obtiene este tubo
gastrico de la curvatura mayor, emplea al mismo tiempo la cara
posterior y la cara anterior del estdmago *?®. Las anastomosis con el
estdbmago han quedado en desuso por sus complicaciones y dificultades
técnicas en casos paliativos.

Si se utiliza el duodeno, hepatoduodenoanastomosis de Karitzky, al
ser mas fijo limita el desplazamiento a cualquier punto de la superficie
hepdética y su peristaltismo enérgico provoca reflujo 2. El yeyuno es el
mejor para este tipo de anastomosis, porque su movilidad y rica

vascularizacion la favorecen.
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Hepatocolecistostomia: Carter y Kolski drenan un conducto biliar en
la vesicula 2, En muchas ocasiones no se logra la comunicacién entre
ambas estructuras.

 Hepatoyeyunostomia directa de Goetse: Factible cuando no se
puede realizar una colangioanastomosis ?¢, Se introduce un catéter de
polietileno, con orificios laterales en su parte media, a la derecha y la
izquierda del ligamento suspensorio, en la cara convexa del higado y
cerca del borde anterior. El catéter debe encontrar un conducto biliar
dilatado. Se sube a continuacién un asa yeyunal proximal hasta el punto
de penetracién del tubo de polietileno. La cima del asa se fija a la
capsula de Glisson con puntos discontinuos de nylon. Con el bisturi se
practica una incisibn en yeyuno y se introduce el catéter, que se
exterioriza segun la operacién de Voelcker-Witzel. Se realiza una
anastomosis al pie del asa con exclusién o no del asa aferente de
acuerdo con el artificio de Tomoda. La rama intrahepatica se comunica
al exterior a través del higado y de la pared abdominal y los dos
extremos del catéter transhepatoyeyunoparietal se conectan con el fin
de evitar la pérdida de bilis. Para asegurar la penetracién del catéter en
el conducto hepatico se utiliza una guia metdlica tipo Seldinger, que
progresa mas facilmente hasta el convergente 2%, También es un
procedimiento complicado, con mucha manipulacidbn y grandes
posibilidades de hemorragia y fuga biliar. Cuando la lesion es alta esa

técnica es aun mas ardua.
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«Colangioyeyunostomias: Se han intentado modificaciones para que
las anastomosis sean mas cdémodas. Flabeau abre longitudinalmente en
la cara anterior del asa opuesta a donde se hara la anastomosis, para
realizarla por via endoyeyunal *?®, Es una técnica muy elaborada y con
mas riesgo de complicaciones. Para obtener una cicatrizacion mas
segura, Allen, después de unir el asa yeyunal al higado, invagina los
bordes de la superficie de seccién intestinal y penetra el conducto biliar
en el cabo yeyunal, con un catéter que se saca por contrabertura y se
deja por tres semanas 2, Es dificil lograr la entrada del conducto biliar
en el yeyuno y el catéter favorece la salida constante de bilis al exterior.
Cole, Nuboer y Hepp han aplicado el cono mucoso de Hoag, formando un
manguito de mucosa (de algunos milimetros), desprovisto de la
seromuscular, que se une después a la capsula de Glisson (29,

La anastomosis con el yeyuno en asa, en vez de la Y de Roux, evita
estas complicaciones. No hay peligro de colangitis repetitivas por el
escaso tiempo de supervivencia de estos enfermos. Con la Y de Roux se
necesita un control minucioso y estricto de los pediculos vasculares
mesentéricos, por transiluminacion, y el asa debe ser larga, de al menos
60-70 cm para evitar el reflujo digestivo postoperatorio en las vias
biliares. El extremo del asa en Y se cierra manualmente o mediante
grapadoras, después se refuerza con una sobresutura seroserosa. Asi se

prolonga el acto operatorio y son mas frecuentes las fistulas 29,

55



Tomando en cuenta que la hepaticoyeyunostomia en Y de Roux es
riesgosa y tiene complicaciones, se han creado técnicas para su
proteccién y mejor funcionamiento.

1. Drenaje biliar transparietohepatico externo en la parte
exterior del segmento VIIl, en el espacio intercostal inferior -en el
angulo costofrénico- para proteger la sutura biliar de dehiscencias, sobre
todo cuando hay alteraciones de la calidad de la pared del conducto por
cambios inflamatorios, fuga de bilis, bilomas infectados o si hubo una
lesion de la arteria hepatica. Ayuda a impedir las fistulas y permite el
acceso al arbol biliar en el postoperatorio en el caso de ser necesaria
una radiologia intervencionista 3%, Debe evitarse cuando el parénquima
hepatico es fragil, como en los casos de esteatosis, frecuentes en los
ancianos con tumores de vias biliares. La fuga de bilis es un
acontecimiento atroz, porque inevitablemente hay infeccién por
gérmenes intestinales y el resultado puede ser fatal. La maniobra
intraoperatoria consiste en la canulacidon retrégrada de un ducto
principal intrahepatico con una aguja vascular. En estos casos pueden
aparecer complicaciones tan temidas como la fistula biliar o el desgarro
del parénquima con necesidad de empaguetamiento perihepatico por
hemorragia profusa y ocasionalmente lesién pleural ®3%,

2. Colocacion radioldgica preoperatoria de un tubo de desagiie

transparietohepatico para proteger la anastomosis. A veces el
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procedimiento falla o es técnicamente peligroso, con un 10% de
complicaciones menores y un 4% de fistula biliar postoperatoria 39,
Consideraciones acerca del uso de catéter tutor temporal:

Segun Hepp puede retirarse al final de la intervenciéon a través de una
yeyunostomia, o abandonarse, fijado por un punto de catgut, que se
eliminard espontdneamente por las vias naturales *?®, como en la
investigacidon actual. Voelcker lo exterioriza a través del asa yeyunal, a
unos 10 cm por debajo de la anastomosis, después de un trayecto a lo
Witzel. Praderi realiza una intubacién transhepatoanastomodtica (2°).
Estos procedimientos no son necesarios y complejizan la derivacion.

A modo de resumen, un conducto dilatado puede localizarse
con: (139

1.Reseccién parenquimatosa limitada, cuneiforme en el territorio de los
segmentos Ill, V, VI.

2.Reseccién lobar izquierda reglada (Longmire o Dogliotti).

3.Reseccidn segmentaria anterolateral reglada, del segmento lll (Hepp-
Couinaud).

4.Reseccion segmentaria paramediana izquierda reglada (l6bulo
caudado) para descubrir la totalidad de la terminacién del conducto
izquierdo (Champeaud).

5.Diseccién del ligamento redondo y abertura de la cisura umbilical

(Soupault y Couinaud).
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6.Diseccidn de la placa hiliar para acceder a la terminacién del conducto
izquierdo (Hepp-Couinaud).

7.Ampliacion del hilio hacia la izquierda despegando la placa hiliar,
combinada con apertura de la cisura umbilical (Champeau).
8.Movilizacién del sector paramediano izquierdo (segmento IV) para
exponer el conducto izquierdo al abrir la cisura media (Champeau y
Vialas).

9.Apertura de la gran cisura media (Champeau y Pineau).

Todas estas formas de acceso incluyen resecciones, disecciones o
movilizaciones extensas que prolongan el acto operatorio. Se pueden
realizar por digitoclasia, segun propone TT Tung 3%,

Resumen del estado actual del problema cientifico, basado en
sus tendencias histdricas.

La principal manifestacién clinica del cancer de vias biliares altas es la
ictericia obstructiva extrahepatica. Su diagnéstico generalmente es
tardio, en fases avanzadas y por eso su tratamiento es, en la mayoria de
los casos, paliativo, bien sea endoscopico o tradicional. Es una
enfermedad fatal con opciones terapéuticas limitadas. En el momento
del diagnéstico solo el 20% puede ser resecado 32, El tratamiento
quirdrgico supone intervenciones complejas, en las que es necesario un
entrenamiento especifico, destreza y afos de experiencia quirdrgica,
ademas de condiciones precisas, por la magnitud del procedimiento

quirdrgico en pacientes con deterioro fisico y manifestaciones de

58



obstruccién biliar prolongada que facilitan las complicaciones, alcanza
alta morbilidad postoperatoria, mortalidad y tasas de supervivencia
bajas. A pesar del desarrollo tecnolégico, aun se mantiene el problema
cientifico de la limitada calidad de los resultados en los procedimientos
endoscépicos o quirdrgicos y por eso existe el pesimismo de los
cirujanos al tratarla. Constituye uno de las dificultades mas complejas de
la cirugia biliar. Si se trata de un cancer avanzado, cuyo tratamiento solo
serd paliativo, los conflictos son aun superiores. Por otra parte, el acceso
de las vias biliares intrahepaticas es infrecuente, y la terapéutica debe
ser individualizada hacia lo que precisa cada paciente. Es necesario un
perfeccionamiento de los métodos existentes, asi como el desarrollo de
nuevas formas de tratamiento 33134 como lo demuestran los
indicadores y criterios de calidad creados en esta investigacion, bajo
condiciones locales; pero extensivos a otros contextos. La extensa
revision sistematica permitié condensar los resultados del tratamiento.

Extirpaciéon del conducto biliar: Morbilidad postoperatoria > 55% vy

mortalidad > 20%.

Hepatectomia parcial: Morbilidad postoperatoria > 70% y mortalidad >

15%.

Derivacién _ biliar quirdrgica: Morbilidad postoperatoria > 50% vy

mortalidad >12%.

Trasplante hepatico: Recidiva en primer afio entre 40% y 100%.
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Drenaje percutaneo: Morbilidad postoperatoria > 20% y mortalidad >

30%.

Drenaje endoscdpico: Altos costos. Efectividad en obstrucciones altas <

40%.

Radioterapia y quimioterapia: Mala respuesta.

Terapia biolégica: No evidencias significativas.

Ensayos clinicos: No beneficios reveladores.

Estos conocimientos sirvieron de pedestal para la modelacién tedrica de
un procedimiento quirdrgico distinto a los tradicionales.

1.3 Modelacion del procedimiento quirurgico para la derivacion
biliar, en el cancer de vias biliares altas en estado terminal, con
fines paliativos

Luego de demostrada la necesidad de un procedimiento quirdrgico
diferente, encaminado a lograr una razonable calidad de vida con un
minimo de complicaciones, se construye un modelo teérico del mismo,
para realizar una representacion de la realidad objetiva, que declare las
bases tedricas que justifican la creacién de un nuevo modo de
tratamiento. Se utilizd6 como soporte la concepciéon metodolégica de R
Concepcién y F Rodriguez 3%, La organizacién de este modelo se
ejecuté de forma escalonada, por pasos ascendentes y consecutivos. El
modelo se enmarca en el contexto de la préactica quirdrgica,
conceptualiza de forma general el objeto de transformacién denominado

Tratamiento del cancer de vias biliares altas en estadios avanzados y de
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forma especifica el procedimiento quirdrgico para la derivaciéon biliar
(proceso a modelar). Se determinaron los elementos que lo caracterizan,
a través del razonamiento histérico-légico, sistémico y de la reflexion
dialéctica. Se establecieron, también, sus dimensiones o partes. En
primer lugar la dimensién conceptual, basada en los conocimientos
anatdémicos que permitieron el acceso a los conductos biliares y la
comprension de las alteraciones que el ictero obstructivo provoca a nivel
local y de forma general. Otro componente es la dimensién operatoria
gue permitié afrontar la enfermedad desde el punto de vista quirdrgico,
con base en todas las técnicas quirdrgicas precedentes, empleadas para
su tratamiento.

La situacion problémica, con la acumulacion de efectos desfavorables,
permiti6 encontrar una contradiccion fundamental entre dos
categorias diferentes: la cantidad de tratamientos utilizados en el
cancer de vias biliares con fines paliativos y la calidad obtenida en sus
resultados como se muestra en los acapites 1.1 y 1.2.

Esos elementos discordantes, presentes en el objeto, son excluyentes
y condicionados reciprocamente; constituyen la contradiccién dialéctica
del problema cientifico, donde la unidad y lucha de contrarios esta dada
por el estado actual -basado en la variedad de procedimientos
quirdrgicos, de los cuales ninguno es totalmente efectivo- y el estado
deseado, representado por la aspiracion de obtener mejores resultados

(contradicciéon interna). La contradiccién se convierte en la via para
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solucionar el problema cientifico. Una vez contextualizado el problema
se hace necesario un salto, y la contradiccién fue resuelta con un nuevo
conocimiento cientifico, a través de un tercer elemento unificador y
mediador, que la dinamiza y supera: la nueva concepcion teérica de un
procedimiento quirdrgico de derivacién biliar
(intrahepatoductoyeyunostomia), desarrollado en el mismo contexto
que la contradiccién, de forma simultanea, apoyado en categorias ya
conocidas y creado a través de un modelo tedérico cimentado en
principios y premisas indispensables para que los resultados obtenidos
en la investigacién sean 6ptimos y reproducibles; asi emana la
respuesta al problema cientifico y a una necesidad real desde el punto

de vista social.

Principios:
1. No es necesaria una reseccién hepatica, como en las técnicas
habituales.
2. La busqueda de los conductos es a través del método de

digitoclasia, segin Ton That Tung ®3%,

3. La anastomosis bilioentérica es protésica y temporal.

4. El catéter pasa al yeyuno por una puntura tunelizada en la pared
del mismo y no por apertura del asa intestinal.

5. El catéter no se exterioriza.

6. Si no existe comunicacién entre los conductos biliares de ambos
I6bulos, se realiza el mismo procedimiento en el |ébulo derecho, en el

segmento VI.
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7. La anastomosis bilioentérica es en forma de asa de Braun y no en
Y de Roux.

Premisas:

1. En la hepatotomia, la apertura de la capsula hepatica en el borde
superior del l16bulo izquierdo, se realiza con el dorso del bisturi y a 2.5
cm-3 cm del borde hepatico.

2. Como proétesis servird cualquier sonda de polietileno con calibre
similar al de los conductos dilatados.

3. La prétesis es multiperforada.

4. La fijaciéon del catéter al conducto y al asa intestinal se realiza con
material absorbible.

5. La préteis queda como un catéter temporal para que se desplace de
la anastomosis luego de haber logrado la permeabilidad de la misma.

En el proceso de modelaciéon la investigadora encontré un grupo de
contradicciones no esenciales resueltas, también, con el
procedimiento quirdrgico:

1. La magnitud de la operacién segun los métodos tradicionales y el
objetivo paliativo a corto plazo.

2. El tiempo quirdrgico prolongado, con los procedimientos
guirdrgicos tradicionales, y los enfermos con estado general
comprometido.

3. La poca frecuencia de presentacién de la enfermedad y la
importancia de las alteraciones que el ictero prolongado provoca, con
imperiosa necesidad de derivar la via biliar.

4. La falta de consenso sobre el uso de drenaje preoperatorio.
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5. Un tratamiento paliativo con las técnicas tradicionales y una
estadia postoperatoria prolongada.

6. La formacién profesional del especialista recién graduado no lo
prepara para enfrentar la enfermedad desde el punto de vista
terapéutico con técnicas quirdrgicas tradicionales complejas.

7. No existen condiciones institucionales en todos los escenarios
para la solucion paliativa de la obstruccién biliar neoplasica y en muchos
casos se prefiere no tomar una decisién quirdrgica.

De la dinamica que se da en el modelo (aporte tedrico de Ila
investigacién) se revela la relacién entre las categorias de cantidad de
procedimientos de derivaciones biliares quirurgicas y calidad de los
resultados obtenidos. Esta es la via que evidencia la necesidad del
procedimiento quirdrgico para la derivacién biliar en el tratamiento del
cancer de vias biliares altas en estado terminal con fines paliativos, con
base en los aspectos mas Utiles de los métodos ya descritos con estos
fines y los conocimientos y experiencia adquiridos en la cirugia hepatica.
Se mantiene el objetivo de descomprimir las vias biliares.

Han quedado establecidos los fundamentos teéricos del nuevo
procedimiento quirdrgico para el tratamiento de los enfermos con

cancer de vias biliares altas en fase avanzada. Fig. 1
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Tratamiento del cancer de vias biliares altas en
estado terminal con fines paliativos
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Conclusiones del capitulo.

« La elaboracion de los fundamentos tedricos que sustentan el
procedimiento quirdrgico creado permitié concluir que:

-La introduccién de nuevas alternativas terapéuticas para el tratamiento
de los tumores de vias biliares ha sido una constante, compitiendo con
la cirugia abierta, que ha reducido sus indicaciones y extensidn por sus
resultados desfavorables.

-Las técnicas endoscépicas parecen ser tan efectivas como las técnicas
quirdrgicas tradicionales para las obstrucciones bajas; pero con menor
efectividad cuando la lesién es alta.

-Existen variados estudios comparativos entre la cirugia y el uso de
stents plasticos y metalicos en los tumores pancreaticos y de vias
biliares bajas, pero se carece de informacién comparativa cuando la

obstruccion es alta.
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-La creacidon de indicadores para determinar las diferentes etapas
evolutivas del tratamiento del cancer de vias biliares altas en fase
avanzada, facilité su andlisis critico.

-No hay un tratamiento Unico ideal con resultados superiores a los
demds y la morbilidad postoperatoria y la mortalidad se mantienen
altas, con calidad insuficiente, por lo que se hace necesaria la busqueda
de otras alternativas.

 El modelo tedrico permitié sustentar un procedimiento quirdrgico
menos cruento, en el que no es necesaria una reseccion hepatica y
donde con solo una hepatotomia superficial se pueden localizar los
conductos biliares dilatados, hacer una derivacién protésica temporal y
restablecer el flujo biliar.

En el préoximo capitulo se expondrd la descripcidn detallada del
procedimiento quirdrgico propuesto y los aspectos fundamentales del
diselo metodolégico del experimento para lograr los objetivos

planteados en la investigacion.

CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO DEL EXPERIMENTO PARA
VALORAR LOS RESULTADOS DE LA APLICACION PRACTICA DEL
PROCEDIMIENTO DE INTRAHEPATODUCTOYEYUNOSTOMIA

En este capitulo se presentan los elementos metodoldgicos utilizados

para contrastar la hipétesis planteada en la introduccién del trabajo.
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Contiene los momentos fundamentales del procedimiento quirdrgico
propuesto (intrahepatoductoyeyunostomia) para el tratamiento del
cancer de vias biliares altas en fase avanzada, los indicadores y criterios
de calidad creados para la valoracion de su efectividad, la clasificacién
del estudio, la selecciéon de los pacientes, la operacionalizacién de las
variables utilizadas, las técnicas y los procedimientos empleados para la
realizaciéon de la investigacidon y los aspectos éticos que se han tenido en
cuenta.

OBJETIVOS

Objetivo general:

« Detallar el disefio metodoldgico del experimento para valorar los
resultados del procedimiento quirldrgico propuesto para el tratamiento
del cancer de vias biliares altas en fase avanzada.

Objetivos especificos:

» Determinar los momentos fundamentales del procedimiento quirdrgico
para el tratamiento del cancer de vias biliares altas en fase avanzada.
 Describir y diferenciar el método quirdrgico de
intrahepatoductoyeyunostomia de los procedimientos tradicionales.

e Crear indicadores y criterios de calidad para valorar los resultados, en
la practica, de la implementacién del procedimiento quirdrgico
propuesto.

« Clasificar la investigacién y develar su concepcién general

» Exponer los elementos éticos tomados en cuenta en el estudio
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2.1 Procedimiento de intrahepatoductoyeyunostomia para el
tratamiento del cancer de vias biliares altas en fases
avanzadas

La investigaciéon llevé como plataforma la teoria de Télizina N 3% sobre

las formas de la actividad cognoscitiva. Tuvo presente que en el proceso

de solucion de labores el hombre, como regla, no utiliza acciones
aisladas y si un conjunto de ellas que conducen a la solucién de tareas
de una determinada clase; es el llamado procedimiento o método de

solucién. Basada, también, en la teoria de la actividad de Ledntiev 37,

importada de la Psicologia y aplicable a la Cirugia, donde se expone que

la accidn humana transcurre por etapas de orientacién, ejecucién y

control, la investigadora diferencié los momentos fundamentales del

procedimiento quirdrgico propuesto y las acciones que lo caracterizan
para su mejor comprensién en aras de resolver la contradiccion
fundamental encontrada en la investigacidon entre calidad y cantidad de
procedimientos quirurgicos, con el fin de eliminar la obstruccién biliar
neoplasica con fines paliativos. Estos periodos se enmarcan en tres
fases, fundamentadas en la concepcidn tedrica expuesta en el capitulo I.

Procedimiento quirurgico de intrahepatoductoyeyunostomia.

Etapas Momentos Acciones

> Colectiva:

Discusién de casos para definicién del
estadio evolutivo 'y decision del
procedimiento quirdrgico.

> Individual:

Orientacié | Preoperatorio
n
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Etapas Momentos Acciones
Consentimiento informado.
1. Comprobaciéon diagnéstica con la
Transoperato exploracién local.
rio 2. Biopsia por congelaciéon de ser
posible.

> Incisién subcostal derecha amplia.

> Apertura de la cdpsula de Glisson.
Hepatotomia.

> Identificacion del pediculo

Ejecucién 'rl'igansoperato vasculobiliar por digitoclasia.

> Cateterizacién de los conductos del
segmento lll.

> Intrahepatoductoyeyunostomia.

> Yeyunoyeyunostomia de Braun.

> Parcial y sistematico:

1. Colangiografia para definir si se
realiza la derivaciéon de uno o ambos
l6bulos.

2. Combacidn de la ausencia de fuga
biliar a nivel de la anastomosis con
una compresa limpia.

T 3. Verificacion de ausencia de
ransoperato h :
fio emorragia.

4. Evaluacion de las constantes
vitales del paciente.

» Concluyente:

1. Drenaje para diagndstico vy

tratamiento de fugas anastomdticas o

Control hemorragia.

2. Tiempo quirdrgico y revision

final.

Valoracién de la efectividad de Ila

derivacion.

-Complicaciones: -Morbilidad
postoperatoria
-Mortalidad
Postoperatori |-Pardmetros clinicos: Disminucion del
o ictero, prurito y acolia.

-Parametros humorales: Descenso de los
parametros de los estudios
hematoldgicos, que demuestran
obstruccién biliar.

-Parametros imaginoldgicos:
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Etapas

Momentos

Acciones

Decrecimiento o eliminacién de la
dilatacién de los conductos biliares en el
estudio ultrasonografico, confirmando
permeabilidad de la anastomosis.

-Pardmetros subjetivos que valoran la
calidad de vida con el indice de confort y

el indice de Evander.
-Necesidad
postoperatoria biliar.

de

manipulacién

Con el objetivo de esclarecer todavia mas el procedimiento se realiza

una comparacidon entre las técnicas habituales y la propuesta en esta

investigacidn, para facilitar su distincién y demostrar sus aportes.

Diferenciacion del

intrahepatoductoyeyunostomia

quirurgicos tradicionales.

procedimiento

quirargico

de los

de

procedimientos

PROCEDIMIENTOS
TRADICIONALES

PROCEDIMIENTO PROPUESTO

Reseccion hepatica para localizar
los conductos dilatados o a través
del hilio o el ligamento redondo,
con hepatotomia amplia.

Sin  reseccién hepatica para
localizar los conductos dilatados.
Hepatotomia superficial.

Busqueda de los conductos
seccionados, a través del tejido
hepatico resecado.

Busqueda de los conductos -sin
seccionarlos, por digitoclasia y
sin comprometer el tejido
hepatico-, segun la técnica de Ton
That Tung.

Anastomosis directa de los
conductos con el tubo digestivo

Sin anastomosis directa.
Cateterizaciéon de los conductos

(estbmago, duodeno, yeyuno), |con catéter de polietileno
con o sin catéter. multiperforado.

Catéter exteriorizado por | Catéter temporal en el asa
contrabertura a la pared | intestinal.

directamente, con asa intestinal

interpuesta o a través del higado.

Anastomosis con apertura del asa | Anastomosis por puntura vy

intestinal

decolamiento subseroso del asa
intestinal.

71



| Yeyunostomia en Y de Roux | Yeyunoyeyunostomia de Braun |

Descripcion del procedimiento quirargico de
intrahepatoductoyeyunostomia para el tratamiento del cancer
de vias biliares altas en estadios avanzados (Fig. 2-8 y Anexo 1).

« Se prefiere la incision subcostal derecha amplia para corroborar el
diagnéstico y lograr una mejor exposicién de las estructuras a explorar.

« En lugar de hacer reseccién hepatica, luego de exponer el I6bulo
hepatico izquierdo, se realiza una incisién, con el dorso del bisturi, en la
capsula de Glisson, en la cara anterior del lI6bulo, desde cerca de la
cisura umbilical en direccién a la linea media abdominal, con una
extensidn aproximada de 8 cm y a 2,5-3 cm del borde hepatico.

« Digitoclasia, segun la técnica de Ton That Tung Y, en la incisién
hepatica para identificar el pediculo vasculobiliar y, por tanto, los
conductos dilatados (2 6 3).

« Apertura parcial y cateterizacion de los conductos, con catéter de
polietileno multiperforado en el extremo, que se introduce en el
conducto unos 4-6 cm. Su grosor dependera del grado de dilataciéon de
los conductos encontrados.

* Ligadura distal de los conductos.

« Se fija el catéter al conducto con sutura absorbible 3-0 de forma
circular, englobando el conducto y los vasos adyacentes; sus extremos
se dejan largos, prendidos de la aguja.

 Se realiza colangiografia a través de uno de los conductos para definir
la comunicacién entre ambos l|6bulos y comprobar si la derivacion

drenara el conjunto de las vias biliares intrahepaticas.
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» Se localiza el asa fija, y a 60 cm, se une con sutura continua laxa este
segmento yeyunal al borde libre inferior de la herida hepatica, sin cortar
el hilo.

» Se hace una puntura del calibre del conducto en la serosa intestinal, en
el borde antimesentérico, y con el bisturi -en el sitio de coincidencia con
el conducto biliar-, se tuneliza con una sonda acanalada o pinza de Kelly,
de forma subserosa, en unos 3-4 cm en sentido distal; a esa distancia se
introduce en la luz intestinal el catéter tutor de polietileno (sonda de
aspiracién o segmento de equipo de venoclisis, de 10-12 cm de largo).

» Se realiza igual procedimiento con los restantes conductos.

« Se da un punto, con la sutura dejada al fijar el catéter, al orificio seroso
del asa para unirlos, a nivel de la puntura.

» Se extiende la sutura continua de la serosa del asa, en el borde libre
superior de la herida hepatica, con el mismo hilo 3-0, hasta cubrir la
zona cruenta.

» Se realiza yeyunoyeyunostomia de Braun a unos 40 cm de esta sutura.

« De no existir comunicacién entre ambos conductos hepaticos, se
ejecuta igual procedimiento en el segmento VI del higado.

» Se utiliza una compresa limpia para comprobar la ausencia de fuga
biliar a nivel de la anastomosis.

« Se deja drenaje para diagnéstico y tratamiento de posibles fugas
anastomaticas o hemorragia.

Los pasos descritos cumplen los principios y premisas definidos en el

capitulo I.
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Propuesta de indicaciones para el uso del procedimiento
quirurgico de intrahepatoductoyeyunostomia.

» Obstrucciéon tumoral de vias biliares tipo Il, lll, IV de Bismuth-Corlette y
lll, IV de la clasificacién TNM.

« Otros tumores que infiltran vias biliares altas: cancer de pancreas, de
duodeno, de estdmago, de colédoco, metastasis hepaticas con
infiltracién intraductal o directamente en los conductos biliares, por
cancer de colon, recto y linfomas.

« Como segunda variante, cuando hay recidiva tumoral de una
anastomosis biliodigestiva mas baja.

« latrogenia alta de vias biliares cuando no hay criterio para trasplante
hepatico.

2.2. Aspectos generales del estudio

Clasificacion de la investigacion. Es un cuasiexperimento sin grupo
control, prospectivo de desarrollo tecnolégico 38,

Diseino del cuasiexperimento. La investigadora planific6 una
intervencién donde sometié al grupo de enfermos con cédncer de vias
biliares altas en fase avanzada a un procedimiento quirdrgico diferente y
se midié su efecto. Para calcularlo tomé como base la media aritmética
de los resultados obtenidos con las técnicas tradicionales segun
revisiones sistematicas de los reportes de la literatura (primera
observacion con controles historicos, nivel basal o de partida), como

medio para analizar y comparar evidencias.
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Indicadores del Segunda medicién
Indicadores del

resultado Introduccién del >
de los procedimientos[» Procedimiento resultado
para el tratamiento quirdargico Con el
del CvB Procedimiento

quirdargico

Diferencia entre primera
y segunda medicién
Efecto del procedimiento

Este analisis permitié crear los indicadores del resultado del tratamiento
guirdrgico y los criterios que permiten su valoracién apoyados, ademas,
en la bibliografia existente sobre el tema de investigacién, la opinién de
expertos dedicados a esta enfermedad y la experiencia de la
doctorante.

El objetivo de los indicadores es determinar la efectividad del drenaje
qguirdrgico de acuerdo con el alivio sintomético de la ictericia, el
descenso de la colemia en el control analitico e imaginolégico
postoperatorio y la recurrencia o no del sindrome ictérico, debido al fallo
de la anastomosis o a su infiltracién tumoral. La discrepancia entre la

primera y la segunda observacién determiné si tuvo algun resultado.

Indicadores de <calidad del procedimiento quirurgico
(intrahepatoductoyeyunostomia).

1. Complicaciones: -Morbilidad postoperatoria

-Mortalidad postoperatoria

2. Pardmetros clinicos: Ictero, prurito, acolia

3. Pardmetros humorales: Valores de los estudios hematoldgicos que
muestran obstruccién biliar

4. Parametros imaginoldgicos: Dilatacion de los conductos biliares en el
estudio ultrasonografico

5. Parametros subjetivos: Calidad de vida segun el Indice de confort y el
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Indice de Evander

6. Tiempo quirdrgico

7. Manipulacion postoperatoria biliar

Criterios de calidad del procedimiento quirdrgico

(intrahepatoductoyeyunostomia):

1- Morbilidad postoperatoria que no sobrepase el 50%

2- Mortalidad relacionada con el procedimiento quirdrgico, no mayor
de 15%

3- Parametros clinicos: Ausencia de ictero, prurito y acolia en el
postoperatorio

4- Parametros humorales con:

-Bilirrubina total: 17mmol/L

-Bilirrubina directa: 5,1mmol/L

-TGO: 40U/

-TGP: 50U/

-FAL: 279U/L

5- Parametros imaginoldgicos: Ausencia o disminucion marcada de
dilatacion de vias biliares intrahepaticas, por encima de la obstruccion
biliar, en comparacién con el estudio preoperatorio

6- Parametros subjetivos: Indice de confort, entre el 80% y el 100%

Indice de Evander, mas del 80% de los
enfermos con 4 puntos

7. Tiempo quirdrgico menor de dos horas

8. Necesidad de manipulacién postoperatoria biliar no mayor de 12%

Elementos cronoldgicos del cuasiexperimento:
1. Determinaciéon del propésito.

Disefo del estudio.

Aprobacién del Comité de ética.

Aplicacion del consentimiento informado.
Implementacion del procedimiento quirdrgico.
Recoleccion de los datos.

Andlisis e interpretacion de los datos.

© N o U & W N

Redaccidén del informe final.
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Contexto donde se realizé la investigacion. Hospital docente
universitario Lucia Iniguez Landin desde noviembre de 1999 hasta junio
de 2009.

Seleccion de sujetos. El experimento se inicia en 1999 con la
inauguracidon del Hospital Lucia lAiguez Landin y contiene a todos los
pacientes que cumplian los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion.

« Grupo de edades: mayores o iguales a 18 anos.

« Ambos sexos.

« Cancer de localizacién alta. Segun la clasificacién de Bismuth Corlette,
tipos II, 1l y IV.

« Cancer en etapas avanzadas. Segun la codificacion TNM, en estadios
'y V.

Criterios de exclusion.

« Mal estado general, que contraindique la intervencién quirurgica.
Universo. Constituido por la poblaciéon fuente, los 50 pacientes con
cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas, operados por el
procedimiento propuesto en el Hospital Lucia Iniguez Landin (unidad de
observacién) y provenientes de las consultas de Cirugia general,
Gastroenterologia, Medicina interna o remitidos de otros centros
hospitalarios o areas de salud, desde noviembre de 1999 hasta junio de
20009.

Estrategia de recoleccion, anadlisis y procesamiento de Ila

informacion.
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Obtencion de la informacion. Las fuentes de informaciéon primarias y
secundarias utilizadas fueron el registro de pacientes, la planilla con los
datos de interés (Anexo 2), la historia clinica personal, los protocolos de
necropsia, observaciones, revisiéon bibliografica y documental, consulta a
expertos y entrevistas para explicar los objetivos, -manteniendo el
anonimato-, con participacién voluntaria y realizadas en varias sesiones,
durante el ingreso y al acudir a la consulta (criterio de usuario).

Los informes se incluyeron en una base de datos que contiene las
variables que responden a los objetivos de la investigacion, y se
analizaron mediante una planilla Excel (Microsoft Excel. Version XP) que
se importé al paquete estadistico profesional SPSS 15.0. Para el
procesamiento y edicion de la investigacion se usé el paquete de
software Microsoft Office XP.

Principales variables estudiadas. Presentacion, analisis
elaboracion de la informacidn.

Las variables clinicas fueron seleccionadas del modelo general que se
elaboré segun criterio de los expertos, del autor y la bibliografia
consultada, respondiendo a los objetivos del estudio. La relacién de
variables, su operacionalizacién y escala se expone en el Anexo 3.

Métodos cientificos generales empleados.
-Métodos teodricos.
-Histdrico-logico: Permitié identificar las etapas por las que ha cursado

el tratamiento del cancer de vias biliares, explicar el porqué de las
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diferentes directrices del tratamiento de la enfermedad y de su elevada
morbilidad postoperatoria y mortalidad quirdrgicas, sometiendo a critica
estos aspectos.

-Hipotético-deductivo: Para detectar el problema cientifico. Facilité la
deduccién y el disefio de la hipdtesis, la creaciéon del procedimiento
guirdrgico, asi como el experimento.

-Andlisis y sintesis: Para forjar la hipotesis. Viabilizé la critica de las
fuentes, la blUsqueda de relaciones entre los componentes del modelo
tedrico, la elaboracién del procedimiento, el analisis de los resultados
para llegar a conclusiones, y durante toda la investigacion.
-Sistémico-estructural: Sirvié para la modelacién del objeto, de la
concepcion tedrica y la creacién del procedimiento quirdrgico.

-Métodos empiricos: Se conté con la observacion y medicion de
variables de los casos operados por las técnicas habituales, con la
comparacién segun los datos recogidos de investigaciones nacionales e
internacionales, con los de la investigacion actual; la revision de
documentos (historias clinicas y protocolos de necropsias), criterio de
expertos y, una vez aplicado el modelo en la practica, encuestas y
entrevistas para determinar estados de opinidn.

-Métodos empiricos de experimentacidon a través de técnicas
estadisticas: Se utilizd la estadistica descriptiva para detallar de
forma resumida las observaciones sobre el comportamiento de las

variables que informan de los datos demograficos (edad, sexo) a través

79



de términos relativos (porcentajes). De igual forma, se manejaron
medidas descriptivas como porcentajes, frecuencias absolutas, medidas
de tendencia central (medias, medianas) y de dispersiéon (desviacion
estandar), para referir y comparar las variables que indican resultados
del procedimiento quirdrgico propuesto (sintomas y signos presentes
antes y después de operados los enfermos, tiempo de ictero
preoperatorio y postoperatorio y los valores de bilirrubina, fosfatasa
alcalina y transaminasas tanto antes como posterior a la aplicacién de la
técnica quirdrgica). Se analizaron, también, el tiempo quirdrgico, estadia
hospitalaria, tipo histolédgico del cancer, seguimiento en consulta,
calidad de vida después de operados los enfermos, complicaciones
postoperatorias, mortalidad general y costos del procedimiento de
intrahepatoductoyeyunostomia, confrontdndolo con los métodos
endoscoépicos y las técnicas tradicionales. Se recurrié a la estadistica
inferencial para procesar el criterio de expertos por el método Delphi
(Anexos 4 y 5), por la necesidad de busqueda de consenso de opiniones
informadas en la comunidad cientifica médica, sobre posibles variables
que permitieran manifestar la aplicabilidad y calidad del procedimiento
quirdrgico propuesto y en el andlisis comparativo de variables que
muestran resultados quirdrgicos. La informacién se expuso mediante
tablas y gréficos.

Metddica para la aplicacion del criterio de expertos (Método

Delphi) **° (Anexos 4y 5).
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Tuvo una fase preliminar y una exploratoria. Se utilizaron diferentes
pardmetros.

« Anonimato: Expresado a través del desconocimiento de las respuestas
dadas por los otros expertos, debido a que los miembros del grupo que
dio su criterio contestd las preguntas sin confrontarse, e incluso sin
conocerse entre si.

» Respuesta estadistica de grupo: Después de cada encuesta, la
informacién obtenida se procesé por medio de técnicas estadisticas.
 Previsién: Los elementos del sistema estudiado eran conocidos y se
orienté la encuesta para indagar sobre el comportamiento previsible de
estos.

» Busqueda de consenso de la propuesta previamente elaborada.

Para realizar la selecciéon de los expertos se consideré la cantidad de
ellos (mas de 30) y su calidad (segun los afios de experiencia dedicados
a la cirugia hepatobiliopancreatica).

En la blsqueda de un modelo ideal donde se unan la excelencia
académica y la pertinencia social, y para demostrar las ventajas del
procedimiento quirdrgico se analiz6 el conjunto de variables que
informan sobre la calidad (variable sintética) del procedimiento, definida
como el conjunto de propiedades inherentes al mismo que permiten
juzgar su valor 49 precisadas segun el criterio de expertos, en base a

tendencias histéricas reportadas en la literatura nacional e internacional
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y unido a la informacidon que brindaron enfermos y familiares sobre el
grado de satisfaccién obtenido con el tratamiento quirdrgico. Con ello se
establecieron los indicadores y criterios de calidad para medirla.

Con el objetivo de valorar los resultados del procedimiento quirdrgico
propuesto se realizd la Prueba de los signos, de marcada significacion
estadistica, no paramétrica, y donde el contraste de hipdtesis permite
cuantificar la coincidencia entre la hipétesis previamente establecida
(hipétesis nula), con los resultados obtenidos. Se dio por cierta la
hipétesis nula (el procedimiento de intrahepatoductoyeyunostomia no
modifica los valores de los parametros hematolégicos mas significativos,
determinantes para mostrar los efectos del procedimiento propuesto,
antes y después de aplicado; los resultados en el preoperatorio son
iguales a los del postoperatorio). La toma y andlisis de las muestras
antes y después se realizé bajo las mismas condiciones, en los mismos
pacientes y de igual manera. Se considerd la probabilidad para rechazar
la hipétesis nula (p) en 0 y se comprobd la probabilidad de rechazo, con
un nivel de significacion estadistica (a) de 0,05. El valor positivo se
concedié cuando la comparaciéon entre las mediciones antes y después
indicaron una normalizacidon de los valores en el postoperatorio, cero
cuando no hubo cambios y negativo al aumentar esos valores. El analisis
fue realizado a través de la formula:

(k+0,5)—0.5n , -
0.59n z: Estadigrafo n: Total de pacientes (50) k:

Signos negativos
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Tuvo un peso importante para valorar el procedimiento quirdrgico
propuesto, el estudio de la variable compleja cualitativa calidad de vida,
definida como el conjunto de condiciones que contribuye a hacer
agradable y valiosa la vida, a través de la valoracién personal de las
condiciones de vida y basada en su componente objetivo, con la
percepcion que tiene el sujeto acerca de la presencia o no de sintomas y
el funcionamiento fisico; en este caso el evaluador fue el propio sujeto,
en funcién de los aspectos relevantes en el contexto de la investigacion
(141) " Se tomaron en cuenta los sintomas y signos que desaparecen
después de la aplicacion del procedimiento y la recuperacién de las
actividades habituales realizadas antes de la aparicién del ictero
obstructivo. Se utiliz6, también con este fin, el indice de confort, que es
un indicador de la eficacia de la paliacion, propuesto por Bismuth en
1988 142y determinado por la siguiente ecuacion:

Duracién del bienestar (en meses)
Sobrevida media (en meses)

Indice de Confort = X 100

Se evalud la duracion del bienestar desde el postoperatorio hasta el
deceso del enfermo. La informacién se colectd mediante la observacion
y las entrevistas de pacientes y familiares, acopiadas en la planilla
previamente confeccionada (Anexo 2). El método paliativo fue
satisfactorio cuando el indice de confort se encontraba entre el 80% vy el
100%.

Se empled, con el mismo objetivo, el indice de calidad de vida de
Evander 143 evaluado después del tratamiento quirdrgico por puntos
establecidos por el paciente, donde mas del 80% de los enfermos debe

tener 4 puntos y que posee los siguientes aspectos:
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e Precaria condicion general durante todo el tiempo -1 punto.
» Hospitalizaciones frecuentes -2 puntos.

« Condicién general satisfactoria, con hospitalizaciones ocasionales
e imposibilidad para el trabajo -3 puntos.
« Buena condicién general, capaz de trabajar ocasionalmente - 4

puntos.

Los resultados obtenidos fueron contrastados, a través de revisiones
sisteméticas, con investigaciones y publicaciones sobre otras técnicas
de derivaciones biliares intrahepéticas por cancer avanzado, realizadas
en Cuba y en el extranjero. La discusién, con el andlisis y la sintesis,
permitié arribar a resultados. La informacién se presentd en forma de
texto, tablas, gréaficos e ilustraciones.

Evaluacion: A través del seguimiento, mientras el paciente estuvo
ingresado, y en la consulta de Cirugia hepatobiliopancreatica, hasta su
fallecimiento.

Estrategia de busqueda bibliografica: Se realiz6 en bases de datos
reconocidas por su calidad a escala internacional, con las herramientas
disponibles en Infomed. Asimismo se hicieron busquedas manuales de
informacién no disponible en formato electrénico y a través del correo
postal, con contactos directos con las bibliotecas de las Sociedades de
Cirugia de paises de América Latina. Se identificaron, seleccionaron,

clasificaron, analizaron, sintetizaron y evaluaron los testimonios y la
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informacidn necesaria sobre el tema investigado a través de una
revision sistematica.

2.3 Deontologia Médica.

Aspectos éticos: Se investigd en voluntarios humanos. Se tuvo como
premisa que el beneficio esperado con el procedimiento quirdrgico
propuesto es superior al que entrafna un procedimiento tradicional. A los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y a sus familiares se
les explicé, de forma oral y escrita, en qué consistia la investigacién y el
procedimiento al que serian sometidos. Recibieron, ademas,
informacidén sobre los propdsitos cientificos y sociales del estudio (Anexo
6).

Las tacticas diagndsticas y terapéuticas utilizadas siguieron fielmente
las normas nacionales cientificamente avaladas, con una seguridad
mdaxima para el enfermo y el personal sanitario. En todo momento hubo
adherencia a los principios de la Declaraciéon de Helsinki.

No se utilizd un grupo control, pues seria cuestionable en términos
éticos, al conocer de antemano las ventajas del procedimiento
quirdrgico propuesto en comparacién con los procedimientos
tradicionales, ante un problema cientifico apremiante. La falta de grupo
control no disminuye la validez interna de la investigacién, porque la
magnitud del efecto logrado al aplicar el procedimiento quirdrgico
(intrahepatoductoyeyunostomia) es evidente. Su aplicaciéon practica

desde afos anteriores a la investigaciéon ya habia dado muestras
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incuestionables de ventajas en comparaciéon con los procedimientos
guirdrgicos tradicionales. La revisién de la literatura sobre el tema
investigado y la comparacidon con otros autores que han empleado
procedimientos tradicionales, minimiza las desventajas de no tener
grupo control.

Principios éticos aplicados.

« Informacién al sujeto en investigacién y a sus familiares.

« Comprensién por el sujeto, a través de un lenguaje claro y sencillo,
estableciendo relacién entre el investigador y el investigado.

» Aplicacién de los principios de voluntariedad, beneficencia, vy
confidencialidad en todos los momentos de la investigacién.

« Competencia o capacidad del paciente para tomar decisiones sobre
continuar o no en el estudio.

Aprobacion por el Comité de ética: La ejecucion de esta tesis fue
aprobada y seguida hasta el final, por el Comité de ética para la
investigacién cientifica de la provincia de Holguin y del Hospital
universitario Lucia IAiguez Landin.

Conclusiones del capitulo.

-Se realizé el disefio metodolégico del experimento para valorar los
resultados del procedimiento quirdrgico propuesto para el tratamiento
del cancer de vias biliares altas en fase avanzada a través de:

1. La determinaciéon de sus momentos fundamentales, etapas y

acciones para facilitar su comprensién.
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2. Se describi6 y diferenci6 el método quirdrgico de
intrahepatoductoyeyunostomia de los procedimientos
tradicionales para mejor juicio del mismo.

3. Se crearon de indicadores y criterios de calidad para estimar los
resultados, en la practica, del procedimiento quirdrgico.

4. Se clasificé la investigacién como un cuasiexperimento y se develo
su concepcion general.

5. El criterio de expertos permitio establecer las variables que
demuestran los efectos del procedimiento quirudrgico.

6. El modelo de consentimiento informado y la planilla agilizaron la
obtencién de testimonios para el posterior analisis de los
resultados.

En el capitulo siguiente se muestran los efectos obtenidos en la
investigacién con el procedimiento de derivacion biliar propuesto y se
contrastan los resultados con los distintos tratamientos quirdrgicos
empleados para el cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas

reportados en estudios afines.
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CAPITULO Ill. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION, CON LA APLICACION DEL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO DE INTRAHEPATODUCTOYEYUNOSTOMIA

En este capitulo se presentan y analizan los principales resultados de la
investigacién. Estos propdsitos van acompafados de la revisidon
sistematica de la literatura nacional e internacional, con la bdsqueda de
estudios afines, para tener una representacién comparativa y poder
llegar a conclusiones.

Objetivos de este capitulo:

« Analizar los resultados de la aplicaciéon del método Delphi de sondeo de
expertos, para la valoracién del procedimiento formulado.

» Demostrar los efectos de la intrahepatoductoyeyunostomia en el
tratamiento del cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas.

» Contrastar los resultados obtenidos con el procedimiento de derivacién
biliar propuesto, con los distintos tratamientos quirdrgicos utilizados
para el cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas, reportados en
estudios equivalentes.

3.1 Valoracion de la propuesta por criterios de expertos
procesado por el método Delphi 39

Como un juicio a favor de la hipdtesis que se postula en la tesis se aplicé
el criterio de expertos, con el fin de determinar la concordancia que

existe entre ellos en cuanto a aspectos esenciales, para demostrar los
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resultados del procedimiento quirdrgico. Las deducciones obtenidas se
procesaron por el método Delphi.

Para su aplicacién se siguié lo planteado por Onate *3%, que sugiere una
secuencia en dos fases. La primera, denominada preliminar, tuvo dos
momentos: en el inicial se determinaron los elementos bdsicos
sometidos a consulta, en este caso los componentes fueron establecidos
mediante la revision de las fuentes bibliograficas y una entrevista
realizada a profesionales de la cirugia; en el segundo momento se listé
al personal que se autoevalué como expertos, segun la encuesta
estandarizada utilizada con este fin (Anexo 4). En este caso el listado
estuvo conformado por 31 especialistas en cirugia, tanto nacionales
como internacionales.

Para la autoevaluacidon, y a través de la argumentacién que realizaron
los expertos, se obtuvo Kc (coeficiente de conocimiento que tiene el
experto sobre la tematica que se aborda), calculado mediante la
autovaloracion del propio experto en una escala de 1 al 10 y
multiplicada por 0,1.

Basado en la argumentacién que realizaron los expertos se pudo
obtener el coeficiente de argumentacién (Ka), al comparar las

evidencias con respecto a una tabla patrén:

Fuentes de argumentacion (Alto, Medio, Bajo)

89



Grado de influencia de
Fuentes de argumentacion. cada una de las fuentes.
A (alto) (M B
(medio) |(bajo)
Analisis tedricos realizados por usted. 0,3 0,2 0,1
Su experiencia. 0,5 0,4 0,2
Trabajo de autores nacionales. 0,05 0,05 0,05
Trabajo de autores extranjeros. 0,05 0,05 0,05
Su propio conocimiento del estado del|0,05 0,05 0,05
problema en el extranjero.
Su intuicién. 0,05 0,05 0,05

Luego se sumaron todos los valores obtenidos y ese resultado fue el
coeficiente de argumentacién (Ka) de cada experto. Al tener como
datos los coeficientes de conocimientos Kc y de argumentaciéon Ka, se
calculé el coeficiente de cada experto (K) con la formula:

K = Y2(Kc + Ka). El coeficiente de competencia se consideré: Alto si 0,8
=< Kc =1,0; Medio si 0,5 = Kc = 0,8; Bajo si Kc = 0,5. El promedio de K
fue de 0,83 (Tabla 1).

Se autoevaluaron como expertos de una alta y media competencia los
31, que conformaron la lista de los peritos consultados para valorar la
propuesta del procedimiento guirdrgico de
intrahepatoductoyeyunostomia. El conjunto de expertos encuestados se
caracterizé por tener una experiencia promedio en el tema analizado de
24,4 anos; y un ejercicio medio como docente y/o investigador de 21,4
anos. Son Especialistas de Segundo grado 27 (87,1%), con titulo
académico de Master 16 (51,6%) y grado cientifico de Doctor en

Ciencias Médicas 8 (25,8%).
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En la segunda fase, designada como exploratoria, se les consulté a los
expertos la propuesta sometida a su consideracién (Anexo 5) y se
realizaron las conclusiones estadisticas, tanto cuantitativas como
cualitativas, de los juicios emitidos. A continuacidn se discuten los
resultados obtenidos en la tesis.

Conclusiones estadisticas cuantitativas: Se aplicé el cuestionario
gue comprende las propuestas, sobre la base de cinco categorias
evaluativas.

MR: Muy relevante BR: Bastante relevante R: Relevante PR: Poco
relevante NR: No relevante

Esto permiti6 que los expertos seleccionaran la opcién mas adecuada
seguln su criterio. Se determind la frecuencia absoluta de los aspectos
consultados (Tabla 2) y la frecuencia absoluta acumulada (Tabla 3) con
la suma consecutiva de los resultados obtenidos en la Tabla 2. Se
establecié, ademas, la divisién de la frecuencia absoluta acumulada

entre la frecuencia total (Tabla 4), para lograr cuatro puntos de corte

segun su ubicacion en un rango numérico. Posteriormente se calculé z
en la tabla de distribuciéon acumulada normal estdndar, para obtener los
puntos de corte y ubicarlos en un rayo numérico; asi pudo contrastarse
cada uno de los aspectos que fueron consultados a los expertos y
determinarse el consenso existente (Tabla 5).

Los resultados obtenidos en el procesamiento del criterio de expertos

determind que existe consenso de opinidn al juzgar que el aspecto sobre
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la evolucién de los sintomas prurito, ictero, acolia, dolor, astenia y
anorexia es muy relevante en la propuesta que se somete a
consideracion. Otros aspectos como el tiempo quirdrgico, el tipo de
catéter, de sutura, las complicaciones quirdrgicas postoperatorias, el
lapso de hospitalizacién postoperatoria, la sensacién de bienestar, la
recuperacién de la funcién social abandonada, la incisién subcostal y la
ganancia de peso, son también notables.

Por ultimo, los expertos coinciden en que la edad no alcanza una
relevancia significativa, aunque en realidad esta variable fue un
distractor de la encuesta. Esto permite afirmar que de la propuesta
original sometida a su consideracién se desestimé la edad por lo
planteado anteriormente, y se consideraron como pertinentes los
restantes aspectos consultados (Tabla 6). La investigadora coincidié con
los expertos.

Conclusiones estadisticas cualitativas: Después de analizado el
resultado de la aplicacién de la encuesta, se tomaron en cuenta los
criterios coincidentes de los expertos sobre aspectos que debian ser
incluidos en la investigacién para cumplir sus objetivos.

> Comparacion de los estudios complementarios mas significativos
antes y después de aplicado el procedimiento (9,7% de los expertos ).
Se definieron los estudios complementarios mas reveladores y sirvié de

base para demostrar la efectividad del procedimiento quirdrgico.
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> Creacion de indicadores de calidad (16,1% de los expertos). Fueron
fijados a partir de las tendencias histdricas de los resultados con los
procedimientos quirdrgicos tradicionales.

> Analisis de la supervivencia (9,7% de los expertos). Se considerd la
supervivencia temprana, en los primeros 30 dias y tardia, hasta el
fallecimiento. Se aclara que el procedimiento quirdrgico no prolonga la
vida en el cancer avanzado, pero si permite un final de existencia
tranquilo.

» Calidad de vida luego de aplicado el procedimiento (19,4% de los
expertos). Se incluyd en la investigacion a través de indices.

> Implementacién y generalizacién del procedimiento (22,6% de los
expertos). Se cre6 una metodologia con ese fin (Anexo 7).

3.2 Analisis y discusion de los resultados en la aplicacion del
procedimiento de intrahepatoductoyeyunostomia para el
tratamiento del cancer de vias biliares altas en fase avanzada

En la Sociedad Cubana de Cirugia se fundé la Secciéon de Cirugia
hepatobiliopancredtica, afos atrds, con el objetivo de desarrollar las
investigaciones en esa esfera. Este fin se ha llevado a cabo con gran
éxito por el grupo del Hospital clinico quirdrgico Hermanos Ameijeiras, el
cual ha creado protocolos para su mejor funcionamiento y cuyos
resultados fueron expuestos por el profesor Lazaro Quevedo Guanche en
la conferencia Resecciones hepaticas, experiencia de 19 aros del Grupo

de Cirugia hepatobiliopancreatica, en el VIII Congreso Internacional de
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Cirugia, efectuado en Cuba el 2006. En 1987 se fundd, en la provincia de
Holguin, el Grupo de Cirugia hepatobiliopancredtica y en 1990 se
extendié a las demas provincias orientales. El pertenecer a esta seccién
permitié a la investigadora vincularse con las enfermedades de este
segmento y llevar una consulta regional para valorar, estudiar, tratar y
seqguir a los pacientes con padecimientos relacionados con las vias
biliares. Esto hizo posible atender a un mayor niumero de casos y asi
descubrir las deficiencias en el tratamiento, basada en la experiencia
lograda con los afios dedicados a la cirugia de esta regién anatémica. El
formar parte del Servicio de trasplantes de 6érganos abdominales
también la ha capacitado para el tratamiento quirdrgico de
enfermedades del higado, las vias biliares y el pancreas.

En el Hospital clinico quirdrgico Lucia lAiguez Landin, a partir de su
puesta en marcha en 1999 se han intervenido 50 pacientes con este
procedimiento quirdrgico, que constituye el 6,9% de las operaciones por
ictero obstructivo del Servicio de cirugia general del hospital ya
mencionado. No hubo pacientes con deterioro hemodinamico severo que
contraindicara la operacién y ninguno abandondé el seguimiento
postoperatorio en consulta. Tampoco existié negativa del enfermo o del
familiar a participar en la investigacion.

Caracteristicas generales de los pacientes con neoplasia de vias

biliares altas en etapas avanzadas operados.
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La edad media de los enfermos de esta serie fue de 64,9 anos, con una
edad minima de 41 afos y maxima de 99 afos. Vale recordar que al
tratarse de una enfermedad maligna, es de esperar que los pacientes
sean, en su mayoria, ancianos.

En la distribucién por sexo, el 54% correspondié al sexo femenino y el
46% al masculino. Al analizar ambas variables, en las mujeres
predomind el rango de edad de 71 a 80 afos y en los hombres desde 51
a 70 anos (Tabla 7).

Si se promedian los resultados de diversos reportes no existen
diferencias marcadas entre unos estudios y otros, incluyendo Ia
investigacién actual (7:10:20.27.5297.127.144-159) ' Ng hay relacién entre la edad, el
sexo y los resultados de la implementacién del procedimiento; este es
solo un dato epidemioldgico, pues coincidiendo con los expertos, no
tiene significacién en la eficacia del método empleado.

El cdncer de vesicula es de tres a cinco veces mas frecuente en la mujer,
pero cuando se localiza en los conductos biliares es mas usual en el
hombre %13 De forma general es mas habitual en el sexo femenino,
con proporciones variables. Esta preponderancia se ha justificado por la
mayor incidencia de colelitiasis en la poblacién femenina, factor que se
asocia frecuentemente con el cancer de vias biliares .

Cuando se analiza el sexo unido a la edad, F Gémez 1% notifica en 23
pacientes, 13 mujeres (57%) con una media de 59 anos, y 10 hombres

(43%) con 52 anos como media. Para RE Schwarz 1% el 52%, y el 53 %
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para WE Sumner ®4® fueron hombres; sin embargo, CP Ramirez 149
considera que se reitera en el sexo femenino, con proporciones
versatiles que oscilan entre 1,5 y 11:1. M Fernandez Rangel ? de 17 pacientes, el

58,8% era del sexo femenino. ETarcoveanu *** reporta 17 mujeres y 10

hombres. B Yi 9 117 hombres y 81 mujeres en 198
colangiocarcinomas. HM Forsmo *® 121 pacientes, de ellos 55 hombres
y 66 mujeres. Yanqui Condori *°® considera que afecta mas al sexo
femenino. De forma general, las diferencias entre ambos sexos no son
uniformes ni extremadamente distantes.

En los pacientes con cancer de vias biliares, por ser generalmente
ancianos, es frecuente que concomiten otras enfermedades propias de
esas edades. | Endo y colaboradores ® reportan un 16,4% de diabetes
mellitus, una cifra casi igual a la encontrada en esta investigacion
(16%), donde el 32% de los pacientes eran fumadores, hdbito téxico
considerado como un factor de riesgo de cancer de vias biliares. El 30%
presentaba antecedentes de litiasis vesicular. Un paciente tenia
referencias de hepatitis. No se recogieron informes de colangitis u otros
factores de peligro.

PC De Groen ©% considera la obesidad un factor de riesgo. En un articulo
de casos-control en Shangai, China, con un intervalo de confianza del
95%, respecto a la relacién entre el cancer del tracto biliar y las
mediciones antropomeétricas, incluyendo el indice de masa corporal, se

demostré su influencia. El estudio incluyé 627 pacientes @V, sin
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embargo, no existe consenso en este aspecto. La poblacion cubana, al
igual que la mundial, tiene un marcado sobrepeso. En la investigacién
actual, el 60% de los enfermos tenia exceso de peso, pero en ningun
caso existia una obesidad mérbida.

El hdbito de fumar -ya sefalado en el parrafo anterior- es otro de los
agentes considerados causales de los cambios neoplasicos de la mucosa
de los conductos biliares (26:147.161.162) Tagmbién se consideran importantes
en la patogénesis de la enfermedad la inflamacién prolongada, los
pardsitos que inducen a cambios en el DNA, las mutaciones que
estimulan la proliferacion celular en el epitelio biliar, los agentes
cancerigenos derivados de las sales biliares y las mutaciones en
determinados oncogenes (p-52, C-erb-B2) 163,

No se ha podido determinar adn cual es la causa del cancer de vesicula.
Las alteraciones de factores epidérmicos de crecimiento pueden
desempenfar un papel importante en la transformacidon neoplasica de las
células epiteliales. Sin embargo, todavia no se conoce si favorecen la
aparicion del céncer o necesitan la presencia de otros agentes
inductores como la litiasis biliar, carcinégenos (la diametilnitrosamina
junto a calculos de colesterol, la presencia de estasis e infeccién) y otros
factores como la infeccién tifoidea crénica de la vesicula, la enfermedad
inflamatoria intestinal, asociada a fistulas colecistoentéricas y los pdlipos

vesiculares, especialmente cuando adquieren tamanos mayores de 1 cm

(163)
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Sintetizando la numerosa bibliografia existente al respecto se afirma
que, a pesar de los informes existentes sobre seguimiento de pacientes
con litiasis biliar durante periodos de 15-20 afos, no se ha demostrado
la aparicion de neoplasias, aunque diversos autores indican que la
posibilidad de padecer cdncer de vesicula es tres veces superior en la
poblaciéon con litiasis biliar. Asimismo, es posible que la alteraciéon del
metabolismo de ciertas sustancias excretadas por la bilis junto a la
irritacion mecanica e inflamacién de los calculos, podrian favorecer la
carcinogénesis 163,

Los tumores malignos de la via biliar principal, al contrario de lo que
sucede con los de vesicula biliar, sélo estdn asociados con litiasis en un
20-30% de los casos. Su etiologia es desconocida; pero hay varios
factores que se declaran como posibles agentes etiolégicos, aunque
podrian ser diferentes segln el area geografica analizada. Asi, en el
Extremo Oriente se asocia con determinados parasitos como Clonorchis
sinensis 'y Opisthorchis viverrini; mientras que en Occidente estos
tumores acompafan mas frecuentemente a enfermedades como la
colangitis esclerosante y las anomalias anatémicas de las vias biliares
(quistes congénitos del colédoco, enfermedad de Caroli). El tiempo entre
el diagnéstico de colangitis esclerosante y el desarrollo de un
colangiocarcinoma se sitla entre 2 y 25 afios. Un tercio de los
colangiocarcinomas se establecen dentro de los dos primeros afos de

diagnéstico de colangitis esclerosante. También se ha asociado la
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aparicion de estos tumores en pacientes con colitis ulcerosa (tienen de
10 a 20 veces mas riesgo que la poblacién general). Algunos informes
han asociado el thorotrast y el trabajo en industrias de aviacién y
automovil con el riesgo de aparicion de estos tumores %3, Otra rara
condiciéon asociada con el desarrollo de colangiocarcinoma incluye el
adenoma del ducto biliar. Por dltimo, se han publicado casos de
colangiocarcinomas entre pacientes con el virus de la inmunodeficiencia
adquirida ©9),

La incidencia de neoplasia en enfermos con quiste de colédoco es de
23% a 39,4%, mientras que en la poblacién general es de 0,003% a
0,004%. En conclusién, el paciente adulto con quiste de colédoco tiene
elevado riesgo de presentar cancer de vias biliares. En este caso el
tratamiento de eleccion es la excisiébn total del quiste y debe
mantenerse un seguimiento exacto a largo plazo, porque existe la
posibilidad de neoplasia metacrdnica (164166,

En la investigacidén, con respecto a las enfermedades asociadas en el
momento de la operacidon, se destaca el 36% de enfermos con
hipertensién arterial, el 16% con diabetes mellitus, el 16% con
cardiopatia isquémica y ningun paciente con insuficiencia renal antes
del acto operatorio. Tres enfermos tenian antecedentes de asma
bronquial, uno glaucoma y uno poliomielitis. No existieron
complicaciones relacionadas con ellas, ni varié la evolucion final de los

pacientes por este motivo.
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Los sintomas iniciales recogidos fueron los tipicos de la enfermedad. El
100% de los afectados tenia ictero por tratarse de tumores en etapas
avanzadas, e igual porcentaje de orinas coluricas; el 90% estaba decaido
al ingreso, el 84% presentaba prurito, inapetencia en el 76% de los
casos, 80% con nauseas, el 58% con dolor abdominal, el 14% con
vomitos y el 56% con tumor abdominal, de los cuales diez eran
hepatomegalia. El 66% tuvo pérdida de peso y el 58% acolia. Solo a dos
pacientes (4%) se les detectd fiebre como manifestaciéon sintomatica. CP
Ramirez 9 encuentra el 100% de ictericia, al igual que Ferndndez

Rangel 652 y M Abdel Wahab en Egipto *°*®, E Tarcoveanu % 96,2%,

Fernando Gémez %9 un 95%, SD Mansfield **?’ 89%, PE Laria *© 79,8%
y Cooper 12,5% en los canceres de vias biliares 9. El prurito aparece
entre un 60% y un 80% de los pacientes (0 150160 F| dolor se exterioriza
entre un 55% y un 95%, el 52% en relacién con colangitis 7**%; o entre
un 50% a un 70%, en un 25-30% por hepatomegalia *?. El decaimiento
puede estar vigente en el 95% de los pacientes y la coluria o acolia en
mas del 90% %9, resultados similares a los de la pesquisa actual.

Al hacer un andlisis comparativo con la evolucidon postoperatoria, en
todos los casos desaparecié el ictero, la coluria y la acolia. Ningln
enfermo presentd fiebre después de derivado. En un caso se mantuvo el
prurito, y en dos la pérdida de peso. Mejord la inapetencia (22%), las
nauseas (30%) y el dolor (18%), lo que permiti6 cambiar su estado

general y que recobraran el apetito. Estos resultados evidencian el buen
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funcionamiento de la derivaciéon biliar, la calidad del procedimiento
guirdrgico y la favorable evoluciéon posterior a la operacién, pues gran
parte de la sintomatologia estaba relacionada con la hiperbilirrubinemia
y en menor grado con el avance del cancer. El tumor abdominal solo se
mantuvo en 20 enfermos, ya que cuando la masa abdominal palpable
era motivada por un higado colestéasico, al derivar la via biliar disminuyé
la hepatomegalia (Tabla 8, Fig. 9).

La presentacién clinica de los pacientes con colangiocarcinoma es
similar en todos los casos, con ictericia mucocutdnea, coluria, acolia y
dolor abdominal inespecifico. En un tercio se evidencian episodios de
colangitis por infeccién de la bilis. Los microorganismos que se aislan
con mas frecuencia son Escherichia coli, Klebsiella y varias especies de
Streptococcus. El sindrome constitucional y la ascitis, a la exploracién
abdominal, aparecen en fases avanzadas de la enfermedad. En la
ictericia obstructiva de larga duraciéon se produce un deterioro de la
funcidn hepatocelular y se evidencia un déficit de vitaminas liposolubles
debido a un defecto de su absorcién por la escasez de sales biliares en
el intestino, lo que por ultimo da lugar a un descenso de la actividad de
protrombina. También se produce en estas circunstancias una
disminucién de la capacidad fagocitica de las células de Kupffer. La
disfuncién hepatocitaria provoca una alteracién de la sintesis proteica.
En estados normales no hay endotoxinas en el torrente circulatorio; pero

en casos de obstrucciéon biliar se produce su absorciéon hacia la

101



circulaciéon portal, detectandose en la circulaciéon sistémica. Este hecho
es debido, en parte, a la ausencia de sales biliares en el intestino
delgado (en circunstancias normales se unen a las endotoxinas), al
aumento en la permeabilidad capilar intestinal y a la alteracién de la
capacidad fagocitica de las células de Kupffer hepaticas. Todos estos
acontecimientos dan lugar a que el paciente con ictericia obstructiva de
larga evolucién presente una alteracién en la inmunidad celular, en el

estado nutricional, en la coagulacién y una predisposicién a la infeccién

(20)

Yanqui Condori %8 certifica que el tiempo de enfermedad referido por
los pacientes, en su mayoria, es de 0 a 3 meses, tienen como sintoma
predominante el dolor abdominal en el cuadrante superior derecho y los
signos de mayor presentacién son dolor objetivo en esa localizacion,
tumoraciéon abdominal e ictericia. S Brenner %® expone un tiempo
medio de diagndstico de 57,7 dias, mucho mayor que el ocupado en el
estudio en discusién, donde solo se necesitaron 5,9 dias.

El tiempo de ictero preoperatorio medio fue de 21,8 dias, valor inferior al
de otros reportes internacionales, en los cuales ha llegado hasta 90 dias
(145 Los pacientes se mantuvieron ictéricos, luego de ser operados, un
promedio de 9,2 dias, lapso menor que los obtenidos con
procedimientos quirdrgicos tradicionales donde se ha extendido hasta
30 dias o mas, cuando funciona la derivacién 133143 pues se reportan

casos en los que no desaparece el ictero. La diferencia de mediana y la
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desviacidn estandar mostraron discrepancias antes y después de la
cirugia, con evolucién estable posterior al acto quirdrgico (Tabla 9). Esta
diferencia entre los resultados quirdrgicos del procedimiento propuesto
y los tradicionales manifiesta mayor efectividad de la derivaciéon biliar
cuando no hay anastomosis directa entre el conducto y el asa intestinal
y cuando se emplea un catéter tutor.

Dentro de las investigaciones realizadas para diagnosticar y valorar
adecuadamente a los pacientes con cédncer de vias biliares altas en
etapas avanzadas, cabe senalar en primer orden, por su importancia
para precisar la causa de la obstruccién biliar, al ultrasonido (US). Fue
indicado en todos los casos en esta investigacién, tuvo un 100% de
positividad, y afirmé sin excepcion la dilatacién de las vias biliares y el
nivel del stop en los conductos biliares. La imagen tumoral aparecié en
el 22%, las adenopatias en el hilio en cuatro enfermos, al igual que
ascitis en tres, y en otros tres se demostré la presencia de metastasis
hepaticas. El ultrasonido Doppler se usé desde el 2002 en la busqueda
de infiltracién vascular, por tanto, al 58% de los enfermos se le indicé;
mostré extensién tumoral hacia los vasos sanguineos en tres (10,3%)
casos explorados con esta técnica. En la evolucion postoperatoria, el
ultrasonido sirvi6 como medida probatoria de la calidad del
procedimiento quirdrgico propuesto, pues se realizé en todos los casos y
reveld la eliminacién de la dilatacidon de las vias biliares por encima de la

anhastomosis, con presencia de gas en las mismas en un 100%, lo cual
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demuestra su permeabilidad, evidente desde la primera consulta
postoperatoria a los siete dias de operados. El ultrasonido Doppler
evolutivo permitié diferenciar las estructuras vasculares de las biliares y
confirmar la ausencia de dilatacién biliar  postoperatoria
(Fig.10,11,12,13). Estos resultados, también, corroboran la efectividad
cuando se emplean los conductos intrahepaticos con una anastomosis
distante al tumor, con catéter tutor temporal, sin sutura entre el
conducto y el segmento intestinal. No se encontraron estudios donde se
tuvieran en cuenta los parametros ecograficos antes y después del
tratamiento quirdrgico.

Otra investigaciéon importante para establecer la causa y localizacién de
la oclusién biliar fue la Tomografia Axial Computarizada (TAC), realizada
en el 36% de los pacientes, con un 100% de positividad. En muchos
casos no se indic6 para abreviar el preoperatorio y evitar las
consecuencias de un ictero prolongado, cuando ya existia un diagndstico
ultrasonografico. En el postoperatorio no se tomd en cuenta pues el
ultrasonido demostré plenamente la efectividad del procedimiento.

La Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscoépica (CPRE) es otro
estudio significativo en el diagnéstico de la enfermedad. En esta
investigaciéon solo en un caso fue indicada, debido a que no se ejecuta
en la provincia y los pacientes no se encontraban en condiciones de ser

trasladados.
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La Laparoscopia, practicada en el 18% de los pacientes, fue positiva en
el 88,9%. Solo en un caso no mostrd la naturaleza tumoral del ictero
obstructivo. Se prefirié omitirla cuando existia premura para eliminar la
obstruccién biliar.

La Colangiografia Percutdnea (CP) no se realizé en ningln enfermo por
considerarla contraproducente, al existir colestasis que pudiera provocar
coleperitoneo y otras complicaciones descritas; fue sustituida en el
diagnéstico por el ultrasonido.

Al 66% de los enfermos se le indicé Rayos X de Térax como estudio
preoperatorio, para detectar enfermedades asociadas o complicaciones
cardiopulmonares agudas. En el 8% fue positivo, pero no tuvo
repercusiones en el transoperatorio ni después del acto quirdrgico. Al
78% se le indicé Electrocardiograma; en seis enfermos mostré
alteraciones cardiovasculares que no provocaron complicaciones
transoperatorias, quizas por el poco tiempo quirdrgico al no necesitar
reseccidon hepatica, pero si fueron la causa de muerte por insuficiencia
cardiaca potsoperatoria en dos de ellos.

A ningln paciente se le realizé Arteriografia. Tampoco fue posible el
empleo de marcadores tumorales por no disponer de los mismos. La
Alfafetoproteina, indicada en un caso, arrojé resultados negativos. Los
antigenos, ejecutados en el 36%, fueron negativos en el 100%.

La ecografia es la primera exploracién que se realiza en una enfermedad

biliar por su alta rentabilidad y bajo costo. Consigue el diagndstico en el
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30-90% de los casos. Puede aportar datos sobre afectacién portal,
invasidn hepdatica y obstrucciéon de la via biliar. El diagnéstico diferencial
con colecistitis aguda o crénica, vesiculas escleroatréficas y tumores
hepaticos, sigue siendo un reto 9,

En los tumores de las vias biliares, la ecografia es el procedimiento
diagnéstico de eleccién, con cerca de un 90% de seguridad para la
topografia de la lesién y menor para su naturaleza . La demostracién
de la dilatacién del arbol biliar constituye un dato de obstruccién biliar,
pero no puede distinguir su naturaleza, benigna o maligna *%*. En el
carcinoma de vesicula muestra con frecuencia calculos biliares 78, El
65% de los tumores de Klatskin se observan ecograficamente como
masas isoecogénicas con el parénquima hepatico, lo que dificulta su
visualizacién. La invasion biliar puede corroborarse en el 95% y la portal
en un 50% de los pacientes en los que se aprecia la masa tumoral 2.
La fiabilidad diagndstica depende de la localizacién: son mas faciles de
detectar los de implantacién hiliar que los de situacidon media o distal
(varian de un 68% a un 36% respectivamente). En una revisién del
periodo 2000-2005 se recogen 93 casos, todos ellos confirmados por
CPRE con toma de citologia o cirugia. Los datos ecograficos colectados
permitieron localizar el sitio exacto de la obstrucciéon en un 98,9%. En
cuanto a la deteccién de masas soélo se listaron en 33 casos (35,4%),

cifra mas baja que la de Hann con un 87%, o Paivansalo con un 63%. En
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la deteccién de masas se obtienen mayores porcentajes con otros
medios diagndsticos como la TAC (80%), o la CPRE (83%) ©°.

La exploracién con Doppler facilita conocer el estado de los vasos que
configuran el hilio hepatico (trombosis de la vena porta, oclusion de la
arteria hepatica por el tumor). La sensibilidad de esta prueba en
situaciones éptimas es del 50% en canceres de vesicula y puede llegar
hasta el 86% en colangiocarcinomas, con gran variabilidad en relacion
con la localizacién del tumor y la experiencia del explorador ©®,

La TAC es eficaz para develar tumoraciones de vesicula con o sin
invasion hepatica, tumoraciones intrahepaticas y dilatacion de
conductos intrahepaticos. Para la deteccién de tumores a nivel del hilio
hepatico o tumores que invaden el sistema de la vena porta o arteria
hepatica, es mejor utilizar la TAC helicoidal con bolus de contraste
intravenoso ©®. La Tomografia Computarizada (TC) no afade mayor
informacién relevante, salvo para descubrir lesiones metastasicas en
parénquima hepatico o a distancia (pulmén). Sin embargo, mas
recientemente, la Colangiorresonancia (CRNM) la ha sustituido, al
tratarse de un método no invasivo y muy seguro para la evaluacion del
arbol biliar. La Ultrasonografia Endoscépica (USE) y Transoperatoria
(UST) aportan informacién muy valiosa acerca de la extensién tumoral
local o regional. La Colangiorresonancia (CRNM) y los Ultrasonidos
Endoscépico (USE) y Transoperatorio (UST), han demostrado tener una

alta sensibilidad y especificidad para establecer el diagnéstico y el
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estadio de la obstruccién biliar maligna, pues son mas seguros que la
ecografia convencional ¥,

En pacientes en los que la ecografia normal fracasa para la
demostracion de la causa de la obstruccién, debe realizarse una CRNM
0 un USE, para evitar una CPRE con intencionalidad exclusivamente
diagnéstica. Por el contrario, ni la CRNM ni el USE pueden reemplazar a
la CPRE como método de eleccién en pacientes de alto riesgo con
colangitis y/o pancreatitis, sobre todo, cuando ademas de su vertiente
diagnostica se indica como procedimiento terapéutico. La citologia
obtenida por cepillado transpapilar por CPRE auxilia en la diferenciacion
de las estenosis malignas con una sensibilidad del 56%, una
especificidad del 90% y una seguridad del 65% Y. La
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE) puede aportar
datos sobre afectacidon de la via biliar principal o nivel de obstruccién,
pero su informacién es limitada en cuanto al origen de la tumoracién ©°.
Debido al empleo de la Colangiografia Retrégrada Endoscépica (CRE),
las indicaciones de la Colangiografia Transparietohepatica (CPT) han
disminuido en los Ultimos afos, y han quedado reservadas para el
estudio de la via biliar proximal en las lesiones iatrogénicas o tumorales
altas, en los fracasos o en la imposibilidad técnica de la CRE
-operaciones derivativas gastricas o papila incanulable- y como primer
paso para colocar drenajes o proétesis por via percutdnea en el tracto

biliar. En un estudio que recopila la experiencia de varias instituciones,
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se observé una tasa de complicaciones del 3,28% en 3596 casos. La
mortalidad atribuida al método fue del 0,14% %,

La CNM no necesita contraste oral o endovenoso. Utiliza la capacidad de
resonancia de la bilis, con una sensibilidad mayor del 90% vy
especificidad superior al 95%. Segin ME Jiménez ®* 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 diagnéstico mediante CNM de patologia biliar en via biliar dilatada,
pero decrece hasta el 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. Un segundo inconveniente es que la
presencia de sangre, proteinas, aire o detritus podrian simular estenosis
o confundirse con el diagndstico de litiasis ®¥. Otra insuficiencia de la
CNM comparada con los métodos invasivos, es la imposibilidad de
realizar en el mismo acto el tratamiento de la enfermedad en estudio.
Segun ME Jiménez, Soto, Ferrucci y col. ®¥ 31 de 46 pacientes (67%)
requirieron algun tipo de intervencién endoscépica luego del diagndstico
de obstruccion biliar por CNM. De esta manera la CNM no remplaza a la
Colangiografia Retrégrada Endoscopica y a la Colangiografia
Transparietohepatica cuando esté justificado simultdneamente un
tratamiento, pero si puede disminuir las indicaciones de métodos

invasivos para el diagndstico ¢4,
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La CNM tendria indicacién como primer paso antes de una intervencion
endoscdépica o percutadnea, con el fin de objetivar la altura y extensién
de una lesidn y aconsejar la via de acceso. También constituiria una
interesante indicacion en los casos con alteraciones de las enzimas
hepaticas y sintomas del abdomen superior. La demostracién de una via

biliar normal descartaria la necesidad de otro tipo de estudios invasivos

(64)

La Arteriografia es Uutil para establecer la posible afectaciéon vascular,
pero no es una exploracidon necesaria previa a la cirugia. La RNM puede
sustituir a la Angiografia en la valoraciéon vascular, dado que su
exploracién es mucho menos agresiva que la Arteriografia ©%.

La Resonancia Magnética (RM) convencional o axial estd menos
extendida en la actualidad que la TAC para la valoracion de la anatomia
biliar, hepatica y pancreética. Pero con ella se obtienen imdgenes de
alta resolucion que, en combinacién con técnicas como la
Colangiorresonancia, pueden en un futuro sustituir a la TAC como
método de estudio no invasivo. No obstante, en el momento actual esta
técnica no esta disponible en gran parte de los centros debido a su alto
costo. Presenta como ventaja el hecho de que no requiere una puncion
de la via biliar, con lo que se evitan las posibles complicaciones sépticas
por la introduccién de contraste a presién, y a la vez se consigue una
imagen del tracto biliar en reposo. Debe complementarse con métodos

axiales de diagndstico por imagen, como la RM convencional o la TC 9,
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La investigacion evidencié que con los estudios de imagenes utilizados
habitualmente, disponibles en la mayoria de los hospitales del pais, es
suficiente para el diagnéstico de la enfermedad. El ultrasonido, muy
orientador, es un método no invasivo, barato y facilmente repetible. Solo
€n pocos casos es necesario acudir a una Tomografia Axial
Computarizada. El no tener una Colangiopancreatografia Retrégrada
Endoscopica u otro examen mas sofisticado no imposibilita completar el
estudio, asi como aplicar y evaluar el procedimiento quirdrgico
propuesto.

Los andlisis de laboratorio son, también, fundamentales para la
valoraciéon de los enfermos con ictero obstructivo neoplasico; en esta
investigaciéon la comparacién preoperatoria y postoperatoria de los mas
significativos, segun indicadores creados al efecto, muestra la favorable
evolucion de los pacientes, la calidad del procedimiento quirdrgico y sus
ventajas en comparacién con los tradicionales. Hay examenes que no se
realizaron por no estar disponibles en la institucion en el momento de
ser indicados; pero esto no comprometié los resultados.

Los valores preoperatorios de la hemoglobina o el hematocrito solo
estuvieron por debajo de lo considerado normal en el 12% de los
enfermos, a pesar de tener enfermedad neopldsica avanzada,
manteniéndose estables en el postoperatorio al no necesitar reseccion
hepatica, no haber hemorragia transoperatoria ni necesidad de

transfusiones. La eritrosedimentacién se constaté acelerada en el 96%
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de los casos y en uno solo (2%) aparecié leucocitosis, correspondiendo
al enfermo que tenia una colangitis preoperatoria y que se operé de
urgencia. Los pigmentos biliares en orina se indicaron al 50% de los
pacientes con un 100% de positividad, se tornaron negativos,
totalmente, en el postoperatorio al desaparecer la obstruccién biliar por
la efectividad del procedimiento quirargico.

En dos enfermos (4%) el coagulograma estuvo alterado; pero en el
transoperatorio no hubo manifestaciones de trastornos de coagulacién
por el tratamiento previo al acto quirdrgico. De esos casos, uno fallecié a
los nueve dias por una hemorragia digestiva alta, sin otras
manifestaciones de pérdida sanguinea; y el otro murid, sin ictero, por
una insuficiencia cardiaca a los ocho meses, sin haber tenido
manifestaciones de coagulopatia en el postoperatorio.

Se reporté un 16% de hiperglicemia, en relacién con los pacientes que
tenian una diabetes ya diagnosticada. Solo dos (4%) presentaban
niveles altos de creatinina antes del acto operatorio y no tuvieron
complicaciones renales en el postoperatorio; recuperaron la funcién del
organo al lograr eliminar con celeridad la obstruccién biliar.

La albdmina se analizd en el 60% de los enfermos y en 18 de ellos (60%)
sus valores estaban por debajo de lo normal, con una media total de
33,5gr/L. El colesterol no se midié en 16 enfermos (32%); a los que se
les calculd el nivel (68%), en el 41,2% estaba elevado. La media general

fue de 4,5mmol/L, por debajo de las cifras validas. Los triglicéridos se

112



analizaron en el 66%, estaban elevados en el 15,6%. Su valor medio
total fue de 1,2mmol/L, que constituye una cifra normal.

La gammaglutamil transpeptidasa (GGT) se indicé en el 26% de los
enfermos, en todos los casos estaba elevada en el preoperatorio, con
una media de 83,5U/l; se consideraron cifras normales hasta 50U/I, las
cuales descendieron en el postoperatorio al eliminarse el ictero.

Un medio importante para medir el grado de obstruccidon de la via biliar
es el analisis de los niveles de bilirrubina. Se considera como indicador
de mal pronéstico un nivel de bilirrubina total mayor que 10mg/d| (166167,
Este complementario, realizado en el 60% de los enfermos antes del
acto quirdrgico, mostré niveles elevados en el 100%, con una media
preoperatoria de 27,12mmol/L. Los valores fueron significativamente
menores en el postoperatorio, donde descendieron a 10,83mmol/L como
media (valor dentro del rango normal), mostrando la mayor efectividad
del procedimiento quirdrgico. No se realizd en cinco enfermos después
de operados, por no contar con el reactivo en esos momentos (Tabla 10,
Fig. 14). En otros estudios revisados, mas del 50% de los enfermos
mantenia cifras por encima de 15mg/% después de operados (?7:116),

La bilirrubina directa no se cuantificé en el 20% en el preoperatorio y en
el 10% en el postoperatorio. El valor promedio antes de la operacién fue
de 9,0mmol/L y luego de corregida la obstruccién de los conductos
biliares descendié a 2,94mmol/L (Tabla 11, Fig. 15). Este descenso

postoperatorio demuestra la calidad del procedimiento quirdrgico para el
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drenaje de la via biliar obstruida. Reportes de investigaciones similares,
donde se han utilizado procedimientos tradicionales, comunican valores
superiores a 9,3mg/% previos al procedimiento quirdrgico, sin informar
las cifras obtenidas en el postoperatorio 27,

Al no disponer del estudio complementario, fue muy importante la
evidencia clinica de disminucién paulatina del ictero hasta desaparecer,
la mejoria de los sintomas relacionados con la obstrucciéon biliar y los
estudios por imagen para mostrar el efecto del procedimiento
quirdrgico.

La fosfatasa alcalina (FAL) es otro estudio importante en la valoracién de
un enfermo ictérico. No fue posible cuantificarla en todos los casos; pero
en la mayoria de los enfermos corrobord el diagnéstico clinico de
obstruccién biliar. Sus niveles preoperatorios medios llegaron a
1105,49U/L y descendié en el postoperatorio hasta 157,48U/L. También
hubo diferencias en la mediana y en la desviacién estandar (Tabla 12,
Fig. 16). Este evidente descenso es otro parametro que muestra
efectividad quirdrgica. En la literatura se reportan cifras inferiores en el
preoperatorio (545U/L), pero no se establecen comparaciones con
valores luego de aplicado el procedimiento quirdrgico tradicional @7,

Las transaminasas son también pruebas diagndsticas para esta entidad,
gue informan, ademads, sobre la evolucién de la obstruccién, por lo que
fueron comparados sus valores antes y después de aplicado el

procedimiento quirdrgico. La transaminasa glutdmico oxalacética (TGO)
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descendi6 desde una media de 163,62U/L antes de la intervencion a
cifras normales de 32,56U/L posteriormente. La transaminasa glutamico
pirGvica (TGP), bajé de 170,17U/L antes de operar a 37,85U/L luego de
derivada la via biliar. Igualmente hubo diferencias en la mediana y la
desviacién estandar (Tabla 13, Fig. 17,18). Estos son datos muy
halagadores, demuestran validez del procedimiento para el objetivo
propuesto. No se encontraron investigaciones que expusieran resultados
comparativos.

Con el objetivo de demostrar la calidad del método quirdrgico propuesto
se realizd la Prueba de los signos, donde el contraste de hipdtesis
permitié cuantificar la coincidencia entre la hipétesis previamente
establecida (hipotesis nula), con los resultados obtenidos, los cuales se
exponen en la Tabla 14, que es la traduccidon de la hipétesis nula. El
rechazo de la misma confirma que el test es significativo y el
procedimiento quirdrgico, efectivo para las variables que son
comparadas.

Confrontando estos resultados con los de investigaciones reportadas,
como la de CP Ramirez %) con la técnica de Soupault-Couinaud, en el
perfil analitico hepatico que se realizd previo al alta, los valores de
bilirrubina total fueron de 5,3mg/dl (rango: 0,82-16,51mg/dl), los de
GGT 386U/L y los de FAL de 998,5U/L; ello implica un descenso
promedio significativo en los valores de bilirrubina pero sin

normalizacidon de parametros y con elevaciéon importante de las enzimas
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de colestasis aun por encima del valor promedio preoperatorio para la
FAL, incluso en un paciente la colemia en el control postoperatorio
rebasaba el valor preoperatorio, resultado inferior al de esta
investigacioén, lo que apoya el criterio de la autora de gue sin reseccién
hepatica, con solo hepatotomia superficial, con anastomosis distante al
tumor y sin unién directa entre el conducto y el asa intestinal, se
obtienen resultados superiores. En ningun trabajo hubo comparacién de
las variaciones de los valores de estos pardmetros entre el
preoperatorio y el postoperatorio.

Es habitual que en los datos preoperatorios de laboratorio se encuentren
las alteraciones de la colestasis: ALT, GGT, fosfatasa alcalina (por
encima de 500U/L) y bilirrubina elevadas, tanto la total que puede llegar
a mas de 20mmol/L como la directa, con cifras superiores a 10 mmol/L;
y las transaminasas que no deberian sobrepasar las 300 U/L, como se
muestra en los resultados encontrados en esta investigacién 71160,

La hiperbilirrubinemia es también un indicador prondstico de la
evolucién posterior del enfermo %7, Su presencia en el postoperatorio
muestra algin grado de obstruccion y su ausencia, buen
funcionamiento de la anastomosis; por eso es tan importante el
descenso encontrado en estos enfermos después de la operacién, al
igual que la caida de los niveles de fosfatasa y transaminasas.

La obstruccién prolongada del conducto hepatico produce déficit de

vitaminas liposolubles (entre ellas la vitamina K) con un incremento del
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tiempo de protrombina. La anemia es parte del sindrome general. Es
moderada, con hipocromia de los glébulos rojos. La numeracién de
leucocitos es normal en ausencia de colangitis. El tiempo de
protrombina y el tiempo parcial de tromboplastina suelen estar
prolongados por déficit en la absorcién de vitamina K. Por el lado
bioquimico, la bilirrubina total alcanza niveles sobre 15 mg/dl en
obstruccién completa. La fosfatasa alcalina en suero, leucina
aminopeptidasa y 5 nucleotidasa estdn también incrementadas. La
excrecién de urobilinédgeno es reducida en orina y heces. Puede haber
sangre oculta fecal, pero es mas comuin en tumores periampulares 59,
Para Yanqui Condori *%® los exdmenes auxiliares sirvieron de ayuda
para valorar el estado de los pacientes, pero no establecieron el
diagnéstico preoperatorio de cancer de los conductos biliares
extrahepaticos. Se realizaron en un 34,78% de los casos.

En la investigaciéon actual, por ser pacientes en etapas avanzadas de la
enfermedad, el diagnéstico presuntivo preoperatorio fue confirmado en
todos los enfermos durante el acto quirdrgico, aunque antes no hubiera
evidencias de tumor. El diagnéstico de ictero obstructivo se realizé en un
100%; solo en un enfermo, que se operd de urgencia por una colangitis,
no se sospechaba antes del acto quirdrgico la naturaleza tumoral de la
obstruccién.

Recibieron tratamiento sintomatico preoperatorio gran numero de

pacientes. En 27 (54%) fue necesaria la administracién de analgésicos y

117



en 4 (8%) antipiréticos por fiebre sin otro sintoma que sugiriera
colangitis. La profilaxis antibiética se empleé en el 100% de los
enfermos segun el protocolo del Servicio de cirugia de la institucién y se
continué el tratamiento antibiético de forma terapéutica en los casos
gue tenian fiebre antes de la operacién. A todos los pacientes se les
suministré en el preoperatorio vitamina K por via intramuscular en las
dosis establecidas.

En la década de los afios 80 existid una marcada tendencia al empleo de
drenaje biliar externo antes de la derivacién biliar quirdrgica, con el
propodsito de descomprimir las vias biliares y evitar las conocidas
consecuencias de un ictero obstructivo mantenido.

Acerca de la eficacia del drenaje biliar preoperatorio en el ictero
obstructivo neoplasico, se realizd6 una revisidon sistematica que incluyo
publicaciones desde 1966 hasta el 2008 con una clasificacién
metodoldgica estricta que contuvo estudios ramdomizados controlados
(nivel de evidencia 1 con 302 pacientes) e investigaciones comparativas
de cohorte (nivel de evidencia 2 con 2 853 enfermos) 431%® Un panel
con 13 miembros representantes del area de gastroenterologia,
hepatologia, epidemiologia clinica, oncologia, bioestadistica, cirugia,
investigacién en servicios de salud, radiologia y medicina interna analizé
evidencias de este tema. Los expertos presentaron una revision
sistematica de la literatura médica suministrada por la Agencia

Healthcare Research and Quality y de la Biblioteca Médica Nacional,
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basada en evidencias cientificas y no en experiencias clinicas
anecddticas. Se concluye que en los pacientes candidatos a cirugia por
una obstruccién biliar maligna no estd justificado el drenaje biliar por
CPRE 68,

Bismuth 3 afirma que el drenaje preoperatorio aumenta
significativamente los indices de complicaciones intraoperatorias e
infeccién biliar y disminuye, ademas, el calibre de los conductos lo que
dificulta la posterior derivacién.

Hay autores que han observado un incremento de la morbilidad
postoperatoria en pacientes con un drenaje biliar instalado %), No
obstante, este hecho no es compartido por otros que realizan
sistematicamente el drenaje biliar preoperatorio, sin observar por ello
una mayor tasa de morbilidad postoperatoria ?®, En metanalisis
desarrollados se concluye que provoca complicaciones como la
colangitis supurada por oclusién del tubo de drenaje, que debe ser
removido a las dos semanas. Hay incremento de la contaminacion de la
bilis, de complicaciones infecciosas y mayor mortalidad en el
postoperatorio %9179 Ciertamente, provoca alta  morbilidad
postoperatoria. Solo es aconsejado cuando se realizard un tratamiento
curativo 132,

En Cuba, en el Manual de practicas médicas del Hospital Hermanos
Ameijeiras *™", en el tema de diagnéstico y tratamiento del

colangiocarcinoma y sobre las premisas del tratamiento paliativo se
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pauta evitar el drenaje biliar preoperatorio, salvo si hay colangitis o
desnutricidon. Se referencia por ser elaborado en un servicio que se ha
caracterizado por tener resultados satisfactorios en el estudio vy
tratamiento de los enfermos con ictero obstructivo, lo que le ha
permitido ostentar la condicién de centro de referencia nacional para
esta vertiente de la cirugia.

Teniendo en cuenta los resultados de la revision 168171 y |3 experiencia
personal de la doctorante 1?72, se concluye que no existen beneficios en
su uso y no debe emplearse de forma rutinaria. En este estudio se opté
por no utilizarlo. Las razones que sustentaron esta decisién se delimitan
en la dificultad para canalizar los conductos dilatados -hasta con control
ultrasonografico-, la presencia de bilirragia y coleperitoneo, la frecuente
obstruccién del catéter, las pérdidas electroliticas por la salida de bilis al
exterior, la disminucién del calibre de los conductos dilatados al
drenarlos -esto dificulta la futura derivacién biliar-, el incremento de la
estadia preoperatoria y las molestias ocasionadas al enfermo cuando
tiene un drenaje constante de contenido biliar al exterior. Se prescindié
del drenaje biliar preoperatorio; pero se disminuyé la estadia en esta
fase (5,9 dias), para que el tiempo de ictero no provocara
complicaciones mayores. Se sugiere acortar el tiempo de estudio
preoperatorio, sin detrimento de la calidad diagndstica y terapéutica,
para evitar la necesidad de un drenaje biliar antes de la cirugia y lograr

mejor evolucién postoperatoria, como la obtenida en la investigacion.
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Caracteristicas generales de la cirugia.

El tratamiento quirdrgico de las vias biliares constituye un desafio.
Cuando el origen de la enfermedad es un cancer resulta mas complejo y
si la lesién no es resecable las decisiones son aln mas controversiales,
pues las intervenciones de derivaciéon biliar no deben crear riesgos
desproporcionados respecto al fin paliativo de la operacién.

La cirugia biliar intrahepatica tiene caracteristicas especiales. En el
orden anatémico, por la estructura de los conductos biliares y en el
orden fisiopatolégico, por las repercusiones de una obstrucciéon
mantenida, una bilirragia con contaminacién peritoneal y la afectacion
vascular por toma de vasos hepéticos 12,

Existen particularidades de los pacientes con cancer de vias biliares
altas en fase avanzada. La retencidn biliar prolongada favorece
episodios infecciosos, hemorragicos e insuficiencia hepética grave. La
preparacion del paciente incluye el tratamiento del shock crénico con
restablecimiento del equilibrio hidroelectrolitico, del déficit de proteinas,
hematies y factores de la coagulacién. Debe tenerse en cuenta la
proteccién con antibiéticos y que hay gran deterioro fisico . Es preciso
realizar una Colangiografia Transoperatoria para identificar los
conductos segmentarios, mostrar la dilatacién de las vias biliares y el
sitio de obstruccién, comprobar la comunicacién entre los territorios
derecho e izquierdo y confirmar el diagnéstico. No hay que hacerlo por

puncién antes del acto quirdrgico, pues el ultrasonido preoperatorio
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orienta suficientemente, y si es factible una ecografia transoperatoria su
veracidad es aun mayor. Se debe realizar luego de localizar el conducto
segmentario dilatado por digitoclasia y su cateterizacion, como se
describe en el capitulo Il.

En esta investigacién, el tiempo quirdrgico promedio fue de 1,35 horas
(95,4 minutos), con una mediana de 98 minutos (Tabla 15). En ningdn
caso fue necesaria la transfusién sanguinea trans operatoria, pues las
pérdidas de sangre son minimas cuando se usa digitoclasia y no se
compromete el tejido hepatico. Este resultado evidencia la factibilidad
de la técnica quirdrgica propuesta, comparandolo con el tiempo
guirdrgico medio de los procedimientos tradicionales que es de cuatro
horas, con un rango entre tres horas y diez minutos a cinco horas, y con
necesidad de transfusién intraoperatoria en un 85,7% de los casos
(media de 472ml en un rango de 0-1 500ml) 45139 3| ser operaciones
cruentas, con resecciones hepaticas.

Se realizd derivacion Unica en el 80% de los enfermos, suficiente para
drenar la bilis estancada por encima de la obstruccién, como lo
demuestra el descenso de los niveles de bilirrubina, transaminasas y
fosfatasa alcalina, unido a la ausencia de dilatacién biliar en el
ultrasonido y la mejoria de los sintomas previos al acto operatorio. El
catéter empleado, en todos los casos, fue de polietileno, con un calibre
que vario desde 3 mm hasta 6 mm en dependencia del grado de

dilatacion de los conductos biliares; al aprovecharse sondas de
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aspiracion o tramos de equipos de venoclisis, los costos del
procedimiento -comparados con las caras técnicas endoscépicas-
decrecieron. Ningln paciente fue reintervenido en el postoperatorio
reciente, ni posteriormente por recidiva del ictero, sin embargo, con los
procedimientos tradicionales es frecuente que el ictero reaparezca.

La estancia media hospitalaria fue de 11,5 dias, dividida en 5,9 dias en
el preoperatorio (mucho mas baja que en estudios similares donde se
reporta hasta 57,7 dias) ®3® y 5,6 dias en el postoperatorio, también
comparativamente baja. Al analizar la mediana no hubo discrepancias
marcadas entre el preoperatorio y el postoperatorio (Tabla 16). Se ha
logrado disminuir el tiempo de ingreso preoperatorio con el Protocolo de
atencidon a los pacientes con ictero obstructivo, creado en el Servicio de
cirugia general del Hospital Lucia Ifiguez Landin, que forma parte de un
protocolo mas amplio, de atencién a los pacientes con enfermedades
hepatobilopancredticas con criterio quirdrgico y que tiene como
objetivos mejorar la calidad de la atencién a estos pacientes, agilizar su
estudio y su diagnéstico exacto, lograr una terapéutica idénea, priorizar
el tratamiento quirdrgico y desarrollar investigaciones relacionadas con
el tema. Dentro de sus caracteristicas distintivas esta el efectuarse en
coordinacién con los Servicios de imaginologia, laboratorio clinico y
gastroenterologia; asimismo, tiene definidas las funciones de cada
participante y las acciones ineludibles para disminuir el tiempo de

estudio y diagnédstico. De igual forma, la Vicedireccién facultativa debe
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garantizar un turno quirdrgico rapido, una vez concluido el analisis
preoperatorio. Otro factor importante en la reduccién de la estadia es el
relacionado con la escasa morbilidad postoperatoria, que disminuye los
costos hospitalarios, siendo a su vez otra ventaja de Ila
intrahepatoductoyeyunostomia. La estancia total en investigaciones
semejantes ha sido de 23 dias o méas ®%, relacionado con las
complicaciones secundarias a actos operatorios demorados, excéresis
de tejido hepatico, hemorragias, transfusiones multiples, fugas
anastométicas y otras complicaciones que no se presentan con el
procedimiento propuesto.

Histolégicamente, los tumores de vesicula son, mayormente,
adenocarcinomas (80%), seguidos a distancia por el
cistoadenocarcinoma y los de células escamosas. El sarcoma, derivado
de las capas fibromusculares, es excepcional. En las vias biliares
extrahepaticas también el adenocarcinoma es el mas frecuente (90%),
los de células escamosas representan un 10% y escasean los sarcomas
o los cistoadenocarcinomas @

Es errado considerar al carcinoma de vias biliares extrahépaticas y al
carcinoma de vesicula biliar como una misma entidad, pues tienen
diferencias clinicas y epidemioldgicas considerables 1%¢179 Dentro de los
tipos histologicos, el mas frecuente es el colangiocarcinoma. Es una
enfermedad maligna originada en el epitelio biliar, con mal prondstico

7 Se puede encontrar en tres localizaciones: intrahepatico,
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extrahepatico proximal o extrahepatico distal *7317% tal como se
corroboré en el 30% de la serie de estudio.

El colangiocarcinoma ha tenido un dramatico incremento en los ultimos
anos (14,2%), particularmente en pacientes con historia de colangitis
esclerosante, enfermedad inflamatoria intestinal, hepatolitiasis o
parasitismo biliar ®, La existencia de mutaciones en los genes del
epitelio biliar neoplasico, como k-ras, c-myc, c-neu, c-erb-b-2, c-met y
los genes supresores p53 y bcl-2, apoya esta teoria. Estas mutaciones
pueden dar lugar a cambios fenotipicos, como la expresién de
apomucinas caracteristicas de la fase embrionaria. Sin embargo, tales
mutaciones no se producen exclusivamente en el epitelio biliar maligno,
por lo que carecen de utilidad clinica en la actualidad %,

El anadlisis de los diferentes tipos histolégicos muestra que el
adenocarcinoma de los conductos biliares primé (70%), seguido del
adenocarcinoma metastasico de la vesicula biliar con un 6%, el
adenocarcinoma  metastasico de origen pancreatico y el
hepatocarcinoma con un 4% ambos. En un 16% no fue posible
determinar el tipo histolégico. No se encontraron tumores de otra
localizacion con infiltracién biliar (Tabla 17).

El seguimiento en consulta se realizé6 hasta el fallecimiento de los
pacientes, siempre que las condiciones de su estado general les
permitieran la movilizaciéon, con un promedio de 8,2 meses de vida,

tiempo similar al reportado en otros estudios (20:26:27 52.97.128146.150.151) * Gg
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sefala que el 12% vivié mas de 11 meses. Aungue no se logré prolongar
la supervivencia en un cancer avanzado, si mejoré su estado general y
fallecieron en condiciones mas favorables que los pacientes tratados por
otros métodos o no derivados (Tabla 18).

Lo anotado anteriormente motivé el analisis del otro indicador de
eficacia del procedimiento quirdrgico empleado, la recuperaciéon de la
calidad de vida del enfermo. Se considera como tal en estos casos de
ancianos con enfermedad neoplasica terminal, la recuperacién de sus
actividades cotidianas -tal como las realizaban antes de enfermar- y la
sensaciéon de bienestar, recobrada luego de la operacién. En entrevistas
personales, con ayuda de los familiares, el 92% de los casos refirieron
sensacion de bienestar después de la operacién, el 88% funcionalidad, el
84% recuperacion de actividades habituales y el 74% ganancia de peso
inicial aunque en la fase final de la enfermedad no hubiera aumento del
peso corporal, con un rescate promedio de la calidad de vida del 84,5%
(Tabla 19, Fig.19).

El andlisis de la calidad de vida, luego de aplicado el procedimiento
quirdrgico, se justificé por el hecho de que las medidas habituales de
resultados de los procedimientos tradicionales son de valor limitado
(175.176)  En esta tesis se argumenta por tratarse de un método paliativo
donde la mejoria de la calidad de vida aporta ventajas adicionales y
forma parte del estudio de los beneficios y riesgos en las condiciones

reales de la practica, con un valor social importante. El médico debe

126



aliviar, al menos cuando no puede curar. La Ley No. 41 del 13 de julio de
1983, del Ministerio de Salud Publica define su papel rector en la
prestacién de los servicios de salud y en la regulacién del ejercicio de la
medicina, asi como en las actividades que le son afines; en su Articulo 4
se reconoce, ademas, el caracter social del ejercicio de la medicina, de
acuerdo con los principios de la moral socialista y de la ética médica
vigentes vy justifica la investigacion cientifica si eleva la calidad de vida
del ser humano. No es necesario un grupo control para demostrar este
resultado, pues la mejor comparacion se da con el estudio del estado del
propio paciente antes y después de operado 177,

Para este andlisis, también se manej6é el indice de confort, que se
determiné en un 93,9%, cercano al 100%, como era lo esperado, aunque
se debe sefalar que este indice tiene la desventaja de no separar los
sintomas y por tanto no define cudles estadn relacionados con el
procedimiento quirdrgico utilizado y cudales con el avanzado estado de la
enfermedad neoplasica. Si permitiera aislarlos, los resultados de esta
investigacién serian aln mejores que los obtenidos con las técnicas
tradicionales, al no tener recidiva de los malestares dependientes de
una nueva obstruccién biliar, como aparece frecuentemente con las
técnicas cldsicas (Tabla 20). El indice de calidad de vida de Evander
demostré que el 84% de los pacientes tenia la mayor puntuacién, al

recuperar la condicién general (Tabla 21, Fig. 20).
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M Fernadndez Rangel ©? informa que con la técnica de Soupault-
Couinaud en Brasil se operaron 17 pacientes, a los que se les evalué el
indice de indice de confort. Hubo disminucién del ictero en el 88,2% de
los enfermos y reduccién de los niveles de bilirrubina en el
postoperatorio (p menor de 0,005). La mortalidad hospitalaria,
relacionada con el procedimiento quirdrgico, alcanzé un 11,8%. El indice
de Evander fue del 81,9%; por tanto, es un tratamiento paliativo
aceptable; pero estos resultados son inferiores a los obtenidos con el
procedimiento quirdrgico propuesto en el estudio presente.

Ningun paciente en la actual investigacién ingresé por recidiva del
ictero, colangitis u otro sintoma o signo indicativo de obstruccién biliar,
por lo que no fue necesaria una nueva manipulacién biliar, mientras que
en las publicaciones revisadas se informa una media del 12% de
maniobras biliares postoperatorias %, Un enfermo se operé
nuevamente a los ocho meses con oclusién intestinal por infiltracién
tumoral de asas intestinales con carcinosis peritoneal, pero sin ictero. Se
pudo comprobar que el catéter tutor ya se habia desplazado de la
anastomosis bilioentérica y esta se mantenia permeable. Fallecié
después, luego del alta hospitalaria, por extension de su enfermedad
neoplasica.

En el postoperatorio ocho pacientes (16%) sufrieron complicaciones
mayores; pero solo una relacionada con la anastomosis bilioentérica,

con salida de bilis a través del drenaje externo la cual desaparecié
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espontaneamente. No se registraron complicaciones menores. CP
Ramirez 9, con la técnica de Soupault-Couinaud, en siete pacientes,
comunica una morbilidad postoperatoria del 57,1% en relacién con la
técnica quirdrgica. K Tsalis % tuvo complicaciones en el 37,1%. L
Gramatica "®, informa un 22,2% de fistulas biliares. Este evento no se
presenté en la investigacidn actual por el tipo de anastomosis tunelizada
y el uso de catéter tutor temporal. Un paciente tuvo sepsis generalizada
por colangitis antes del acto operatorio y se derivd; pero su estado
séptico fue irrecuperable y fallecié a los nueve dias de operado. En
ningun caso hubo abscesos intrabdominales, infeccién de la herida u
obstruccién de la derivacién (Tabla 22).

Como causa de exitus, en primer término destacd la hemorragia
digestiva alta con tres enfermos. De forma aislada, una insuficiencia
cardiaca, una encefalopatia hepatica en un paciente alcohélico con una
cirrosis hepatica sin diagndstico previo, una insuficiencia renal aguda sin
antecedentes de enfermedad renal, pero con un tiempo de ictero
preoperatorio que sobrepasaba los 90 dias y un fallo multiorganico en el
paciente ya mencionado, con colangitis preoperatoria (Tabla 23).

En trabajo divulgado en el Xlll Congreso Latinoamericano de Cirugia en
1999, el Dr. Ricardo Hijuelos y coautores 7®, expusieron lo alcanzado en
Bayamo durante cinco afios, en cuanto al tratamiento quirdrgico del
ictero obstructivo, que tuvo como complicacibn mas frecuente la

neumonia inflamatoria, con una letalidad del 22,4%. Por otra parte, el
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Dr. Zamora Almeida en seis afios, con 1,7 meses de evolucién
preoperatoria; en el 53,6% empled tratamiento derivativo e informa alta
morbilidad 2>, En Espafia, el Dr. Francisco Javier Del Rio Lafuente, hace
uso de la técnica de Longmire para el tratamiento paliativo del cancer
del hilio con un 48,2% de complicaciones mayores y un promedio de
supervivencia de 9,3 meses 123,

D Martinez-Ramos 7% reporta pseudoaneurisma de la arteria hepatica
derecha, rara complicacién después de una reseccién en un tumor de
Klatskin. Hay un incremento de su frecuencia cuando se realiza drenaje
percutaneo y siempre es potencialmente fatal, pues constituye una
emergencia quirdrgica. Puede provocar hemorragia digestiva o sangrar
hacia la cavidad abdominal.

Yanqui Condori **® analiza el tratamiento quirdrgico en 40 casos, con
criterio paliativo por lo avanzado del proceso neoplasico. La operacién
utilizada con mayor frecuencia fue la de drenaje biliar externo mas
colecistectomia. Las complicaciones operatorias se presentaron en 20
pacientes de los 40 (50%) que fueron intervenidos quirdrgicamente, el
sindrome hepatorrenal alcanzé mayor presentacion; la mortalidad
operatoria reportada fue del 20%. Se enfrentd un prondstico negativo
con una sobrevida en un afno del 17,65% y la mortalidad a los doce
meses del 82,35% 159,

E Tarcoveanu *** establece una anastomosis bilioentérica en 27 casos

en 10 afos. No fue posible pasar stent en tres casos por la extensién del
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tumor (11,2%); esos pacientes murieron inmediatamente después del
intento de insercién del stent. La supervivencia total llegé a los 13
meses. Y Yamashita 7 |les realizdé hepatectomias a 60 pacientes desde
1986 a 2005 (20 anos). Sustenta el criterio de que la presencia de
linfonodos metastdsicos, invasién linfatica y pobre diferenciacién son
factores que indican mal pronéstico, pero no declara los resultados

quirdrgicos. ] M Laukkarinen 8%, para proteger la hepaticoyeyunostomia

y evitar su estenosis en estudios experimentales en animales, emplea
un stent biliar biodegradable de polylactide trenzado y sulfato de bario
porgue no es tdxico, se disuelve con facilidad y puede estar durante
mucho tiempo en la anastomosis, drenando las vias biliares. Y Socarrés
Cortada 89, en 13 pacientes de dos hospitales de Holguin reporta ocho
derivaciones intrahepaticas (Longmire, Dogliotti y Hepp). No hay
informacién para comparar los resultados quirdrgicos con estas
técnicas.

C Lasiner C 8 delimita 20 casos con mal funcionamiento de la
hepaticoyeyunostomia con 16 angiocolitis, cuatro icteros y un abdomen
agudo. En la anastomosis se encontré estenosis, calculos y alimentos.
Francis Sutherland ?*? hace hepaticoyeyunostomia extramucosa con
tres fugas de la anastomosis, una hemorragia severa, dos estenosis
postoperatorias y ninguna muerte. EE Zervos **® en 31 pacientes con
reseccion  hepatica, informa un 48,4% de complicaciones

posoperatorias: 16 pacientes tuvieron 50 complicaciones; 13, una o mas
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complicaciones mayores, que incluyeron una hemorragia, cinco
neumonias, ocho abscesos intrabdominales, tres fallos hepaticos y dos
infartos del miocardio. Cinco pacientes (16,1%) murieron: uno con
sindrome de distress respiratorio del adulto y cuatro con fallo
multiorgdnico, precipitado por disfuncién hepatica. Estos resultados son
similares a los de otros estudios (183184,

En cancer de vias biliares altas avanzado irresecable que tomaba la
confluencia y el conducto hepatico comin, A Karamarkovic vy
colaboradores %) con una colangioyeyunostomia intrahepatica con
reseccion del segmento I, utilizando el ligamento redondo vy
anastomosis en Y de Roux, desde el afno 2001, operaron 13 pacientes,
con una estadia media de 123 dias; las pérdidas sanguineas excedieron
los 2000ml, hubo un 23% de complicaciones (hemorragia
postoperatoria, fuga biliar y formacién de abscesos), a lo que se agrega
un 37,5% de complicaciones tardias en los ocho pacientes que aun
vivian cinco meses después de la cirugia, con una supervivencia media
de nueve meses. Se confirma con estos resultados que las resecciones
hepaticas complejizan la derivacién, aumentan las complicaciones y no
prolongan la vida.

Otro aspecto que demuestra las ventajas del procedimiento de
intrahepatoductoyeyunostomia es que los costos son inferiores,
comparados con los de los procedimientos quirurgicos tradicionales y las

técnicas endoscdpicas, con el uso de stent. Los acapites fundamentales
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que producen esta importante diferencia abarcan la utilizacion de la
unidad quirdrgica, los gastos de hospitalizacién, que incluyen las salas
de atencién a los pacientes, y el instrumental quirdrgico empleado. El
procedimiento quirdrgico propuesto utiliza instrumental basico de
cirugia abdominal, el tiempo quirdrgico es menor y no necesita
transfusiones, cuyo precio total a nivel mundial es de mas de 2000 USD
por unidad 8187 3lgo menor en Cuba gracias a la solidaridad de la
poblacidon. La morbilidad postoperatoria, la mortalidad y la estadia
hospitalaria son minimas; se logra el restablecimiento precoz de la via
oral; disminuye el uso de medicamentos; se utiliza con mayor
racionalidad el recurso cama; y no se necesita manipulacién
postoperatoria de la via biliar. En total, es cinco veces mas barato que
los procedimientos tradicionales y diez veces mas econdmico que las
técnicas endoscdpicas (Tabla 24).

Los resultados obtenidos en otras investigaciones que perseguian los
mismos objetivos, con poblaciones similares permiten un paralelismo
con los sefalados en la investigacién; pero por la falta de homogeneidad
en los datos de los trabajos revisados, que atentaban contra la
exhaustividad de los informes y la falta de ensayos clinicos controlados
no se pudo realizar un metaandlisis.

3.3 Evidencias a favor de la hipétesis de la investigacion
Retomando la hipotesis de que si se elabora un procedimiento

guirdrgico para el tratamiento del cancer de vias biliares altas en etapas
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avanzadas, caracterizado por no necesitar reseccién hepatica y usar
catéter tutor temporal, se debe favorecer la disminucion de Ila
morbilidad postoperatoria y la mortalidad, asi como mejorar la calidad
de vida de los pacientes, se asegura que la hipotesis es verdadera. Los
aspectos que sustentan esta afirmacién son:

« Concordancia entre los resultados del experimento y la hipétesis

» Empleo del criterio de expertos

« Opinién de pacientes y familiares

* Menor costo hospitalario del procedimiento de
intrahepatoductoyeyunostomia

 Estudio avalado por la practica y los buenos resultados obtenidos con
su uso por otros cirujanos en la provincia de Holguin y en otras
provincias del pais, segln comunicaciones personales y avales (Anexos
8,9,10).

« Han transcurrido mas de 15 afos, indispensables para aceptar la
efectividad de wun nuevo procedimiento, con posibilidades de
generalizarse en el pais y realizarse en el contexto internacional

« El diferenciar los momentos del procedimiento de las técnicas clasicas
permitio, luego de su aplicacién practica, definir sus ventajas.

- No reseccion hepatica: Resulta menos complejo, realizable por
cirujanos menos expertos, sin necesidad de exclusién vascular hiliar
hepatica (Pringle); disminuye la manipulaciéon; no hay necrosis del
parénquima; se emplea un tiempo quirdrgico inferior y decrecen las

complicaciones potenciales.
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- Busqueda de los conductos por digitoclasia, sin seccionarlos:
Se respeta el tejido hepatico no afectado; hay menos hemorragia, por
tanto no hay necesidad de transfusiones; descienden las posibilidades
de derrame biliar, coleperitoneo y fistulas biliares.

- Anastomosis biliodigestiva por cateterizacion del conducto: No
necesita suturas herméticas; no hay estenosis cicatrizal secundaria a la
sutura directa de los conductos, ni necesidad de manipulacién biliar
postoperatoria para que la anastomosis se mantenga permeable.

- Catéter temporal en la anastomosis, dentro del asa intestinal:
El paciente no tiene pérdida de bilis y, consecuentemente, tampoco
trastornos electroliticos ni desnutricién; no afloran lesiones de la piel por
derrame constante de bilis, ni infeccién; trasciende por su poca
complejidad y no es un recordatorio constante de la permanencia de la
enfermedad.

- Anastomosis por puntura y tunelizacion del asa intestinal: Es
técnicamente mas factible; si hay desprendimiento del asa no hay fuga
de contenido intestinal; disminuyen las posibilidades de derrame biliar.

— Yeyunoyeyunostomia de Braun: Tiene menos requerimientos
técnicos; no necesita control de los pediculos vasculares
mesentéricos; no hay hemorragia, ni colangitis por reflujo
digestivo postoperatorio; es menor tanto el nidmero se suturas

intestinales como el tiempo quirdrgico empleado.
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Indicadores Tendencias Resultados de Ila
Criterios de calidad histdricas investigacion
Morbilidad
postoperatoria : o
relacionada con el Desconocida 2%
procedimiento
Morbilidad o o
postoperatoria total 44,7% 16%
Mortalidad relacionada , o
con el procedimiento Desconocida 0%
Mortalidad total 14,2% 14%
Ictero y prurito ,
postoperatorio Desconocido No

Bilirrubina total: 15 B"'r“fti'”a total: 10,83

mmol/L ”!F“O/. .

- . ) Bilirrubina directa: 2,94
, Bilirrubina directa: ?
Parametros humorales Fosfatasa alcalina: mmol/L
en el postoperatorio 998.5 U/L " | Fosfatasa alcalina:
' 157,48 U/L

TGO: Desconocido
TGP: Desconocido

TGO: 32,56 U/L
TGP: 37,85 U/L

Pardmetros Ausencia de dilatacién
imaginoldgicos Desconocido de las vias biliares
en el postoperatorio intrahepéaticas
-indice de| ..
-Indice de confort:
. o)
confort: 88,2% 93,9%

Parametros subjetivos

-indice de Evander:

-indice de Evander:

81,9% con 4 84% con 4 puntos
puntos
Tiempo quirdrgico 4 horas 1,35 horas
Necesidad de
manipulacién 12% 0%
postoperatoria biliar
. Diagnéstico de causalidad:

-Validez interna y precision. Se tuvieron en cuenta posibles errores

sistematicos o sesgos al elegir a los pacientes con:

1. Definicion exacta del estado y localizacién de la enfermedad.
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2. Amplios criterios de inclusién sin tomar en cuenta el estado
general de los enfermos, enfermedades asociadas, factores de riesgo,
edad, sexo, de modo tal que no modificaran los resultados.

3. Posibilidades analogas para todos los pacientes en cuanto a su
inclusiéon en la investigacién.

4. Minima influencia de variables confusoras, a través de una amplia
documentacion y el conocimiento del tema en estudio, con andlisis del
comportamiento de los procedimientos tradicionales durante los afnos
previos a la investigacion (validez de contenido por adhesion rigurosa al
entorno tedrico).

-Validez externa con:

1. Comparacién de los resultados del estudio con evidencias

externas (otras fuentes como patrén de referencia -gold standard).
2. Potencial generalizacion de los resultados a otros universos.
3. Aplicabilidad de las evidencias a poblaciones distintas a la que se
analiza, con efectos similares, basados en su precisién, coherencia y
validez interna. Puede ser comprobado, mediante experimentacién, por
cualquier persona y en cualquier lugar -Prueba de la verdad-. (Anexos

8,9,10).
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Conclusiones del capitulo

1. La aplicacién del método Delphi permitié evaluar las variables
fundamentales para demostrar la valia del procedimiento quirdrgico.

2. Se demostré que la intrahepatoductoyeyunostomia obtiene
sobresalientes efectos.

3. El contraste de los resultados obtenidos con el procedimiento de
derivacién biliar propuesto, con los tratamientos quirdrgicos
tradicionales, utilizados para el cadncer de vias biliares altas en etapas
avanzadas reportados en estudios equivalentes, evidencié su mérito y

superioridad.
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CONCLUSIONES GENERALES DE LA INVESTIGACION

1. Al determinar el estado actual del tratamiento del cancer de vias
biliares altas en estadios avanzados, y la definicibn de etapas
evolutivas, con indicadores que las diferencian, permitié una mejor
comprensidn del problema cientifico.

2. El fundamento tedrico sirvié de base para la creaciéon del
procedimiento quirdrgico de intrahepatoductoyeyunostomia.

3. La modelaciéon del procedimiento quirdrgico se establecié con
etapas, momentos y acciones que permitieron su mejor comprensién,
sus evaluaciones periddicas y la diferenciacion con los
procedimientos quirdrgicos tradicionales.

4. La creacién de indicadores y criterios de calidad favorecié el
cumplimiento de los objetivos investigativos y permitié la
comparacion de los resultados de la intrahepatoductoyeyunostomia
con los procedimientos tradicionales, demostrando las ventajas de la
primera.

5. La intrahepatoductoyeyunostomia perfecciona los resultados del
tratamiento paliativo del cancer biliar alto, disminuye tanto la
morbilidad postoperatoria y la mortalidad quirdrgica como los costos,
mejora el estado general del enfermo y logra una solucién eficaz de
la colestasis con una anastomosis distante al tumor, garantiza una

razonable calidad de vida y ofrece un final de vida diferente. Hay una
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respuesta coherente al problema cientifico y a la contradiccién
dialéctica encontrada en la investigacion.
6. Se aporta a la sociedad un procedimiento con impacto social,

asistencial y econémico.
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RECOMENDACIONES

1. Utilizar los indicadores y criterios de calidad creados en esta
investigacién para futuros estudios donde se analicen procedimientos
guirdrgicos con objetivos similares.
2. Generalizar el procedimiento quirdrgico como tratamiento de la
enfermedad, a través de:

« Difusion de los resultados en eventos y articulos cientificos

. Metodologia para generalizar los resultados en la practica (Anexo

7).
-Adiestramiento en el procedimiento quirdrgico con cursos y

talleres de Cirugia hepatobiliopancreatica.
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Tabla 1: Determinacion del coeficiente de competencia de los
expertos luego de aplicado el método Delphi.

Determinacion del Coeficiente de

Competencia

No |Kc [Ka K Categoria
1 1 1 1 Alto

2 0,8 |0,8 0,8 Alto
3 0,8 |0,5 0,65 Medio
4 0,6 |09 0,75 Medio
5 09 |1 0,95 Alto
6 0,8 (0,8 0,8 Alto

7 0,9 |09 0,9 Alto
8 09 |1 0,95 Alto
9 0,8 |0,5 0,65 Medio
10 0,8 |09 0,85 Alto
11 0,5 |0,6 0,55 Medio
12 0,7 10,8 0,75 Medio
13 0,8 |0,9 0,85 Alto
14 0,8 |09 0,85 Alto
15 0,6 0,8 0,7 Medio
16 0,9 |09 0,9 Alto
17 09 |1 0,95 Alto
18 0,7 |0,7 0,7 Medio
19 1 1 1 Alto
20 1 1 1 Alto
21 0,8 |0,95 0,875 Alto
22 0,7 0,8 0,75 Medio
23 1 1 1 Alto
24 1 1 1 Alto
25 0,5 |0,75 0,625 Medio
26 1 1 1 Alto
27 0,8 (0,8 0,8 Alto
28 0,8 |0,8 0,8 Alto
29 0,8 |0,8 0,8 Alto
30 0,6 (0,8 0,7 Medio
31 0,8 |0,8 0,8 Alto

Fuente: Encuesta
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Tabla 2: Determinacion de la frecuencia absoluta (Método

Delphi).

FRECUENCIA ABSOLUTA

ASPECTOS A CONSULTAR MR (BR |R PR NR |TOTAL
Edad 5 3 7 6 7 28
Incisién subcostal 10 |6 9 3 2 30
Tiempo quirdrgico 11 |8 9 2 30
Tipo de catéter 8 8 8 3 27
Tipo de sutura 13 |6 6 5 30
Complicaciones quirurgicas postoperatorias 12 10 |2 6 30
Tiempo de hospitalizacién postoperatoria 8 14 |7 1 30
Evolucién de los sintomas prurito, ictero,

acolia, dolor, astenia, anorexia i 1319 6 2 30
Ganancia de peso 12 |4 6 5 3 30
Sensacion de bienestar 11 |11 |3 4 29
Recuperacién de la funcién social abandonada |15 [4 4 7 30

Fuente: Encuesta
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Tabla 3: Determinacion de la frecuencia

acumulada (Método Delphi).

FRECUENCIA ABSOLUTA ACUMULADA

ASPECTOS A CONSULTAR MR BR R PR NR
Edad 5 8 15 21 28
Incisién subcostal 10 16 25 28 30
Tiempo quirdrgico 11 19 28 30 30
Tipo de catéter 8 16 24 27 27
Tipo de sutura 13 19 25 30 30
Complicaciones quirdrgicas postoperatorias 12 22 24 30 30
Tiempo de hospitalizacién postoperatoria 8 22 29 30 30
Evolucion de los sintomas prurito, ictero, acolia,

dolor, astenia, anorexia P 13 22 28 30 30
Ganancia de peso 12 16 22 27 30
Sensaciéon de bienestar 11 22 25 29 29
Recuperacién de la funcién social abandonada |15 19 23 30 30

Fuente: Encuesta

Tabla 4: Division de la frecuencia absoluta acumulada entre la frecuencia

total (Método Delphi).

DIVISION LA FRECUENCIA ABSOLUTA ACUMULADA ENTRE LA

FRECUENCIA TOTAL
ASPECTOS A CONSULTAR MR BR R PR
0,178 10,285 |0,535 075
Edad 6 7 7 '
0,333 10,533 (0,833 (0,933
Incisién subcostal 3 3 3 3
0,366 10,633 |0,933 1
Tiempo quirdrgico 7 3 3
0,296 10,592 (0,888 1
Tipo de catéter 3 6 9
0,433 10,633 |0,833 1
Tipo de sutura 3 3 3
. o . 04 |[9733]08 |1
Complicaciones quirurgicas postoperatorias 3
Tiempo de hospitalizacién postoperatoria 0,266 10,733 [0,966 |1
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7 3 7
Evoluciéon de los sintomas prurito, ictero, acolia, |0,433 |0,733 |0,933 1
dolor, astenia, anorexia 3 3 3
0,533 10,733
Ganancia de peso 0.4 3 3 0.9
0,379 [0,758 |0,862 1
Sensaciéon de bienestar 3 6 1
05 0,633 10,766 1
Recuperacién de la funcién social abandonada ' 3 7
Fuente: Encuesta
Tabla 5: Determinacidon de los puntos de corte (Método Delphi.
DETERMINACION DE LOS PUNTOS DE CORTES
ASPECTOS A CONSULTAR MR [BR (R |pr |>U |Promed
Edad -0,92 |-0,57 10,09 0,67 0.73 -0,18
Incisién subcostal -0,43 (0,08 (0,97 |1,5 2,12 (0,53
Tiempo quirdrgico -0,34 10,34 |1,5 3,49 4,99 (1,25
Tipo de catéter -0,54 (0,23 1,22 |3,49 (4.4 |11
Tipo de sutura -0,17 10,34 10,97 |3,49 |4,63]|1,16
Complicaciones quirdrgicas postoperatorias -0,25 (0,62 (0,84 3,49 14,7 |1,18
Tiempo de hospitalizacién postoperatoria -0,62 10,62 1,83 3,49 |[5,32(1,33
Evolucion de los sintomas prurito, ictero, acolia,
dolor, astenia, anorexia -0,1710,62 11,5 3,49 (5,44 11,36
Ganancia de peso -0,25 10,08 0,62 |1,28 |1,73]0,43
Sensacion de bienestar -0,31 (0,7 1,09 |3,49 (4,97]1,24
Recuperacién de la funcién social abandonada |0 0,34 10,73 (3,49 (4,56]|1,14
42,1
Suma -4 3,4 11,36 (31,37 |3
Punto de corte -0,36 10,31 |1,03 |2,85 |3,83]0,96
-0,36 0,31 1,03 2,85
Fuente: Encuesta I I i i
MR BR R PR NR
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Tabla 6: Conclusiones generales (Método
Delphi).

CONCLUSIONES GENERALES

ASPECTOS A CONSULTAR MR BR R PR |NR
Edad - - - Sl |-
Incisién subcostal - - | - |-
Tiempo quirdrgico - Sl - - |-
Tipo de catéter - Sl - - |-
Tipo de sutura - S - - |-
Complicaciones quirdrgicas postoperatorias - Sl - - -
Tiempo de hospitalizaciéon postoperatoria Si - - - |-
Evolucién dg los sfntomas prurito, ictero, acolia, Si ) ) o]
dolor, astenia, anorexia

Ganancia de peso - - S - -
Sensacion de bienestar - Sl - - |-
Recuperacién de la funciéon social abandonada |- Sl - - |-

Fuente: Encuesta
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Tabla 7: Distribucion de los pacientes operados por cancer de
vias biliares altas en etapas

avanzadas segun edad y sexo.

Grupos Sexo Total
de Femenino Masculino
edad No %
No % No %
40 a 50 4 8 3 6 7 14
51 a 60 6 12 6 12 12 24
61a 70 4 8 6 12 12 20
71 a 80 9 18 4 8 13 26
81-90 4 8 3 6 7 14
Mas de 90 | O 0 1 1 1 2
Total 27/54 1 100,0 23/46 | 100,0 50 100,
% % 0

Fuente: Planilla

Tabla 8: Sintomas y signos preoperatorios y postoperatorios de
los pacientes operados por cancer de vias biliares altas en
etapas avanzadas.

SINTOMAS Y | Preoperatorio Postoperat
SIGNOS No. de % | orio %
pacientes No.
pacientes

Ictero 50 100 | O 0
Coluria 50 100 | O 0
Decaimiento 45 90 12 24
Prurito 42 84 1 2
Nduseas 40 80 |15 30
Inapetencia 38 76 |11 22
Pérdida de peso 33 66 2 4
Dolor abdominal 29 58 9 18
Acolia 29 58 0 0
Tumor abdominal | 28 56 20 40
Vémitos 7 14 6 12
Fiebre 2 4 0 0

Fuente: Planilla
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Tabla 9: Tiempo de ictero preoperatorio y postoperatorio de los
pacientes operados por cancer de vias biliares altas en etapas

avanzadas.
TIEMPO DE | No. de TIEMPO DE | No. de
ICTERO pacien | % ICTERO pacien | %
PREOPERATORIO | tes POSTOPERATORIO | tes
Menos 5 dias 1 2 Menos 5 dias 2 4
5-10 dias 9 18 5-10 dias 30 60
11-20 dias 15 30 11-20 dias 18 36
21-30 dias 16 32 21-30 dias 0 0
Mas 30 dias 9 18 Mas 30 dias 0 0
Total 50 100 Total 50 100

Media preoperatoria: 21,8dias

Mediana preoperatoria: 22,5dias

Desviacidén estandar: 26,6

Fuente: Planilla

Tabla 10: Valores de bilirrubina total en el

Media postoperatoria: 9,2dias

Mediana postoperatoria: 12 dias

Desviaciéon estandar: 4,1

preoperatorio y

postoperatorio de los pacientes operados por cancer de vias
biliares altas en etapas avanzadas.

Preoperatorio Postoperator
Bilirrubina Total | No. de | % io %

pacientes No. de

pacientes

3-10 0 0 23 46
11-17 0 0 21 42
18-23 3 6 0 0
24-30 3 6 0 0
Mas 30 24 48 1 2
No realizada 20 40 5 10
Total 50 100 50 100

Valor de referencia 17mmol/L

Fuente: Planilla

Media preoperatoria 27,12mmol/L

Media postoperatoria 10,83mmol/L
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Tabla 11: Valores de bilirrubina directa en el preoperatorio y
postoperatorio de los pacientes operados por cancer de vias
biliares altas en etapas avanzadas.

Bilirrubina Preoperatori | % Postoperatori | %
Directa o] 0
No. de No. de
pacientes pacientes
1-3 0 0 24 48
4-6 7 14 18 36
7-9 15 30 3 6
10-12 6 12 0 0
13-15 3 6 0 0
Mas de 15 9 18 0 0
No 10 20 5 10
realizada
Total 50 100 50 100
Valor de referencia 5,1mmol/L Media preoperatoria
9,0mmol/L
Media postoperatoria
2,94mmol/L

Fuente: Planilla

Tabla 12: Valor de

la Fosfatasa alcalina de

los pacientes

operados por cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas.

Preoperatori Postoperatorio
Fosfatasa o] % No. de %
Alcalina No. de pacientes
pacientes
Menos 200 0 0 |33 66
201-279 0 0 |10 20
280-600 2 4 |3 6
601-1000 16 32 |0 0
1001-2000 15 30 |0 0
Mas 2000 5 10 | O 0
No realizada 12 24 |4 8
Total 50 100 |50 100
Valor de referencia 279U/L
Media preoperatoria 1105,49U/L Mediana preoperatoria: 780U/L
Desviacién estandar: 658,1
Media  postoperatoria 157,48U/L Mediana postoperatoria: 138U/L

Desviacién estandar: 75,9

Fuente: Planilla
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Tabla 13: Valores de transaminasas en el preoperatorio y
postoperatorio de los pacientes operados por cancer de vias
biliares altas en etapas avanzadas.

TGO Preoperato | Postoperat | TGP Preoperat | Postoperat
(40U/L) |rio orio (50U/L) | orio orio
No. | % No. % No. | % No. %
Menos Menos
0 0 43 86 2 4 42 84
40 50
40-100 |13 26 5 10 50-100 |13 |26 3 6
101-150 | 4 8 0 0 101-150 |12 |24 0 0
151-200 | 14 28 1 2 151-200 | 8 16 4 8
201-300 | 4 8 0 0 201-300 | 9 18 0 0
Mdés 300 | 6 12 0 0 Mdas 300 | 4 8 0 0
No No
realizad | 9 18 1 2 realizad | 2 4 1 2
a a
10
Total 50 100 |50 100 | Total 50 |100 |50 0
Valor de referencia TGO 40U/L
Media preoperatoria 163.62U/L Mediana preoperatoria: 134U/L
Desviacién estandar: 83,8
Media postoperatoria 32,56U/L Mediana postoperatoria: 31U/L

Desviacién estandar: 22,9

Valor de referencia TGP 50U/L

Media preoperatoria 170,17U/L Mediana preoperatoria: 135U/L

Desviacién estandar: 20,4

Media postoperatoria 37,85U/L Mediana postoperatoria: 36U/L
Desviacién estandar: 20,7

Fuente: Planilla
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Tablal4: Calculo de la probabilidad asociada a la aplicacion de la
prueba de los signos.

Calculo de la probabilidad asociada a la aplicacion de la prueba de los

sighos

Cantida |Efecto de la|Efecto de la|Efecto de la

d de|propuesta en|propuesta en|propuesta en craghs (ge 2 | Fireghe cie =
paciente [la Bilirrubina|la Bilirrubinafla Fosfatasa I%rc_Jl%ugs a en 2;0|%u_?épa
S Total Directa Alcalina

1 positivo positivo positivo positivo
2 positivo positivo positivo positivo positivo
3 positivo positivo positivo positivo
4 positivo positivo positivo positivo positivo
5 positivo positivo positivo positivo positivo
6 positivo positivo positivo positivo negativo
7 positivo positivo positivo positivo positivo
8 positivo positivo positivo positivo positivo
9 positivo positivo positivo positivo positivo
10 positivo positivo cero positivo positivo
11 positivo positivo positivo positivo positivo
12 positivo positivo positivo positivo positivo
13 positivo positivo positivo positivo positivo
14 positivo positivo positivo positivo positivo
15 positivo positivo positivo positivo positivo
16 positivo positivo positivo positivo positivo
17 positivo positivo positivo positivo positivo
18 positivo positivo positivo positivo positivo
19 positivo positivo positivo positivo positivo
20 positivo positivo positivo positivo positivo
21 negativo cero positivo cero negativo
22 positivo positivo positivo positivo
23 positivo positivo positivo positivo positivo
24 positivo positivo positivo
25 positivo positivo positivo positivo positivo
26 positivo positivo positivo positivo positivo
27 positivo positivo positivo positivo positivo
28 positivo positivo positivo positivo positivo
29 positivo positivo positivo positivo positivo
30 positivo positivo positivo positivo positivo
31 positivo positivo positivo positivo positivo
32 positivo positivo positivo positivo positivo
33 positivo positivo positivo positivo positivo
34 positivo positivo positivo
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Calculo de la probabilidad asociada a la aplicacion de la prueba de los

sighos
Cantida |Efecto de la|Efecto de la|Efecto de Ia
d de|propuesta en|propuesta en|propuesta en Eigdt?es?ae el‘; EECtt?esO’lcz <
paciente|la Bilirrubina|la Bilirrubina|la Fosfatasa I%T%O gn Ig TGP
S Total Directa Alcalina
35 positivo positivo positivo positivo positivo
36 positivo positivo positivo positivo positivo
37 positivo positivo positivo positivo
38 positivo positivo positivo positivo positivo
39 positivo positivo positivo positivo positivo
40 positivo positivo positivo positivo positivo
41 positivo positivo positivo positivo positivo
42 positivo positivo positivo positivo positivo
43 positivo positivo positivo positivo positivo
44 positivo positivo
45 positivo positivo positivo positivo positivo
46 positivo positivo positivo positivo positivo
47 positivo positivo positivo positivo positivo
48 positivo positivo positivo positivo positivo
49 positivo positivo positivo positivo
50 positivo
Signos
Positiv (44 44 45 48 47
oS
Signos
Negativ |1 0 0 0o 2
oS
z -6,26 -6,48 -6,56 -6,78 -6,29
0,00000000 (0,00000000 |{0,00000000 [(0,00000000 |0,0000000
p 038 009 005 001 0033
a 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05
Decisio
Se rechaza la Se rechaza la|Se rechaza
n Se rechaza la| .~ . = . Se rechaza la|_ . . = . T
Estadis |hipdtesis nula npiesis hipétesis nula 1peiels el
tica nula nula nula

Fuente: Planilla

221



Tabla 15: Tiempo quirurgico empleado en el procedimiento de
intrahepatoductoyeyunostomiacon aplicado a los pacientes con
cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas.

Tiempo Quirurgico | No. de pacientes %
(horas)

Hasta 60 min. 3 6
61-90 min. 16 32
91-120 min. 31 62
Més 120 min. 0 0
Total 50 100

Media: 95,4 min. (1h/35 min.)

Fuente: Informes operatorios y planilla

Estadia preoperatoria y postoperatoria de los
pacientes operados por cancer de

vias biliares altas en etapas avanzadas.

Tabla 16:

Mediana: 98min.

Estadia No. Pacientes | % No. Pacientes | %
(dias) (preoperatoria (postoperatori
) a)
Menos 3 4 8 1 2
3-7 34 68 44 88
8-12 11 22 5 10
Mas 12 1 2 0 0
Total 50 100 50 100
Media preoperatoria: 5,9 dias Mediana
preoperatoria: 5
Media postoperatoria: 5,6 dias Mediana

postoperatoria: 6

Fuente: Planilla
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Tabla 17: Distribucion de los pacientes operados por cancer de
vias biliares altas
en etapas avanzadas segun los tipos histoldgicos.

Histologia No. pacientes %
Adenocarcinoma de los conductos |35 70
biliares

Adenocarcinoma metastdsico de| 3 6
vesicula biliar

Adenocarcinoma metastadsico de| 2 4
origen pancreatico

Hepatocarcinoma 2 4
Adenocarcinoma metastédsico de otra| O 0
localizacién

Sin precisar tipo histolégico 8 16
Total 50 100

Fuente: Planilla
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Tabla 18: Seguimiento en consulta de los pacientes operados
por cancer de vias biliares
altas en etapas avanzadas.

Tiempo(meses) No. pacientes %
Menos 6 meses 11 22
6-8 19 38
9-11 14 28
Mas 11 6 12
Total 50 100

Media: 8,2 meses.
Fuente: Planilla
Tabla 19: Calidad de vida después del tratamiento quirurgico

de los pacientes operados
por cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas.

Calidad de vida No. pacientes %
Aumento de peso 37 74
Bienestar 46 92
Funcionalidad 44 88
Actividades habituales 42 84

Fuente: Encuesta
Entrevistas a familiares y pacientes.

Tabla 20: indice de confort de los pacientes operados por cancer
de vias biliares altas en
etapas avanzadas.

Numero de | Regresién Sobrevida Sobrevida Indice de
pacientes de la | media sin sintomas | Confort
ictericia (Meses) (Meses) (%)
(%)
50 100 8,2 7,7 93.9

Fuente: Encuesta
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Tabla 21: indice de Evander para determinar efectividad de la

técnica

quirurgica de los pacientes operados por cancer de vias biliares

altas en etapas avanzadas.

Indice en puntos No. pacientes | %
Precaria condicidn general todo el tiempo (1) 7 14
Hospitalizaciones frecuentes (2) 0 0
Condicion general satisfactoria, con |1 2
hospitalizaciones ocasionales e imposibilidad

para el trabajo (3)

Buena condicién general, capaz de trabajar 42 84
ocasionalmente (4 )

Total 50 100

Fuente: Encuesta

Entrevistas a familiares y pacientes.

Tabla 22: Complicaciones postoperatorias de los

pacientes operados

por cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas.

Complicaciones No. pacientes

%

Insuficiencia renal 1

Sepsis generalizada 1

Hemorragia digestiva
alta

2
2
6

Fallo hepatico

Insuficiencia cardiaca

Coleperitoneo

NININ

|||

Total

16

Fuente: Planilla
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Tabla 23: Mortalidad de los pacientes operados por cancer
vias biliares altas en etapas

de

avanzadas.
Causa de muerte No. pacientes %
Hemorragia digestiva alta | 3 6
Insuficiencia cardiaca 1 2
Encefalopatia hepatica 1 2
Insuficiencia renal aguda 1 2
Fallo multiorganico 1 2
Total 7 14

Fuente: Planilla y protocolos de necropsia

Tabla 24: Comparacion entre el costo del procedimiento
quirurgico de intrahepatoductoyeyunostomia y otros
procedimientos

Distribucién de | Procedimient | Procedimientos Procedimiento
los costos por|os endoscopicos propuesto
pacientes (USD) | tradicionales

Unidad 1200.00 670.00 480.00
quirdrgica

Prétesis 0.34 |6346.00 0.11
Instrumental 299.00 2768.00 99.00
Transfusion 2000.00 0.00 0.00
Hospitalizacién 2019.5.00 70.00 402.5.00
Total 5518.84.00 9854.00 981.61.00

Segun resolucion 355/2006 y 019/2008 del Ministerio de finanzas y

precios

Fuente: Departamento de Contabilidad, Hospital Lucia Ihiguez

Landin, 2009.
Bibliografia (84, 85, 86, 87).
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Fig. 2 Secuencia de fotos de la Fig. 3 Secuencia de fotos de la

intrahepatoductoyeyunostomia. Incision de la intrahepatoductoyeyunostomia. Localizacién del
capsula hepatica conducto.

Fig. 4 Secuencia de fotos de la Fig. 5 Secuencia de fotos de la
intrahepatoductoyeyunostomia. Cateterizacion del intrahepatoductoyeyunostomia. Fijacion del asa
conducto intestinal al borde inferior del higado
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Fig. 6 Secuencia de fotos de la
intrahepatoductoyeyunostomia. Tunelizacion
subserosa del asa intestinal.

Fig. 7 Secuencia de fotos de la
intrahepatoductoyeyunostomia. Introduccion del
catéter en el asa. Fijacién superior al higado

Fig. 8 Secuencia de fotos de la
intrahepatoductoyeyunostomia.
Yeyunoyeyunostomia de Braun.
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B Preoperatorio  @Postoperatorio

100 100

Figura 9 Sintomas y signos en el preoperatorio y el
postoperatorio de los pacientes operados por cancer de vias
biliares altas en etapas avanzadas.

Fuente: Tabla 8
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Luciua Iniguez 1640821 H i *80,04/18
:Angela Perez E. H 01:35:04

70%
1062,1215
46HzH

-

“7.50M R17.0 660 C6 A1’

1:General Probe:1010

Fig. 10 Ultrasonido antes de aplicado el
procedimiento quirtrgico de
intrahepatoductoyeyunostomia.

Luciua Iniguez 1460900506220 Y '80/05,/02
:MIGUEL TERAN LENGARAN H 03:35:40

70%

2176,2185
46Hzfl

-

7.50M R17.0 660 c6 A1° T

1:General Probe:1010

Fig. 11 Ultrasonido después de aplicado el
procedimiento quirdrgico de
intrahepatoductoyeyunostomia.

Luciua Ihiquez 1840921 H i *80,/04/18
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1:General Probe: 1010

Luciua Iniguez :460900506220

: he *80,05,02
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297,329
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1:General Probe: 1010

Fig. 12 Ultrasonido Doppler antes de aplicado
el procedimiento quirirgico de
intrahepatoductoyeyunostomia.

Fig. 13 Ultrasonido Doppler después de
aplicado el procedimiento quirtrgico de
intrahepatoductoyeyunostomia.
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Figura 14 Valores de bilirrubina total en el

50
40
30
20
1

o

Porciento (%)

50
45
40
35
30
25
20
15

10
5
0
3-10 11-17 18-23 24-30 Mas 30 No
realizada
M Preoperatorio 0] 0] 6 6 48 40
i Postoperatorio 46 42 0] 0] 2 10

preoperatorio y
postoperatorio de los pacientes operados por cdancer de vias
biliares altas en etapas avanzadas.
Fuente: Tabla 10

%Jwgﬂ'/

i Preoperatorio

13-15

E Postoperatorio

Mas de 15

reahzada

Figura 15 Valores de bilirrubina directa en el preoperatorio y
postoperatorio de los pacientes operados por cancer de vias
biliares altas en etapas avanzadas.
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Fuente: Tabla 11

® Preoperatorio  ® Postoperatorio

Figura 16 Valor de Fosfatasa alcalina de los pacientes operados
por cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas.
Fuente: Tabla 12

TGO (40U/L)
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Menos 40 40-100 101-150 151-200 201-300 Mas 300 No

realizada

H Preoperatorio  HPostoperatorio

Figuras 17 Valores de transaminasa glutamico oxalacética en el
preoperatorio y postoperatorio de los pacientes operados por
cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas

Fuente: Tabla 13
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TGP (50U/L)
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Figuras 18 Valores de transaminasa glutamico piruvica en el
preoperatorio y postoperatorio de los pacientes operados por
cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas.

Fuente Tabla 13
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Calidad de Vida

Figura 19 Calidad de vida después del tratamiento quirurgico de
los pacientes operados

por cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas.

Fuente: Tabla 19
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84%

2% (1 paciente)
indice en puntos 0%

14 % (7 pacientes)

0 20 40 60 80 100 %

H Buena condicidn general, capaz de trabajar ocasionalmente

i Condicion general satisfactoria, con hospitalizaciones ocasionales e imposibilidad para el
trabajo

M Hospitalizaciones frecuentes

M Precaria condicion general todo el tiempo.

Figura 20 indice de calidad de vida de Evander para determinar

efectividad de la técnica
quirurgica de los pacientes operados por cancer de vias biliares

altas en etapas avanzadas.
Fuente: Tabla 21
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Anexo 1. ALGORITMO DEL PROCEDIMIENTO DE
INTRAHEPATODUCTOYEYUNOSTOMIA

Incision subcostall derecha amplia
Incision de 8 cm, con el darso del bi i, en la capsula de
! IG Iinsson a 9’35-3 cm o‘jeq cl)rgle c?eﬂg uﬁ) |zqu?e|?'do
Digitoclasia en iPcisién hepatica

Identificar el pediculo vaﬁgg‘_!‘o ois“?f g B?r tanto los conductillos
l

Ligar los vasos que acompaﬁian a los conductos dilatados

Apertura parciaIJ cat terizacién e los_conductos con catéter
e polietileno Inu tiperforado

Introducir el catéter enlel conducto unos 4-6cm
Ligadura distal tile los conductos

Fijar el catéter al conducto, con sutura absorbible 3-0, anudando
circularmente

l
Dejar los extremos largos y sin Eortar la aguja del hilo de sutura

Colangiografia a través fle uno de los conductos
Comunicacién entre ambos Iébulos
. . ~_ Si 0 No . .
Derjvacjon umf% en I6bulo izquierdo
Derivacion en ambos lobulos L
Localizar el asa fija

l
Unira @0 cm ggIlaaiaenjc?ae}'l.ge?tmento#gxunaI al bagrde libre

inferior patica co tura continua
Puntura en la serosa yexun |l en tﬂ_f_itio de coincidencia con el
onducto biliar
l

Tunelizar, con una sonda acanalada o pinza de Kelly, de forma
subserosa el yeyuno

(3-4cm. en sentido distal)

Penetrar en la luz intestinal introduciendo el catéter tutor

(Sonda de aspiracion o scigrcnrﬁn g Icé?geociuipo de venoclisis de 10-

Igual procedimiento conl los restantes catéteres

Punto, con la sutura d‘§|ada al fijar el catéter, al orificio seroso
del asa para unirlos
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l
uenta con sutura continua 3-0, de la serosa del
orde Iﬁore supel?ior ae ?a ?lerid i

Cubrir la zona
a hepatica

asa en e >
Yeyunoyeyunostomia de Braml a 40 cm de la sutura anterior

De no ?xistir comunica(lﬁién entre agfbos conduc\i}?sageﬁéticos se

realiza igual procedimiento ?n segmento igado
Compresa limpia para co robar la ausencia de fuga biliar a
P P pnl;ve‘i J‘éﬁa ainastomogis 9
Drenaje para diagnodstico.y tratamiento d osibles fugas
e p an%stom%ti!aso emorragﬁ:\p 9

Anexo 2. Planilla de recoleccion de datos a pacientes con cancer
de vias biliares avanzado

Fecha: | N© | H.C:

Nombre y Apellidos:

Edad: Sexo: M Procedencia:
F

Habitos Toxicos:

Enfermedades concomitantes:

Sintomas y signos de presentacion:

Tiempo de hospitalizacién pre y postoperatorio:

Exdmenes diagndsticos de | Hemoglobina: Eritro:
laboratorio:

Leucograma: Amilasa: TGO: TGP:
Glicemia: Coagulograma: | Creatinina: GGT
AlbUmina: FAL: Triglicéridos: Colesterol:

Bilirrubina Total:

| Bilirrubina Directa:

| Proteinas Totales:

Alfafetoproteina
5:

Anticuerpos antihepatitis C:

Antigeno de
superficie:

Marcadores Tumorales:

Otros:

Examenes diagndsticos imaginoldgicos:

Ultrasonido:

Ultrasonido Doppler:

TAC:

CPRE:

Rx Térax:

Puncién percutdnea:

Arteriografia:

Laparoscopia:
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EKG:

Tratamiento médico preoperatorio:

Intervencién Quirdrgica:

Reintervenciones:

Complicaciones postoperatorias:

Estadia preoperatoria: | Estadia postoperatoria:

Resultados al egreso: | Seguimiento en consulta:

Sintomas y signos postoperatorios:

Perfil analitico postoperatorio:

Ultrasonido postoperatorio:

Satisfaccidén del paciente:

Grado de autonomia recuperada después del procedimiento quirdrgico:

Total: | Parcial: | Nula:

Recuperacién de la capacidad funcional abandonada (actividades
cotidianas):

Movilidad Total: Parcial: No recupera:

Desplazamiento | Total: Parcial: No recupera:

Tiempo de supervivencia:

Grado de satisfaccién obtenido con el procedimiento quirdrgico:

Otros aspectos de interés:

Anexo 3. Variables de la investigacion.

DEFINICION
VARIABLE (E.'.Egéll-FAICACION DE OPERACIONAL
DE LA ESCALA
El\aflr:egsores 20an0s 1-39 | o onsideré la edad en
20 3 50 anos 51-60 | @M0os al momento de Ia
aRos investigacidn. Limite inferior
Edad 61 a 70 aRos 71.80 | U Marca de clase a los 18
afoS anos de edad vy limite
= superior la mayor edad
8(1) aaﬁogso anos Mayor reportada en el estudio,
segun fecha de nacimiento.
Sexo E/Iascul.mo Segun definicién bioldgica.
emenino
Consulta Cirugia general.
Gastroenterologia.
, Segun lugar de | Sala de medicina interna.
Procedencia. remision Cuerpo de guardia.
Otro centro hospitalario.
Otros.
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VARIABLE

ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

. Lo Presente Si fuma,
1I:—Iab|to toxico Ausente independientemente de la
umar : :

intensidad.
Enfermedad Presente Cifras de Glicemia
concomitante superiores a 6.4mmol/L
; Ausente
Diabetes
mellitus.
Enfermedad Cifras de TA superiores a
concomitante Presente 140-100 mmHg
Hlperten5|on Ausente
arterial.
Enferme_dad Presente Enfermedad conocida con
concomitante tratamient hall
Cardiopatia A t rla amlendq Qf. allazgos
isquémica. usente electrocardiograficos
Enfermedad Presente Cifras de creatinina
concomitante superiores a 133mmol/L
Insuficiencia Ausente
renal.
Egrmeé:)nr:weit(:jaar?te Presente Cifras de TGO superiores a
Hepatitis va 40U/L y TGP superiores a 50
€p Y Ausente uU/L
diagnosticada.
Enfermedad Presente . .
concomitante Bl'frgggﬁ%cjda por
Litiasis vesicular | Ausente
Enfermedad Presente Otras enfermedades
: encontradas en el
concomitante . .
Otros Ausente ”:]t.errogatO”O (0] examen
) fisico.
Sintoma de Presente Coloracién amarilla de piel y
presentacion Mmucosas.
Ictericia. Menos de 5 dias.
Ausente 5-10; 11-20; 21-30; mé&s de
30 dias
Sintoma d.e, Presente Constante sensacion
presentacion pruriginosa que obliga al
Prurito. Ausente rascado.
Sintoma de Presente Sensacién dolorosa en el
presentacion Ausente abdomen.
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VARIABLE

ESCALA
CLASIFICACION

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

Dolor abdominal

Sintoma de Presente _ .
presentacion Ausencia de apetito.
Inapetencia. Ausente
zlrgtsoerr?taa(cj%n Presente Deseo constante de
Néuseas. Ausente vomitar.
zlrgtsoer:\]taag%n Presente Persistentes.
Vomitos. Ausente Esporadicos.
Signo de .. Presente .
presentacion Presencia de masa palpable
Tumoracidén Ausente al examen fisico.
abdominal.
glrr;goe?taagi%n Presente Temperatura corporal
Fiebre. Ausente superiora 38 ° C
Sintoma de Presente Disminucion del pe%o
presentacion corporal de 10 libras o mas
L Ausente en un periodo no mayor a
Pérdida de peso 30 dias.
zlrgtsoer:\]taag%n Presente Dificultad para  realizar
Decaimiento. Ausente tareas habituales.
Slr?er;gndticién Presente Presencia de coloracién
goluria Ausente amarilla obscura en la orina.
Slrgers],gndtgcién Presente Ausencia de coloraciéon en
Rcolia Ausente las heces fecales.
Desde que el paciente
ingresa hasta el momento
Tiempo de de la intervencién
hospitalizacién En dias. quirdrgica.
preoperatorio. Menos de 5 dias. 5-10 dias.
11-20 dias. 21-30 dias Mas
de 30 dias
Tiempo de En dias. Desde que el paciente se

hospitalizacién
postoperatoria.

opera hasta el egreso de
sala de hospitalizacion.
Menos de 5 dias. 5-10
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DEFINICION

VARIABLE (E:EIF\I;II-FAICACION DE OPERACIONAL
DE LA ESCALA
dias.11-20 dias. 21-30 dias
Mas de 30 dias
Examen Indicado Normal hasta
diagndstico de 12gr/decilitros.
laboratorio. No indicado Baja por debajo de
Hemoglobina 12gr/decilitros.
Examen Indicado
diagnéstico de Acelerada con valores por
laboratorio. No indicado encima de 30mm?
Eritro.
Examen Indicado
diagnéstico de Leucocitosis mayor de
Leucograma
Examen Indicado Normal hasta 40 U/L
:jalggpaqcsgrlicocf de No indicad Elevado por encima de
TGO o indicado 40U/L
Examen Indicado Normal hasta 50U/L
diagnostico de Elevado or encima de
laboratorio. No indicado 50U/L P
TGP
Eixaagnr:ggtico de Indicado Normal hasta 220U/L
laboratorio No indi Elevado por encima de
Ay . o indicado 220U/L
milasa
Examen Indicado
diagnostico de Valores normales
laboratorio. No indicado
Coagulograma.
Examen Indicado Normal hasta 6.4mmol/L
diagnéstico de
laboratorio. o Elevado por encima de
Glicemia. No indicado 6,4mmol/L
Examen Indicado
diagnéstico de Normal hasta 133mmol/L
laboratorio. No indicado Elevado por encima de
Creatinina. 133mmol/L
Examen Indicado Normal 55-80g/L
diagnostico de No indicado Patolégico por debajo de
laboratorio. 55¢g/L
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DEFINICION

VARIABLE EEIF\:IL:ICACION DE OPERACIONAL
DE LA ESCALA

Proteinas
e g ge | INdicado Normal 35-55g/L
| |ggnotst|_co € o Patolégico por debajo de
aboratorio. No indicado 35g/L
Albumina.
gixaar:\]ggtico de Indicado Normal hasta 5,2mmol/L

9 ) o Elevado por encima de 5.2
laboratorio. No indicado mmol/L
Colesterol
gixaarzggtico de Indicado Normal hasta 1,8mmol/L

9 . o Elevado por encima de
laboratorio. No indicado 1.8mmol/L
Triglicéridos. '
Examen Indicado Normal hasta 279U/L
diagnodstico de No indicad Elevado por encima de
laboratorio. FAL. | N0 Ihdicado 279U/L
Examen Indicado Normal hasta 50U/L
diagnéstico de No indicad Elevado por encima de
laboratorio.GGT. 0 Indicado 50U/L
gixaargggtico de Indicado
Iabgratorio B. Total hasta 17mmol/L
Bilirrubina Total | No indicado B. Directa hasta 5,1mmol/L
y Directa
Examen Indicado
diagnostico de
laboratorio. Presencia e intensidad en X
Pigmentos No indicado
biliares en orina.
Examen Indicado
diagnostico de Normal hasta 30UI/L
laboratorio. o Elevado por encima de
Alfafetoproteinas | No indicado 30UI/L
Examen Indicado Positivo
diagnéstico de Negativo
laboratorio. No indicado
Antigeno de
superficie
Examen Indicado Positivo
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VARIABLE

ESCALA
CLASIFICACION

DE

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

diagnéstico de
laboratorio.

; No indicado Negativo
Anticuerpos
antihepatitis C
Examen Indicado
diagnésti_co de Positivo
:\igfcr:g%rr':é No indicado Negativo
tumorales.
gxamen ; Indicado
iagnéstico de .
laboratorio.Otros | No indicado Especificar valores.
Localizacién de la lesidn:
-Central -Ambos lébulos
-Imégenes tipicas de
Indicado infiltracién o
Signos de carcinosis
peritoneal, presencia de
ascitis, adenopatias
, perihiliares: -Cantidad vy
Eissgglﬁcic,tico Ioc/alizacién o
imaginolégico -NUmero y Iocal.|zaC|on
Ultrasonido -Cuales y magnitud .
' Dilatacion de vias biliares
intrahepaticas por encima
No indicado de la obstruccién biliar :
-Imagen en doble cafién de
escopeta.
-Grosor de los conductos
intrahepéticos por encima
de valores normales.
: Indicado Infiltracion vascular:
EStUO.I'O L -Infiltracién de las paredes
|mag|nolpg|co o del vaso.
Ultrasonido No indicado -Amputacién de la luz del
Doppler.

vaso
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DEFINICION

VARIABLE EEIF\:ILI:CACION DE OPERACIONAL
DE LA ESCALA
Localizacién de la lesidn:
-Central. -Lobar -Bilobar
-Conductos intrahepaticos
. -Placa hiliar
Realizado Metdstasis a distancia:
Estudio —E_xtensic’m. L
imaginolégico -Slg?os I de carcinosis
Tomografia axial pPerl onear. -
computarizada -Presencia de a§c.|t|s
-Lesiones tipicas de

(TAC)

No realizado

carcinosis peritoneal:
-Localizacion -Tamano
-NUmero

Invasién a érganos vecinos:
-Cual. -Grado de extensioén
Adenopatias perihiliares.

Estudio

Localizacién de la lesidn.

imaginoldgico Realizado Segun clasificacién de
Colangiografia Bismuth.
retrégrada Colocacién de stent. Tipo
endoscdpica. de stent.
(CPRE) Causa.
Colangiografia No realizado Localizacién de la
percutanea. obstruccién.
Segun clasificacién de
Bismuth. Causa
_ Enfermedades
Indicado cardiopulmonares
Estudio asociadas:
imaginoldgico -Insuficiencia cardiaca.
Rx. Térax No indicado -Enfermedad pulmonar
restrictiva.
-Otras
: Metastasis:
Indicado -Localizacién. -Extensién
Estudio Localizacion del sitio de
imaginolégico Rx blogueo.
por puncién o Segun clasificacién de
percutanea No indicado Bismuth.

Presencia o0 ausencia de
contraste en ambos lébulos.
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VARIABLE

ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

Si existe duda diagnéstica.

Arteriografia Indicado Mostrar toma vascular.

visceral con -Infiltracion.

retorno portal No indicado -Signos de  hipertensién
portal.

Rx. Esofago- Realizado

estdmago- : -Estenosis. -Infiltracién

duodeno. No realizado
Localizacion. Segun

Realizado clasificacién de Bismuth.

Extension de la lesién.
Infiltracion de vias biliares

Estudio extrahepéticas.

Laparoscopia

No realizado

Toma de érganos vecinos:

-Cuales. -Extensién.
-Localizacion.

Presencia de ascitis.
Cantidad

Estudio EKG.

Realizado

No realizado

Normal. Sin cambios
electrocardiograficos.
Cambios eléctricos. Signos
de enfermedad
cardiovascular.

Tratamiento
médico

preoperatorio.

Realizado

No realizado

Dosis: Un ampula
diaria.
Tiempo de empleo pre vy

(10mg)

Vit. K1 postoperatorio. Dias.

. . Tipo de analgésico.
Tratamiento Realizado -Dipirona,  -Espasmoforte.
medico Diclofenac.

preoperatorio.

Analgésico.

No realizado

Otros. Dosis. Especificar.
Tiempo de empleo. Dias.

Tratamiento
médico

preoperatorio.

Antipirético.

Realizado

No realizado

Tipo. Dosis. Especificar
Tiempo de empleo. Dias

Tratamiento
médico

preoperatorio.

Antibidtico
profilactico

Realizado

No realizado

Tipo. Dosis. Especificar
Tiempo de empleo. Dias
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ESCALA DE

DEFINICION

VARIABLE OPERACIONAL
CLASIFICACION DE LA ESCALA
'Ir;]rggailgento Realizado Tipo. Dosis. Especificar
preoperatorio Tiempo de empleo. Dias
Antibidtico No realizado Necesidades de cambio.
terapéutico Causas de cambio.
Tipo de incisién. Subcostal bilateral. Ambos

Intervencién
quirdrgica.
Incision.

musculos rectos

Subcostal derecha. Desde el
epigastrio hacia hipocondrio
derecho

Paramedia derecha.
Longitudinal a la derecha de
la linea media.

Media. Por la linea media

Intervencién
guirdrgica.
Hallazgos
operatorios.

Encontrado

No encontrado

Didmetro del conducto, en
milimetros.

Colangitis:

-Inflamacion de los
conductos.

-Presencia de pus en las
vias biliares.

Extension tumoral.
Localizacién.

Segun clasificacién de
Bismuth

y TNM.

Biopsia
transoperatoria

Realizado

No realizado

Metastasis hepatica.
Diagnéstico  confirmatorio
de positividad tumoral. Tipo
histoldgico. Grado de
diferenciacion.

Intervencion Tradicional Unica Iébulo Izquierdo.
A Procedimiento de | Doble I6bulo izquierdo.

quirdrgica. : : , A
Derivacia intrahepatoductoyeyu | Triple lI6bulo izquierdo.

erivacion. . 2

nostomia Ambos lébulos.

Intervencién Tipo Sonda aspiracién. Equipo
quirdrgica. Calibre venoclisis.
Catéter. NUmero.
Intervencion Encontrado Hemorragia, derrame
guirdrgica. No encontrado contenido biliar, derrame
Accidente contenido intestinal, otros.
operatorio. -Magnitud en mililitros.
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VARIABLE

ESCALA
CLASIFICACION

DE

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

-Cantidad. Localizacién

Intervencién
quirdrgica.
Tipo de sutura.

Absorbible.
Absorcién lenta.
No absorbible.

Especificar
caracteristicas.

nombre y

Intervencién Hasta 60 minutos. 61-90
quirdrgica. Expresado en | minutos.
Tiempo minutos. 91-120 minutos. Mas 120
quirurgico. minutos.
NUmero: 1,2,3,....
Realizado Causas. Hallazgos. _Sigr]gs
de complicaciéon
Reintervencione postoperatoria.
S. Colecciones.
No realizado -Absgesos. l—Peritonitis.
-Dehiscencia de suturas.
-Otras.
Complicacién Magnitud:
postoperatoria Encontrado -Ligero -Moderado. -Severo.
precoz(morbilida Segun cambios

d
postoperatoria)
hemorragia.

No encontrado

hemodinamicos y cantidad
de pérdidas en mililitros.

Complicacién
postoperatoria
precoz(morbilida
d
postoperatoria)
coleperitoneo.

Encontrado

No encontrado

Magnitud:
-Ligero. -Moderado. -Severo.
En mililitros aspirados y/o
drenados.

Complicacién
postoperatoria
precoz(morbilida
d
postoperatoria)
fistula.

Encontrado

No encontrado

Externa:

-Salida de bilis al exterior
por

drenaje, herida u otro
orificio.

Interna. Especificar

Complicacién
postoperatoria
precoz
(morbilidad
postoperatoria)
obstruccién de la
derivacion biliar.

Encontrado

No encontrado

Total o parcial:

-Presencia de ictero, prurito.
-Ausencia de bilis en las
heces.

-Alteracidon de analisis
hematoldgicos.

-Dilataciéon de vias biliares
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VARIABLE

ESCALA
CLASIFICACION

DE

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

intrahepaticas.
-Necesidad de manipulacién
biliar.

Complicacién
postoperatoria
precoz(morbilida
d
postoperatoria)
colangitis.

Encontrado

No encontrado

Requiere tratamiento
médico:

-Antibiotico. -Analgésico.
-Antipirético. -Otros.
Requiere tratamiento
quirdrgico:

-Percutaneo transhepatico.
-Quirdrgico tradicional

Complicacién
postoperatoria

precoz
(morbilidad
postoperatoria)
infeccion del

sitio operatorio.

Encontrado

No encontrado

Absceso peri anastomosis.
Infeccién de la herida.

Complicacién
postoperatoria
precoz
(morbilidad
postoperatoria)
infeccién a
distancia.

Encontrado

No encontrado

Absceso subfrénico.
Abscesos interasas.
clinica.

Confirmados por US y acto
operatorio.

Segln

Complicacién
postoperatoria
precoz
(morbilidad
postoperatoria)
Alteraciéon de la
funcién renal.

Encontrado

No encontrado

Seqgun cifras de Creatinina.
Normales preoperatorias vy
elevadas por encima de
200Umol/L  con aumento
mayor a 44Umol/L por dia.
Oliguria o anuria.

Volumen urinario por debajo
de 500ml en 24 horas.
Valores por encima de lo
normal elevandose en el
tiempo.

Complicacién
postoperatoria

Encontrado

Elevacién de valores de
pruebas de funcién
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DEFINICION

VARIABLE EEIF\:ILI:CACION DE OPERACIONAL
DE LA ESCALA
hepatica.
TGO, TGP, Bilirrubina,
(morbilidad Fosfatasa alcalina, GGT,

postoperatoria)
Fallo hepatico

No encontrado

Coagulograma.
Cambios neuroldgicos.
Toma progresiva de la
conciencia.

Complicacién
postoperatoria
tardia(morbilida
d
postoperatoria).
Hernia incisional

Encontrado

No encontrado

Pequefa. Anillo hasta 5 cm.
Grande. Anillo mayor a 5
cm.

Estadia
preoperatoria.

Expresada en dias.

Desde el ingreso hasta el
dia de la operacion.

Menos de 3 dias. 3-7 dias.
8-12 dias. Mas de 12 dias.

Resultados al
egreso.

-Vivo. -Fallecido.

Expresado en estado del
paciente.

Estadia
postoperatoria

Expresada en dias.

Desde el dia de la operacion
hasta el alta hospitalaria.
Menos de 3 dias. 3-7 dias.
8-12 dias. Mas de 12 dias.

Seguimiento en

Realizado

A los 7 dias. A los 15 dias.
A los 21 dias. A los 30 dias.
De31 dias-59 dias. De 2-5

meses.
consulta. No realizado De 6-8 meses. De 9-11
meses.
Mas 11 meses. Al aio.
Menos de 5 dias. 5-10
Sintoma Presente dias.11-20 dias. 21-30 dfas.
postoperatorio. Mas de 30 dias.
Ictero. Ausente Persistente hasta el término
del seguimiento.
Sintoma Eliminado:
postoperatorio. Presente -24 horas -48 horas -3 dias -
Dolor. 4y 7 dias.
Ausente -8 y 15 dias -Después de 15

dias.
Disminuido
eliminado.

pero  no
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DEFINICION

VARIABLE EEIF\:ILI?ICACION DE OPERACIONAL
DE LA ESCALA
Sin modificaciones después
de la derivacién.
Eliminado: -24 horas - 48
Presente horas. . .

, 3 dias -4 y 7 dias
zgnstt%?éaratorio ] -8y 15 dias Mas
Prurito ' 15 dias o Disminuido

: Ausente pero no eliminado.
Sin modificaciones después
de la derivacién.
Eliminado: -24 horas -48
Presente horas
-3 dias -4-7 8-15
, dias.
Sintoma .
pgstoperatorio. dias Despues de 15
Nauseas. T
Ausente Disminuido pero no
eliminado.
Sin modificaciones después
de la derivacién.
Eliminado: 24-48 horas -3
Presente dias -4-7 - 8-15 dias.
Sintoma Después de 15 dias.
postoperatorio.V Disminuido pero no
omitos. Ausente eliminado.
Sin modificaciones después
de la derivacion.

p , Presente Sin coagulopatia.

ps)gnstt%r;Sraxfcoiilg.no Normallizacién del
. Ausente Coagulograma.

Coagulopatia. Mejoria del coagulograma

Presente Ganancia de apetito a los 3
Sintoma dias.
postoperatorio. -4y 7 dias -8 y 15 dias
Ausencia de Ausente Después de 15 dias.
apetito. Persistencia de la

inapetencia.

Sintoma Presente
postoperatorio. Intensidad
Otros Ausente
Sigho Presente Persistente con débito
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VARIABLE

ESCALA
CLASIFICACION

DE

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

postoperatorio

Fistula biliar Ausente mayor a 50cc en 24 horas
externa.
Signo Presente ,
) Transaminasas elevadas.
postoperatorio i~ .
Disfuncién Ausente Bilirrubina elevada.
Coagulograma alterado.
hepatocelular. gulog
Signo ' Presente Oliguria. Anuria.
postoperatorio Creatinina: Elevado por
Disfuncién renal | Ausente encima de 133 mmol/L
Signo . .
p(?stoperatorio Presente Presencia de fiebre,
. lofrios, dolor e ictero.
Colangitis. Ausente escalofrios, dolor e ictero
Ganancia de | Presente Expresado en Kg. en
peso. Ausente semanas
Presente Des}e'os de reallzz?r
. actividades que habia
Sensacion de |
bienestar abandonado durante a
' Ausente enfermedad.
Planes futuros.
Presente Capacidad para realizar
Flu.nC|onaI|dad Ausente tareas sencillas como antes
fisica. de enfermar.
Capacidad para valerse por
si solo.
Recuperacién de | Recuperado Realizacién de las
la _ condicién No recuperado actividades _soaales
social acostumbradas previas a la

abandonada

invalidez que le produjo la
enfermedad.

Perfil analitico
postoperatorio.

Indicado

No indicado

Bilirrubina TGO TGP
Fosfastasa
Coagulograma
Normalizacién de valores en
semanas.

alcalina

us
postoperatorio.

Indicado

No indicado

Dilatacién de vias biliares
intrahepaticas:

-Imagen en doble cafién de
escopeta.

-Grosor de los conductos
intrahepéticos por encima
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DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA ESCALA

ESCALA DE

VARIABLE CLASIFICACION

de valores normales.

Respuesta a pregunta | Expresado en: satisfecho,
sobre u estado | medianamente satisfecho o

Satisfaccion del subjetivo de | insatisfecho

paciente. satisfaccion con el
servicio recibido.
3meses.4abmeses.7a9
Tiempo se Expresado en meses Meses.
supervivencia " 110 a 12 meses. Mas de 12
meses.

Anexo 4. Encuesta para determinar el coeficiente de
competencia del experto

Nombre y apellldos
Usted, por su experiencia y nivel cientifico, ha sido recomendado como
posible experto para ser consultado respecto a un procedimiento
quirurgico para el tratamiento del cancer de vias biliares altas
en etapas avanzadas con el objetivo de obtener un consenso de
opiniones informadas sobre la posible aplicabilidad de esta propuesta y
las variables que muestren los resultados en la practica.

Necesitamos, antes de realizarle la consulta correspondiente, como
parte del método empirico de investigacién “consulta a expertos”,
determinar su coeficiente de competencia en este tema, a los efectos de
reforzar la validez del resultado de la consulta que realizaremos. Por
esta razéon le rogamos que responda las siguientes preguntas de la
forma mas objetiva que le sea posible.

1.- Marque con una cruz (X), en la tabla siguiente, el valor que se
corresponde con el grado de conocimientos que usted posee sobre el
tema: Tratamiento quirurgico del cancer de vias biliares altas en
etapas avanzadas. Considere que la escala que le presentamos es
ascendente, es decir, el conocimiento sobre el tema referido va
creciendo desde 0 hasta 10.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2.- Realice una auto valoraciéon del grado de influencia que cada una de
las fuentes que le presentamos a continuacién, ha tenido en su
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conocimiento y criterio sobre el tema Tratamiento quirurgico del
cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas. Para ello
margue con una cruz (X), segun corresponda, en A (alto), M (medio) o B
(bajo).

Grado de influencia de cada

Fuentes de argumentacion. una de las fuentes.
A (alto) |M B (bajo)
(medio)

Analisis tedricos realizados por usted.

Su experiencia obtenida.

Trabajo de autores nacionales.

Trabajo de autores extranjeros.

Su propio conocimiento del estado del
problema en el extranjero.

Su intuicién.

Muchas gracias.

Anexo 5. Encuesta a expertos para someter a consideracion la
propuesta de un procedimiento quirurgico para el tratamiento
del cancer de vias biliares altas avanzado.

Nombre y apellidos:

Institucion a la que pertenece: Cargo
actual:

Calificacién profesional, grado cientifico o académico:

Especialista:  Master:_ Doctor:___  Investigador: _ Afos de

experiencia en el tema:____
Como parte del tema de tesis de Doctorado en Ciencias Médicas se esta
valorando un procedimiento quirdrgico para el tratamiento del cancer de
vias biliares en etapas avanzadas. Se anexa a esta encuesta dicha
propuesta, la cual deseo usted consulte, ya que se requiere su opinién
con relacion a:
» Variables que muestren los resultados del procedimiento
> Factibilidad de realizaciéon del procedimiento una vez entrenado el
cirujano
> ¢Considera que es una solucién valida cuando no se dispone de
stent endoscdpico o este no puede llegar o atravesar la
obstrucciéon? Valor de uso
Indicaciones: Algoritmo del procedimiento quirdrgico (Anexo 1) para
gue usted evalle la factibilidad de su realizacion segun la siguiente
escala:
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MR: Muy relevante. BR: Bastante relevante. R:Re

relevante NR: No relevante.

levante. PR: Poco

Le agradecemos anticipadamente el esfuerzo que sabemos hara para
responder, con la mayor fidelidad posible a su manera de pensar la

presente encuesta.

» Marque con una cruz (X) en la celda que se corresponda con el grado
de relevancia que usted otorga a cada uno de los aspectos que se
han tenido en cuenta para evaluar la calidad del procedimiento

quirdrgico.

Aspectos

MR

BR |R [PR|NR

Edad

Incisién subcostal

Tiempo quirdrgico

Tipo de catéter

Tipo de sutura

Complicaciones
postoperatorias

guirdrgicas

Estadia postoperatoria

Evolucion de los sintomas prurito, ictero,
acolia, dolor, astenia, anorexia

O] 0 | N o |[A|WIN]|E

Ganancia de peso

=
o

Sensacidon de bienestar

11 abandonada

Recuperacién de la funcién social

> Escriba a continuacion qué aspectos de los que se tendran en cuenta
para valorar el procedimiento, considera que deben ser incluidos o

eliminados en esta propuesta:

Aspectos que se proponen ser
incluidos

Aspectos que
eliminados

se proponen ser

Muchas gracias.
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Anexo 6. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LA REALIZACION DE LA INTRAHEPATODUCTOYEYUNOSTOMIA
PARA ENFERMEDADES DE VIAS BILIARES ALTAS.
Identificacion.

1. Intervencion a realizar: Intrahepatoductoyeyunostomia.

2. Tipo de anestesia: General

Declaracion del paciente.

Se me ha explicado satisfactoriamente que la operacién tiene
como propésito eliminar el ictero, conectando conductos que estan
dentro del higado a un segmento del intestino a través de un catéter.
Se me ha manifestado que esta operacion no altera el funcionamiento
del higado ni de otros 6rganos y la metodologia con que va a ser
realizada, con control permanente.

Me han informado de otras alternativas de tratamiento como las
prétesis y las dificultades que existen para su utilizacion.

Los riesgos posibles y mas importantes del procedimiento son:
Especificos de una operacion abdominal con intervencion del higado:
hemorragia, fistula biliar y propias de las operaciones sobre el
intestino como la fuga de contenido intestinal.

Generales de toda intervencién quirdrgica.

Asi mismo la posibilidad remota de cualquier complicacion no
controlable que pudiera inducir a la muerte. Sin embargo, por ser una
operacién menos riesgosa y con menor tiempo quirdrgico, tiene como
ventaja menos posibilidades de complicaciones.

Estoy consciente de mi derecho a no responder preguntas que
considere indiscretas sin que esto afecte la relacién con el equipo
médico o impida continuar con el tratamiento necesario o de
abandonar el estudio si asi lo deseo.

Doy mi consentimiento libre y voluntariamente para que se me
realice la operacion descrita arriba y las operaciones complementarias
gue sean necesarias o convenientes durante la realizacién de esta, a
juicio de los profesionales que la lleven a cabo.

En cualquier caso deseo que se respeten las siguientes
CONAICIONES == mmmm e e e e e e e e e e e
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Si no hay, poner ninguna. Si no se acepta alguno de los otros puntos
hagase constar.

Usted puede retirarse de la investigacién en cualquier momento si asi
lo desea.

Declaraciones y firmas.

Firma del
paciente.---=-=-mmmmm e
Firma del cirujano

Anexo 7 Metodologia para aplicar en la practica y generalizar el
procedimiento para el tratamiento quirurgico del cancer de vias
biliares altas en etapas avanzadas con fines paliativos
Organizacion general.

Constituye un entrenamiento de especializacion dirigido a residentes y
especialistas en cirugia general, interesados en el conocimiento del
tratamiento quirdrgico del ictero obstructivo neoplasico y en la
aplicaciéon del procedimiento de Intrahepatoductoyeyunostomia, que
tendra una duracién de 1 mes a tiempo completo. Las actividades
tedricas se desarrollaran en horario vespertino dos veces a la semana y
las practicas incluiran 8 horas diarias de lunes a viernes en el laboratorio
de cirugia experimental y en el salén de operaciones. Se hara de forma
repetida con frecuencia mensual para lograr el entrenamiento de un
mayor niumero de profesionales.

Matricula: 2 en cada rotacion.
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Fundamentacion.

La frecuencia con que se presentan las afecciones de la via biliar
principal es poca y eso influye en la falta de entrenamiento. La cirugia
del higado y las vias biliares estd considerada como la mas compleja de
la cirugia general. En centros desarrollados, estd en manos de equipos
dedicados a esta actividad, garantizando asi mejores resultados.

Dentro de las causas colostaticas estan los canceres de las vias biliares
a diferentes niveles. En las localizaciones altas su tratamiento, hasta el
momento de creado el procedimiento quirdrgico propuesto, no obtenia
la calidad requerida.

En nuestro medio, los grupos quirdrgicos aun no estan lo
suficientemente adiestrados, es por eso que con cierta frecuencia,
realizamos cursos de entrenamiento que mantengan a los residentes y
graduados de especialistas en cirugia general, con la mejor actualizacién
posible, siendo de utilidad en su trabajo diario en este segmento del
tubo digestivo y capacitandolos para enfrentar el cancer de vias biliares
altas en fase avanzada desde el punto de vista quirdrgico con un
procedimiento mas factible que los tradicionales, logrando mejores
resultados.

Nuestro grupo constituye una referencia para las provincias orientales.
Llega a la consulta un buen nimero de casos con estas enfermedades,
lo que permite realizar este entrenamiento.

PROGRAMA ANALITICO.

Requisitos. Ser residente o especialista en Cirugia General liberado a

tiempo completo para el entrenamiento.
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Perfil del egresado. Al finalizar el entrenamiento los egresados

estaran capacitados para:

- Evaluar adecuadamente los pacientes que presenten ictero
obstructivo, fundamentalmente neoplasico, acorde con la guia de
buenas practicas clinicas del Servicio de Cirugia del Hospital Clinico
Quirdrgico “Lucia IAiguez Landin ~

- Realizar operaciones de la via biliar, sobre todo con el procedimiento
propuesto, que no requieren de un hospital provincial, ni de personal
muy experimentado por su bajo grado de complejidad.

Propuesta metodoldgica. El entrenamiento se realizard a tiempo

completo durante un mes. Los cursistas participaran en las préacticas de

laboratorio experimental, asi como en las operaciones de esas
afecciones y en consultas externas especializadas. Recibiran clases
tedricas fundamentales para la comprension del entrenamiento.

Medios: Computadora, pizarrén, video demostrativo que apoya el

entrenamiento practico, animales de experimentacién y cadaveres.

La metodologia consta de cuatro etapas:

ETAPA |: Determinar el estado actual de la preparacién de los cirujanos

para aplicar el procedimiento (residentes y especialistas)

En esta etapa se imparte el Mdédulo I. Generalidades

Profesor: Dra. Neila Santiesteban Collado

Objetivos:

-Establecer el estado de la preparaciéon para enfrentar enfermedades

qguirdrgicas de las vias biliares y el procedimiento quirdrgico de

Intrahepatoductoyeyunostomia en el tratamiento del cancer de vias
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biliares altas en etapas avanzadas con fines paliativos por parte de los
cirujanos, basado en conocimientos tedricos de la anatomia del higado y
las vias biliares, de la fisiopatologia del ictero obstructivo y sus
implicaciones para el enfermo.
-Crear las bases de preparaciéon de los cirujanos para aplicar el
procedimiento.
1. Conocer la estructura anatémica del higado y las vias biliares.
2. Conocer los diferentes métodos de sutura biliar.
3. Conocer coémo se realiza un procedimiento de descompresion biliar
ETAPA II: Comprension del procedimiento por parte de los cirujanos
Objetivos:
-Entrenar a los cirujanos en el procedimiento quirdrgico para el
tratamiento del cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas con
fines paliativos.
-Lograr que los cirujanos especialistas y residentes perfeccionen sus
conocimientos de la cirugia biliar.
-Actualizar los conceptos de los diferentes procedimientos quirdrgicos
en la cirugia biliar obstructiva.
Introduccion del procedimiento a los cirujanos:
-Realizar una presentacién del modelo, partiendo de las insuficiencias
gue motivaron la investigacion, las posiciones tedéricas asumidas como
sustento del mismo y las diferentes dimensiones y momentos que lo
caracterizan, lo que permitird dotar al personal del fundamento tedrico

que le facilite comprender la esencia de la propuesta.
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-Para la comprensién del procedimiento destacar en cada paso el

objetivo del mismo, realizando un analisis similar al propuesto en esta

tesis cuando se efectua la discusién del procedimiento.

-Formacién de equipos para la interpretacién del procedimiento. En este

debate se debe enfatizar la relacion que guardan las etapas para

favorecer el proceder con una tecnologia adecuada a las necesidades

del paciente.

ETAPA IlI: Implementacion del procedimiento para el tratamiento del

cancer de vias biliares altas en etapas avanzadas con fines paliativos

Mddulo 2. Trabajo de laboratorio. Profesor: Dra. Neila Santiesteban

Collado

Mddulo 3. Trabajo en salén de operaciones. Profesor: Dra. Neila

Santiesteban Collado

Objetivos:

- Desarrollar el procedimiento en sus momentos y etapas

- Llevar a la practica real en humanos lo aprendido en la teoria y la
practica de laboratorio

Para la introduccion del procedimiento en la practica se propone:

1. Demostracién experimental en un cadaver de las caracteristicas
anatémicas del higado y cédmo acceder a los conductos biliares
intrahepaticos

2. Realizar practicas segun el método de aprendizaje de la anatomia

3. Experimentacion en animales (carneros) aplicando el

procedimiento en un acto quirdrgico, previa ligadura de las vias
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biliares extrahepaticas para lograr dilatacién de los conductos
intrahepaticos
4. Conocer los diferentes métodos de sutura biliar
5. Un acto quirdrgico real guiandose por el procedimiento descrito,
para seguir sus etapas
6. Repetir el procedimiento hasta entrenar al equipo
En este proceso de implementacidon se debe hacer énfasis en que no es
una secuencia rigida de pasos, son momentos y acciones que por si solo
no resuelven el problema, pero su uso adecuado a las necesidades y
condiciones del paciente debe optimizar el tratamiento del cancer de
vias biliares altas en etapas avanzadas con fines paliativos.
ETAPA IV: Evaluacién final
Objetivo: Evaluar el aprendizaje del procedimiento quirdrgico, su
efectividad en la practica y demostrar que es reproducible y aplicable.
Primera fase: Evaluar el conocimiento del procedimiento
Criterios de conocimiento del procedimiento
> Dominio de los fundamentos teéricos del procedimiento

» Dominio de las etapas, momentos y acciones del procedimiento

» Dominio de Ilas diferencias entre el procedimiento de

intrahepatoductoyeyunostomia y los procedimientos tradicionales
> Determinar las indicaciones del procedimiento quirdrgico
Segunda fase: Evaluar juicios valorativos de impactos sociales,
econdmicos y tecnoldgicos asociados a la aplicaciéon del
procedimiento quirdrgico

> Criterios de valoracion del procedimiento quirdrgico

260



>

Exponer juicios argumentativos sobre los impactos social,
econdmico y tecnoldgico al aplicar este procedimiento quirdrgico
quirdrgico

Argumentar la necesidad de aplicar el procedimiento quirdrgico

Tercera fase: Evaluar el dominio practico del procedimiento

quirdrgico

Los cursistas deberdn demostrar dominio de cada uno de los

contenidos y habilidades del programa.

Criterios de dominio practico del procedimiento quirurgico

>

>

Ejecucién con calidad del procedimiento quirdrgico.

Categorias  para la evaluacién de la implementacion del
procedimiento quirdrgico

Nivel Alto: Realiza el procedimiento con elevada calidad, muestra
motivacién por la innovacidn y siente satisfaccion con el resultado
del procedimiento quirurgico

Nivel medio: Falta juicio critico en la aplicacion oportuna vy
adecuada del procedimiento quirurgico. Cumple medianamente lo
descrito en la categoria anterior.

Nivel Bajo: Predomina el incumplimiento de lo previsto en el
procedimiento quirdrgico, no muestra una conducta responsable y
no tiene conocimientos, valoracién y presteza coherente con el

desarrollo del acto quirdrgico.
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Sistema de evaluacion.

El minimo de asistencia requerido sera de 80 %.

- La evaluacién formativa tendra un valor de 60 puntos y sus
principales formas seran la participacién en trabajos y discusiones en
grupo y revisiones bibliograficas, las actividades practicas seran
evaluadas en el curso de los entrenamientos.

- Al finalizar cada mddulo se realizara un examen tedrico-practico.

- La culminacion del entrenamiento sera la realizacion de una

operacién con el procedimiento creado.
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Estructura del plan de estudios

No|TEMA HORAS
Tedric | Practic |Tot
as as al
| |Generalida 1. Anatomia vy fisiologia |2 6 8
des hepatica. 2 4 6
2. Anatomia y fisiologia biliar.
Il |Trabajo en 1. Diseccion de higados frescos |2 8 10
laboratorio y formolizados.
2. Conocimiento de los |2 8 10
diferentes tipos de suturas
biliares. 2 0 2
3. Conocimiento de los costos de
los procedimientos.
[l |Trabajo en 1. Ayudantia en la realizacion de |12 180 192
salén de resecciones hepaticas.
operacione 2. Ayudantia en la realizacion
S de derivaciones biliares.
3. Realizacién de operacion
sobre las vias biliares (una
vez demostrado el dominio
practico y la obtencién de
habilidades).
4. Ayudantia en otras
operaciones afines con los
temas tratados
IV |Trabajo en 1. Participacién en las consultas |34 48 82
consulta vy especializadas del segmento
salas hepatobiliopancreatico.
2. Participacién en los pases de 60 60
visita docentes del servicio.
TOTAL 56 314 370
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Anexo 8

AVAL

En el Hosp. Clinico Quirdargico. "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso" de Santiago
de Cuba hemos efectuado en 5 pacientes la técnica propuesta por la Dra.

Neila Santiesteban Collado con 6ptimos resultados.

Dado en Santiago de Cuba, 8 de enero de 2010
“Afo 52 de la Revolucion”

Dr. C José Miguel Goderich Lalan

Presidente de la Sociedad Cubana de Cirugia

E mail: pepin@medired.scu.sld.cu

Calle M s/n E/ By C Piso 2 Apto 3. Ampliacion de Terraza.
Santiago de Cuba. CP: 90400

Cuba

Teléfono: 22 - 64 46 82

Fax: 53 22-687170
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Anexo 9
AVAL

Bayamo, martes, 08 de diciembre de 2009

Aval acerca de una técnica quirurgica.

El que suscribe, Dr. Everardo Ricardo Hijuelos, Especialista de Segundo
Grado en Cirugia General, Profesor Auxiliar de la asignatura y que he fungido
por mas de 15 afios como Jefe del grupo de Cirugia hepatobiliopancreatica
del Servicio de Cirugia del Hospital Provincial Universitario “Carlos M. de
Céspedes”, a nombre de nuestro servicio informo haber usado la técnica de
“intrahepatoductoyeyunostomia en asa usando catéter tutor, sin resecar el
borde hepatico”, preconizada por la profesora Neila Santiesteban Collado,
para casos donde resulta imposible la derivacion utilizando la via biliar
principal en 10 casos y en todos he obtenido resultados satisfactorios
(desaparicion de la ictericia, no presencia de colangitis y en ningtin caso
tuvimos dehiscencia de la sutura), por lo que la considero una magnifica
opcion para estos casos.

Dr. Everardo Ricardo Hijuelos
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Anexo 10

UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE CUBA

FACULTAD DE MEDICINA No 1
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE
“SATURNINO LORA TORRES”

Nombre del J* Dpto. de Cirugia: Dr. Walter Leén Goire.

AVAL

El que suscribe, Dr. Walter Ledn Goire. Jefe del Dpto. de Cirugia de la Facultad No 1 de la
Universidad de Santiago de Cuba desde 1994, Especialista de 2do grado en cirugia desde
1988., Profesor Auxiliar desde 1995 y Jefe de la linea de Desarrollo de la cirugia del
Segmento Hepato Bilio Pancreatico del Hospital Provincial Docente Saturnino Lora de
Stgo. De Cuba.

En esta oportunidad damos crédito de efectividad a la Modificacion técnica recomendada
por la Profesora, Dra. Neila B Santiesteban Collado, para la Intrahepatoductoyeyunostomia,
técnica practicada sobre las obstrucciones altas de las vias biliares.

Dicha técnica se emplea en nuestro servicio y en nuestros pacientes desde hace mas de 5
afios y estan recogidas en las estadisticas mostradas como proceder de derivacion bilio
digestiva en procesos benignos y malignos. En el afio 2008 mostramos una serie de 145
pacientes portadores de neoplasias del segmento Hepato Bilio Pancreético. A 30 de ellos le
fue realizada la derivacién biliodigestiva intrahepatica, y en 20 de los mismos se utiliz6 con
éxito la modificacién técnica recomendada por la Dra. N Santiesteban Collado. Estos
resultados avalan por si solos la técnica propuesta.

Y para que asi conste firmo la presente a los 5 dias del mes de enero de 2010

Dr. Walter L. Leo6n Goire.
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