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HIGADO PANCREAS Y VIA BILIAR

Pancreatitis aguda: Nuevos abordajes para el trata-
miento de la necrosis pancreatica infectada
Dr. S. Francisco Campos Campos

El manejo de la pancreatitis aguda ha sido objeto de mu-
chas controversias en las ultimas décadas, moviéndose
en un espectro desde el tratamiento quirdrgico urgente
y agresivo hasta el tratamiento médico intensivo. La gran
mayoria de los episodios de pancreatitis son de poca o
mediana gravedad y generalmente se autolimitan en tres
a cinco dias, sin embargo entre el 15 y el 20% de los
pacientes siguen un curso hacia la pancreatitis grave
que se asocia a la insuficiencia multiorganica, necrosis
de la glandula, desarrollo de pseudoquistes y sepsis re-
troperitoneal.! El desarrollo fisiopatolégico de la enfer-
medad se genera normalmente en dos fases. Inicialmente
en las primeras dos semanas se inicia el fenédmeno co-
nocido como Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sis-
témica (SIRS por sus siglas en inglés) el cual se asocia
a insuficiencia cardiocirculatoria, respiratoria y renal. Pa-
ralelamente en algunos casos se puede producir isque-
mia y/o necrosis de la glandula o del tejido peripancrea-
tico en los primeros cuatro dias. La segunda fase de la
enfermedad se presenta entre la tercera y cuarta sema-
na de haberse iniciado los sintomas y se asocia con in-
feccion y disfuncién organica, situacion que se presenta
en el 40 a 70% de los casos con necrosis pancreatica.!
El tratamiento en cada una de las dos fases es comple-
tamente diferente. En la actualidad el manejo de la pan-
creatitis ha virado desde el tratamiento médico intensi-
vo en la primera fase hasta el tratamiento quirdrgico
agresivo con necrosectomia y desbridacion en la segun-
da fase.2 Con el desarrollo tecnoldgico en radiologia in-
tervencionista, endoscopia y cirugia de minima invasion
el tratamiento de esta enfermedad podria dar otro giro
que incluye el trabajo de un grupo multidisciplinario mas
amplio, formado por intensivistas, radiélogos interven-
cionistas, endoscopistas y cirujanos con experiencia en
cirugia de minima invasion. En los ultimos afios con la
estandarizacion del tratamiento de la pancreatitis aguda
grave se ha logrado una disminucion de la mortalidad
final hasta en el 10-20% de los casos,? sin embargo en
términos de mortalidad temprana los resultados pueden
ser tan diversos como tener cifras de mortalidad entre el
10 y el 85% de los casos. Esta variabilidad de resulta-
dos explica la diferencia organizacional de los diferen-
tes sistemas de salud, por factores socioecondmicos, por
la seleccion de pacientes y por los métodos de referen-
ciay contrarreferencia de enfermos entre otros.* Hay dos
objetivos primarios de tratamiento en estos pacientes,
el primero es el proporcionar tratamiento médico inten-
sivo mediante la oportuna y suficiente administracién de
liquidos intravenosos y terapia con oxigeno, incluida si
es necesario la ventilacion mecanica, para prevenir y
tratar insuficiencias organofuncionales y el segundo es
limitar la severidad de la inflamacion pancreatica y la
presencia de necrosis glandular interrumpiendo algunos
procesos fisiopatologicos.! Esta ampliamente demostra-
do que la infeccidon de la necrosis se genera mediante el
fendbmeno conocido como translocacién bacteriana a tra-
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vés de la migracion de bacterias desde el intestino has-
ta el tejido desvitalizado, asi pues el uso de antimicro-
bianos de amplio espectro se encuentra completamente
justificado. Debido a la gran morbimortalidad de la ciru-
gia en la primera fase de la enfermedad no es recomen-
dable como método terapéutico. Necrosis pancreatica:
En la actualidad se sabe que los pacientes que sobrevi-
ven a la primera fase de un episodio de pancreatitis gra-
ve tienen una amplia posibilidad de evolucionar con ne-
crosis pancreatica. Cuando este tejido necrotico se infec-
ta la mortalidad de la enfermedad se mueve en rangos
del 20 al 80% en comparacion con aquellos que tienen
necrosis estéril en los que las cifras de morbimortalidad
son bajas. De tal forma que uno de los factores prondésti-
cos mas importantes y sensibles en términos de morbi-
mortalidad es la presencia de necrosis infectada. Los
pacientes con necrosis infectada que no se operan tie-
nen una mortalidad del 100%.'? Para hacer el diagndsti-
co de necrosis infectada existen diferentes métodos, fun-
damentalmente la tomografia axial computada dinamica
en la cual se demuestra la presencia de gas peripancrea-
tico o retroperitoneal o bien el estudio microbiolégico del
aspirado con aguja fina de tejido necrético. Este ultimo
método guiado por ultrasonido o tomografia se considera
un método seguro y confiable para el diagndstico.? Una
vez que se ha establecido el diagnéstico de necrosis pan-
credtica infectada el tratamiento debe ser la debridacion
extensa de la necrosis, lavado y drenaje.? Anteriormente
se consider6 el tratamiento quirargico temprano de estos
pacientes, sin embargo en la actualidad se sabe que es
preferible operar hacia la tercera o cuarta semana de ini-
ciado el proceso, lo cual permitira tener mejor delimita-
cion del tejido necrético y pacientes en mejores condicio-
nes generales. La excepcion a la regla seran aquellos
pacientes que presenten complicaciones raras como por
ejemplo el sangrado, necrosis o perforacién intestinal.'?
Las técnicas quirdrgicas reportadas para la remocion
del tejido pancreatico infectado son multiples, sin embar-
go se pueden resumir en cuatro diferentes tipos: 1). Ne-
crosectomia y empaquetamiento con abdomen abierto,
2) necrosectomia y re-operaciones programadas, 3). Ne-
crosectomia y manejo cerrado con irrigacion continua y 4).
Necrosectomia y drenaje cerrado.! Todas estas técnicas
quirdrgicas han probado beneficios y en manos experimen-
tadas ayudan a obtener cifras de mortalidad de alrededor
del 15%. Lo importante ha sido el retirar el tejido necroético
y drenar. Las dos primeras de alguna forma se han asocia-
do a mayor morbilidad debido a un mayor nimero de re-
operaciones con riesgo de lesion a estructuras vecinas
como por ejemplo sangrado, fistulas, hernias postincisio-
nales, etc. Las dos segundas se han asociado a menor
morbilidad si bien estan encaminadas a un menor nimero
de procedimientos quirlrgicos.'? Se debe aclarar que la
técnica de necrosectomia y drenaje cerrado se refiere a
la utilizacion de drenajes tipo Penrose que encamisan a
tejido textil que absorbe material necro-purulento aso-
ciado al uso de drenajes cerrados tipo Jackson-Pratts
para evitar infecciones secundarias.? Actualmente el tra-
tamiento quirurgico considerado como el estandar de oro
para la necrosis pancreética infectada es la cirugia abier-
ta para necrosectomia, lavado y drenaje de la cavidad
pancredtica y con esta técnica es con la que tendran
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que ser evaluadas las nuevas modalidades terapéuticas.?
Técnicas de minima invasion: Como se menciond pre-
viamente, en la actualidad con el desarrollo tecnoldgico
y con el manejo multidisciplinario de la enfermedad han
surgido nuevos abordajes que podrian en el futuro tener
un papel preponderante en el tratamiento de la necrosis
pancreatica. Estas técnicas de minima invasion estan en-
caminadas a disminuir el estrés pre y postoperatorio en
pacientes criticamente enfermos y con insuficiencias or-
ganofuncionales. Estas técnicas podrian ser utilizadas
en pacientes en malas condiciones generales o bien
como tratamiento puente para control de la sepsis y es-
perar una mejor demarcacion del proceso necrotico y rea-
lizar una cirugia definitiva posteriormente. Drenaje per-
cutaneo: El mayor problema con esta técnica es que la
necrosis pancreatica a diferencia del absceso o el pseu-
doquiste contiene material infectado solido dificil de ex-
traer por drenajes de bajo calibre. Para esta técnica es
necesario colocar drenaje de por lo menos 24 Fr en cali-
bre. El drenaje percutaneo de necrosis pancreatica fue
descrito por primera vez por Gambiez® y posteriormente
por Carter.* El Dr. Connor y colaboradores®de la Univer-
sidad de Liverpool en el Reino Unido establecié que las
indicaciones quirldrgicas para el empleo de esta técnica
son exactamente las mismas que recomienda la Asocia-
cion Internacional de Pancreatologia.® Se requiere de TAC
dindmica y de alto contraste que servira como mapa en la
intervencion mediante radiologia intervencionista. Los
drenajes se colocaran en una ventana entre el polo supe-
rior del rifidn izquierdo y el polo inferior del bazo entrando
por via retroperitoneal. Es posible también utilizar la via
transperitoneal, aunque el riesgo se incrementa ante la
posibilidad de lesionar colon o asas intestinales. Inicial-
mente consideraron no abordar con este método a los
pacientes que tenian extensién de la necrosis hacia los
espacios paracolicos, sin embargo actualmente esto no
representa una contraindicacion. Método: En el departa-
mento de radiologia con guia tomogréfica y bajo aneste-
sia local se coloca una guia de alambre hasta el tejido
necrotico del pancreas. Posteriormente utilizando la guia
de alambre se coloca un catéter para drenaje percuta-
neo. El paciente es llevado al quir6fano en donde con
anestesia local y sedacion o bien con anestesia general
es intervenido en posicién anterolateral. Utilizando la téc-
nica de Seldinger y los dilatadores tipo Amplatz que se
usan en los abordajes renales percutaneos se hace un
tracto de 30 Fr de diametro suficiente que permita intro-
ducir un nefroscopio rigido que cuente con dos canales,
uno de irrigacién y otro para biopsia. Se inicia una irri-
gacion con solucion salina 0.9% tibia (10-20 litros) y
gentil y gradualmente se retira el tejido necrético bajo
visién directa y ayudado por la misma irrigacion. En ge-
neral en el primer abordaje se puede retirar poco tejido
necrotico pero al paciente se le realizan procedimientos
semejantes cada semanay poco a poco se va retirando
mas tejido. Entre un procedimiento y otro al retirar el
nefroscopio se coloca un tubo pleural de por lo menos
28 Fr de diametro a través del cual se mantiene la irriga-
cién a razéon de 50-250 ml/hora. A medida que el tejido
necroético se va retirando la frecuencia de las interven-
ciones se disminuye, se realiza un tubograma para con-
firmar que la cavidad en donde se encontraba el tejido
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necrotico se ha disminuido de tamafio y en este momen-
to se retiran los drenajes poco a poco. Durante todo este
proceso los pacientes se nutren mediante alimentacion
enteral a través de una gastrostomia que se realiza por
via endoscopica. Los resultados del grupo de la Uni-
versidad de Liverpool con 47 pacientes son los siguien-
tes: se completaron 35 pacientes y 12 tuvieron que ser
operados con técnica abierta y convencional. Las cau-
sas de conversion en el método fueron por sangrado,
incapacidad para remover todo el tejido necroético y co-
lecciones que no pudieron drenarse. Los pacientes que
pudieron completar el tratamiento con esta técnica de
minimo acceso tuvieron calificaciones de APACHE me-
nores en el postoperatorio que los operados con técnica
abierta, estuvieron menos dias en la Unidad de Cuidados
Intensivos y en el hospital. Aunque la mortalidad no fue
estadisticamente significativa se observé menos mortali-
dad que los operados con técnica abierta. Se concluyo
gue aunque aun no se puede establecer como un trata-
miento definitivo para esta patologia la evidencia obteni-
da en el analisis de esa cohorte mostroé que puede apor-
tar beneficios importantes para los pacientes en términos
de menor respuesta metabdlica que se traduce en menor
morbimortalidad. Se requiere de un estudio aleatorio y
controlado para confirmar estos hallazgos, pero la técni-
ca propuesta no es excluyente del abordaje tradicional y
podria verse como complementaria. Se hace énfasis en
gue esta técnica es aln joven y que con el advenimiento
de mejor instrumental y técnicas de visualizacioén los re-
sultados podrian ser mejores. Necrosectomia pancrea-
tica asistida por laparoscopia: Esta técnica intenta re-
producir lo que se ha hecho mediante la necrosectomia
abierta pero utilizando las bondades de la cirugia lapa-
roscépica. Tomando en cuenta la dificultad que representa
el abordaje de la retrocavidad de los epiplones para ac-
ceder al pancreas se ha propuesto utilizar la técnica de
asistencia con la mano (HALS por sus siglas en inglés
Hand Assisted Laparoscopic Sequestrectomy). El grupo del
Dr. Dilip Parekh” del Departamento de Cirugia de la Univer-
sidad del Sur de California en Los Angeles ha utilizado
las mismas indicaciones y preparacion preoperatoria para
los pacientes con necrosis pancreatica infectada y el es-
tudio preoperatorio implica tener una TAC dinamica de
pancreas reciente que permita servir de guia al cirujano.
Técnica: En posicidn anterolateral izquierda y utilizando
soporte lumbar se utilizan 3 puertos de 10-12 mm y un
dispositivo para introducir la mano. El acceso se realiza a
través del mesocolon transverso inmediatamente a la iz-
quierda del angulo de Treitz en donde habitualmente el
tejido necrotico protruye y adelgaza el mesocolon. Se hace
una apertura utilizando una pinza de agarre a través de
la cual drena material purulento grisaceo y esta peque-
fla apertura se dilata digitalmente utilizando el puerto
de acceso para la mano, en forma gentil y poco a poco,
ampliando el sitio de drenaje. Se extrae y aspira poco a
poco todo el tejido necrético hasta que queda una cavi-
dad que inclusive puede ser revisada de cerca utilizan-
do la camara. Cuando ya se ha tenido experiencia el
Dr. Parekh afirma que es posible inclusive el abor-
daje a través del espacio gastrocdlico. Inicialmente, en
lo que se adquiere experiencia no recomienda este
abordaje, ya que es factible tener sangrado que pro-
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viene de los vasos epiploicos o bien el riesgo de lesio-
nar colon o estbmago que por el mismo proceso inflamato-
rio suelen estar muy cerca uno del otro. Una vez termi-
nada la necrosectomia se colocan drenajes cerrados de
triple lumen tipo Abramson y Jackson Pratt. Trataron a
19 pacientes con pancreatitis de diferentes etiologias,
se termino el procedimiento en forma cerrada en 18 y
uno debi6 de abrirse por lesién intestinal. De los 18 pa-
cientes que se terminaron por laparoscopia cuatro ne-
cesitaron necrosectomias subsecuentes, los dos prime-
ros se hicieron abiertos al inicio de la experiencia, en
los siguientes dos se reoperaron por laparoscopia. En
total se hicieron veinte procedimientos de necrosecto-
mia por laparoscopia. La duracion promedio de los pro-
cedimientos fue de 153 + 10 min con una pérdida de
sangre de 352 = 103 ml. En ocho pacientes se hicieron
procedimientos adicionales (colecistectomia en cuatro y
yeyunostomia en cuatro més). Se tuvo so6lo una compli-
cacion significativa que fue la perforacion intestinal al
momento de movilizar adherencias a nivel del angulo de
Treitz, se transformd en cirugia abierta y se repard sin
complicaciones. Cuarenta y siete por ciento de los pa-
cientes tuvieron colecciones confinadas a la retrocavi-
dad de los epiplones y 53% tuvieron uno o mas espa-
cios retroperitoneales involucrados. La mayoria de los
pacientes se manejaron en la Unidad de Cuidados In-
tensivos, cuatro tuvieron complicaciones, la estancia
hospitalaria fue de 16.3 + 3.8 dias, once desarrollaron
fistula pancreatica con un volumen de 155 + 32 ml. La
mortalidad general fue de 2 pacientes (11%). En fun-
ciéon de que en la actualidad al operar a los pacientes
con necrosis pancreatica hacia la tercera o cuarta se-
mana es posible que los procesos de necrosis se en-
cuentren mas localizados y dados los avances en ciru-
gia laparoscopica, ahora es posible abordar esta pato-
logia mediante métodos de minima invasion y aprovechar
las ventajas que éstos proporcionan. Sin embargo parti-
cularmente en cirugia laparoscépica debe tomarse en
cuenta la necesidad de utilizar neumoperitoneo, lo cual
podria ser nocivo en pacientes que se encuentran criti-
camente enfermos y particularmente si hay incremento
de la presion intraabdominal o inestabilidad hemodina-
mica. Esta experiencia demuestra que la necrosectomia
laparoscopica asistida con la mano en casos seleccio-
nados y con la experiencia suficiente puede representar
una aplicacion terapéutica atil en el manejo de estos pa-
cientes. Necrosectomia pancreatica transoral (NOTES):
Esta técnica quirdrgica puede considerarse actualmen-
te entre la cirugia denominada como NOTES (acrénimo
por sus siglas en inglés de Natural Orifice Trans-Endos-
copic Surgery). Existen hoy en dia varios grupos multi-
disciplinarios trabajando en este abordaje para la ne-
crosis pancreatica, entre los que destaca el grupo de la
Clinica Mayo en Rochester MN quienes presentaron este
trabajo en la reunion de la American Pancreatic Associa-
tion/International Pancreatic Association.® Este procedi-
miento se ha utilizando particularmente en pacientes con
necrosis muy bien delimitadas y que se encuentran inti-
mamente relacionadas con la pared del estdbmago. En la
técnica se utiliza una TAC dindmica de alto contraste
reciente e idealmente una Wirsungrafia previa a la inter-
vencion. Para el drenaje se utiliza un endoscopio de fi-
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bra optica y de vision lateral. El apoyo con ultrasonido
endoscopico se utilizé sélo en algunos pacientes, por lo
gue no se considerd indispensable, aunque ayuda a iden-
tificar vasos sanguineos que podrian sangrar al momento
del drenaje. Inicialmente se punciona o se incide con elec-
trocauterio la pared del estémago a través de la cual pro-
truye la masa de tejido necrotico, posteriormente se dila-
ta con un globo neumético y se colocan dos catéteres
tipo pigtail de calibre 10 Fr y un catéter nasobiliar dentro
de la cavidad en donde se encuentra la necrosis para efec-
tuar irrigacion profusa en el postoperatorio. A medida que
se ha obtenido experiencia se han utilizado globos para
dilatar de mayor calibre, hasta de 20 mm, lo cual ha per-
mitido inclusive avanzar el endoscopio a la cavidad del
tejido necroético y mejorar el debridamiento. En algunos
pacientes se ha agregado al procedimiento gastrostomia
0 yeyunostomia endoscdpica y en casos en donde la rup-
tura del conducto de Wirsung ha sido evidente se han
colocado endoprétesis en el mismo para ayudar a cerrar
las fistulas pancreaticas. Los pacientes que tuvieron co-
lecciones fuera de la retrocavidad de los epiplones se
abordaron mediante punciones externas guiadas por ul-
trasonido o tomografia computada. Los drenajes coloca-
dos a través del estbmago fueron retirados por la misma
via dos semanas después de que se demostro la resolu-
cion de la coleccion inicial. Se trataron 53 pacientes con-
secutivos en quienes se realizo el procedimiento en una
media de 49 (rango de 20 a 300 dias) dias posterior al
inicio del cuadro de pancreatitis. La localizacién fue 8% en
la cabeza, 51% en el cuerpo, 9% en la cola 'y 32% en el
cuerpo y cola. La media de diametro de las colecciones
fue de 16 cm (rango 3-46 cm). El drenaje se hizo trans-
gastrico en 32 pacientes (60%) y en 37% (19 pacientes)
transduodenal. Los procedimientos tuvieron un duracion pro-
medio de 84 min (rango 35-179 min) y la mediana de proce-
dimientos por paciente fue de 3 (rango 1- 12). Las complica-
ciones se presentaron en 49% de los pacientes y la mortali-
dad fue de 3 pacientes (6%). Veintiln pacientes (40%)
necesitaron de apoyo con técnicas de radiologia interven-
cionista. El éxito del abordaje endoscépico se obtuvo en 43
pacientes (81%). Doce pacientes tuvieron que ser opera-
dos con el tratamiento convencional para debridar comple-
tamente el tejido necrético. En suma 28 pacientes (53%), se
trataron con abordaje endoscopico solo, endoscopia y radio-
logia intervencionista 13 (25%), cirugia cinco pacientes (9%),
endoscopia, radiologia y cirugia 7 pacientes (13%). En con-
clusién, el tratamiento endsocdépico de la necrosis pancrea-
tica a diferencia del pseudoquiste requiere evacuar resi-
duos sodlidos, por lo que se necesitan drenajes amplios
transmurales e irrigacion constante de las cavidades. Se
requiere que las colecciones de necrosis infectada se en-
cuentren bien delimitadas y organizadas y el sitio menos
dificil para evacuarlas es cuando se encuentran a nivel del
cuerpo. La extension de necrosis hacia los espacios para-
colicos implica mayor dificultad y elevada probabilidad de
falla para tratamiento endoscdépico Unico. El tamafio de la
coleccién si influye y se debridan y drenan mejor las colec-
ciones < 15 cm. Después de esta experiencia el grupo de
la Clinica Mayo considera que con el advenimiento de
mejores instrumentos y experiencia en el desarrollo de esta
técnica podria popularizarse y ampliarse como una herra-
mienta mas en el tratamiento de la necrosis pancreatica.
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Vesicula y via biliar
Dr. Juan Roberto Torres Cisneros FACS

La investigacién médica sobre fisiopatologia de las vias
biliares y vesicula biliar, y especialmente sobre sus com-
plicaciones sigue siendo un tema de interés. Enfoqué la
atencion de esta resefia en los mecanismos involucrados
en desarrollar las enfermedades de las vias biliares y los
mecanismos asociados a las lesiones iatrogenas de las
mismas, seleccionando algunos de los trabajos libres y
del Simposio Sobre Lesiones Biliares realizado en la 162
Semana Europea de Gastroenterologia realizada en Vie-
na, Austria, en octubre de 2008 (UEGW, Viena, 2008),
asi como otros trabajos en cartel presentados en el Con-
greso del American College of Surgeons (ACS) en San
Francisco California, EUA en 2008. La lesion de la via
biliar (LVB) en procedimiento quirdrgico abierto o lapa-
roscopico es una de sus complicaciones mas graves.!?
Su frecuencia aument6 con el advenimiento de la minima
invasion por la cirugia laparoscopica, y no parece que se
vaya a modificar esta tendencia con la colecistectomia
por NOTES. A pesar de que este procedimiento es ya
una posibilidad real, realizar el procedimiento en la prac-
tica cotidiana requiere de habilidades y alta tecnologia
gue seguramente se iran adoptando de forma paulatina.
Por otro lado, cada vez esta mas cercana la posibilidad
de utilizar en un futuro prétesis de materiales bioabsorbi-
bles para sustituir o reparar este tipo de lesiones. Como
una alternativa de tratamiento para la estenosis biliar
benigna, Myasawa y col. (; ACS 2008) proponen la colo-
cacion de endoprotesis (stents) bioabsorbibles. En un
modelo porcino, provoco estenosis biliar benigna. Tras
dilatar, inserté la endoproétesis. En el grupo de endopro-
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tesis se mantuvo abierto el conducto, observando aumento
del numero de estructuras glandulares y epiteliales, mien-
tras que en el grupo control se observo reestenosis, y
ausencia de epitelio con fibrosis por histologia. La endo-
protesis bioabsorbible desaparecié del conducto biliar a
los 3 meses de seguimiento. En su lugar se observo re-
generacion epitelial.® EI mismo autor japonés,® presenté
un estudio en donde sustituy6 el colédoco con prétesis
bioabsorbibles (ABD, por sus siglas en inglés: Artificial
Biliar Duct). Las protesis fueron absorbidas, dejando un
neo-conducto biliar de mas de 3 cm y de diametro ade-
cuado. En el mismo sentido, en otro trabajo experimen-
tal® de los mismos autores, sugieren que se implanten
células de la médula 6sea en la trama de la protesis, como
posible explicacién del crecimiento de epitelio en este con-
ducto artificial. Los autores observaron, tras la inyeccion
de células de médula ésea marcadas en la auricula dere-
cha, evidencia flouroscépica de las células de médula
Osea en las estructuras glandulares del nuevo conducto
biliar. En el Simposio sobre Lesiones de la Via Biliar,
(UEGE 2008) el Dr. Belghiti de Francia,” comento: la inci-
dencia de lesion de la via biliar (LVB) en colecistectomia
por laparoscopia oscila de 0.1 al 0.5%; generalmente im-
plica una situacion catastrofica para el paciente; y va
acompafiada de morbimortalidad, reduccién de la expec-
tativa y de la calidad de vida. En un estudio de mas de
1.5 millones de pacientes de colecistectomia, con un se-
guimiento de 9.2 afios en promedio, y edad promedio de
71 afios, Flum?® detectd 0.5% de LVB y observo una dis-
minucion en la sobrevida del 35.5%. Comenté que si des-
pués de 48 h de la cirugia, el paciente no se ha recupera-
do o persiste con alteracion de las pruebas de funcién
hepatica en la primera semana, se debe sospechar de
una LVB. Si se sospecha de una lesion transoperatoria
por una fuga biliar, recomienda no intentar la exploracion
de la fuga por laparoscopia, convertir a laparotomiay rea-
lizar una colangiografia, o pedir la asistencia de un ciru-
jano experto en cirugia hepatobiliar, o transferir al paciente
después de colocar drenajes. Si se opta por la conver-
sion, hallando la LVB con destruccién desde la confluen-
cia de los conductos, o lesion vascular agregada, se debe
considerar transferir al paciente a un centro de cirugia
hepatobiliar, una vez se hayan drenado, selectivamente,
los dos conductos biliares, y haber colocado un drenaje
abdominal. En caso de lesién alta, recomienda que la re-
construccion la realice otro cirujano diferente al que oca-
siono la lesion. La mortalidad se incrementa en un 10%
cuando la realiza el mismo cirujano, y el indice de éxito
en la reconstruccién es del 17% en comparacion con 94%
si es un cirujano experto (mas de 2.2 reparaciones) el
que la repara.® El desconocimiento de las consecuencias
de la LVB puede subestimar las complicaciones sépticas,
lo que lleva a elevar el riesgo de mortalidad. En una en-
cuesta de Bélgica'®!! el retardo en la transferencia de los
pacientes con LVB llevé la mortalidad a 19% en casos de
peritonitis biliar. El Dr. Belghiti sugiere un manejo posto-
peratorio temprano preferiblemente en un centro de refe-
rencia, en donde el diagnéstico y el tratamiento depen-
den de un equipo de cirujanos, endoscopistas y radidlo-
gos intervencionistas expertos en vias biliares. El cirujano
experto en via biliar tiene mejores resultados realizando
la hepatoyeyuno-anastomosis y en el manejo tardio de la

Volumen 31, Supl. 1 Enero-Marzo 2009

reparacion. El radiélogo experto mejora el abordaje y dre-
naje de las colecciones abdominales, ademas de descar-
tar lesiones vasculares asociadas (50% arteriales y 10%
portales). El endoscopista, en caso de ictericia, detecta
complicaciones que puede resolver en el mismo procedi-
miento, como es el caso de la fistula, al colocar una en-
doprétesis. Concluye que la LVB contintia siendo una si-
tuacion catastréfica para el paciente y para el médico,
por lo que recomienda fuertemente transferir a los pacien-
tes a Centros con grupos médicos experimentados. En el
mismo Simposio, el Dr. Neuhaus de Berlin, presento el
tema de la clasificacion de las LVB.*> Coment6 sobre la
existencia de 3 grupos de factores de riesgo para una
LVB en colecistectomia: 1. La enfermedad peligrosa de
la vesicula (Sindrome de Mirizzi, inflamacion aguda o cro-
nica, exceso de tejido graso hiliar, cirrosis o hipertension
portal); 2. La anatomia peligrosa; y, 3. La técnica quirar-
gica peligrosa. Para el diagnostico postquirdrgico de LVB
recomendé la colangiografia (endoscoépica o percutanea)
para determinar tipo, extension y nivel de lesién. La an-
giotomografia o colangiorresonancia ayuda a definir el
dafio vascular. Desde la clasificacion de las LVB de Bis-
muth en 1982, numerosas clasificaciones de lesiones
se han realizado. La mas reconocida y utilizada es la pro-
puesta por Strasberg.? La clasificacién del Dr. Neuhaus*
plantea como tipo A: Fuga biliar; tipo B: la Oclusién par-
cial por una grapa; tipo C: Lesiéon tangencial; tipo D: Tran-
seccion; D1, a nivel de la bifurcacion de los conductos;
D2, a nivel de colédoco distal; y, tipo E: Estenosis tar-
dias. El manejo depende del tipo y presentacion. Reco-
mienda que si se va a hacer una reparacion tardia, dar un
manejo adecuado mediante drenaje subhepéatico del bilo-
ma o absceso, drenaje del sistema biliar endoscdépico o
percutaneo y control de la peritonitis o sepsis. En caso de
lesiones laterales (tipo C2), reparacion con sutura abier-
tay colocacion de tubo en T. Para la transeccion (tipo D),
sin pérdida de tejido (poco frecuente) sugiere la anasto-
mosis término-terminal con tubo en T. Para la mayoria de
las lesiones completas o D2, indica la realizacion de he-
patoyeyuno-anastomosis con drenaje transhepatico. Se
prefiere la reparacion temprana, si la LVB es completa.
En casos de estenosis, recomienda endoscopia o cirugia
tardia. Mencioné que la sobrevida varia dependiendo del
sitio de atencién, de las intervenciones previas, de las
complicaciones sépticas, lesiones acompafiantes y del
sitio de la lesion. En otro tema relacionado con la via bi-
liar encontré trabajos interesantes sobre la colangitis. El
Dr. Velasco (Espafia) en UEGW 2008*® comentd un estu-
dio donde se analizan las caracteristicas clinicas, etiol6-
gicas, terapéuticas y prondsticas de pacientes mayores
de 70 afos, hospitalizados, con diagndéstico de colangi-
tis. De los 190 casos, la triada de Charcot se presento en
42%, seguido de fiebre y dolor abdominal en 16%, vy fie-
bre e ictericia en 13%. Fiebre solamente en 14%; y cho-
que séptico en 19%. Los cultivos con crecimiento fueron
88% con gram negativo y 20% con infecciones mixtas. La
coledocolitiasis (91%) fue la causa mas frecuente de co-
langitis, seguido de enfermedad maligna (4%). Se habia
realizado CPRE previa en 29%. La estancia media hospi-
talaria fue de 11.5 dias y la mortalidad de 8% (12 pacien-
tes). Se utiliz6 en el tratamiento una combinaciéon de an-
tibiéticos y drenaje biliar endoscoépico. Llama la atencion
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que solo el 21% report6 la CPRE como tratamiento de ur-
gencia. Concluye que la colangitis aguda en el anciano se
presenta de forma heterogénea y que la resolucion de la
enfermedad en la mayoria de los casos es una combina-
cion de antibidticos y CPRE. El Dr. Park (UEGW, Viena
2008) presentd un trabajo que trata de explicar la diferen-
cia entre las dilataciones de los conductos biliares por litos
(dilataciéon predominantemente extrahepatica) en compa-
racion con la dilatacion por enfermedades malignas (dila-
tacién proporcionada de conductos intra: CIH y extrahepa-
ticos: CEH). Sugiere que la dilatacion por litos es debido al
efecto quimico del reflujo pancreatobiliar. En este estudio
compar6 prospectivamente el patron de dilatacion de los
conductos biliares y el grado de reflujo pancreatobiliar
(aspirado de bilis a nivel de la bifurcacién de los CEH,
medicion amilasa y lipasa en la bilis recolectada). Los pa-
cientes con litos mostraron dilatacion de los CEH, y no
dilataciéon de los CIH, con niveles de amilasa de 1,781 U/
L y lipasa de 5,079 U/L, notablemente mayor que en el
grupo sin litos con dilatacién uniforme de las vias bilia-
res. El Gltimo trabajo que consideré para la resefia fue el
presentado por el Dr. Lenz de Alemania (UEGW, Viena
2008).” Comento que la colangitis tiene una variedad de
causas potenciales, entre ellas la infeccidon por Candida y
otros hongos, misma que se ha incrementado en los Ulti-
mos afios. En su estudio se tomaron 143 CPRE consecu-
tivas en 123 pacientes. Se realiz6 toma de muestra biliar
y andlisis micologicos. Adicionalmente se obtuvo cultivos
bucales y coproldgicos para determinar la flora intestinal
fungica. En 44% se encontraron especies de Candida
(mayoria con Candida albicans) en el liquido biliar, sélo
en 7 pacientes habia sospecha previa. Se observ6 inmu-
nosupresion (antibidticos de larga evolucién, postrasplan-
te, cancer o diabetes) en 74% de los casos. De acuerdo
con sus resultados, la inmunosupresion esta significati-
vamente relacionada con candidiasis biliar. No se encon-
tré relacién con CPRE previa, infeccion, cultivos positi-
vos en boca ni materia fecal. Concluye que el sistema
biliar es frecuentemente afectado por Candida, especial-
mente en pacientes inmunocomprometidos o que han re-
cibido antibioticoterapia por largo plazo.
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Tumores hgapéticos
Dr. Miguel Angel Mercado, Dr. Norberto J. Sanchez

Tratamiento del carcinoma hepatocelular: El carcino-
ma hepatocelular (CHC) es la tercera causa de muerte
por cancer a nivel mundial. Aunque es mas frecuente en
los paises asiaticos se calcula que en occidente su inci-
dencia se ha duplicado en las Ultimas 2 décadas y se pro-
nostica que seguira incrementando los proximos 20 afios.
Dentro de las opciones de tratamiento, la reseccién qui-
rargica se considera el tratamiento curativo de eleccion.
Sin embargo s6lo 10-37% de los pacientes son candida-
tos a reseccién quirtrgica al momento del diagndéstico
debido a que el resto presenta enfermedad avanzada,
multifocal, involucro de estructuras vasculares o biliares
principales o baja reserva funcional hepatica. El método
de ablacion por radiofrecuencia (ARF) es una técnica efec-
tiva y bien tolerada en pacientes con CHC irresecables
menores o iguales a 5 cm, con baja morbilidad y mortali-
dad. Sin embargo la recurrencia local reportada con este
tratamiento es muy variable segln las series (2-36%).
Poco se ha estudiado sobre el impacto prondstico de la
recurrencia local después de ARF de un CHC. Lam VW et
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al' publicaron una de las series mas grandes de la litera-
tura sobre ARF y CHC, siendo el primer estudio que ana-
liza en detalle los factores de riesgo de recurrencia local
en 273 pacientes en los que se realiz6 ARF completa de
CHC y el impacto de la recurrencia en la sobrevida. Los
autores concluyeron que el tamafio del tumor > 2.5 cm
fue el Unico factor de riesgo independiente de recurren-
cia local de un CHC tratado con ARF. Ademas muestra
que si ofrece tratamiento adicional agresivo de la recu-
rrencia (nueva AFR, reseccion quirdrgica o trasplante) y
hay respuesta tumoral completa, se incrementa la sobre-
vida de los pacientes de forma significativa. Por otro lado,
silarecurrencia se presenta 12 meses después de la ARF
también se asocia a mejor prondstico, sugiriendo proba-
blemente una biologia tumoral diferente si la recurrencia
es temprana o tardia. Hasegawa et al? publicaron en este
afio un reporte preliminar de un estudio nacional Japo-
nés con 17,149 pacientes, que compara los resultados a
largo plazo del tratamiento del CHC con ablacion percu-
tanea (radiofrecuencia o etanol) y la reseccion quirdrgi-
ca, en pacientes con cirrosis con Child-Plug A 6 B y crite-
rios de Milan (no més de 3 tumores, de tamafio menor o
igual a 3 cm). En el analisis multivariado, con seguimien-
to promedio de 10 meses, la reseccion quirdrgica demos-
tré tener un riesgo de recurrencia de CHC significativa-
mente menor en comparacion con las técnicas percuta-
neas, aunque no hubo diferencia significativa en la
sobrevida global, al menos en este reporte preliminar. El
trasplante hepatico ortotépico (THO) actualmente se re-
conoce como el tratamiento éptimo de los pacientes con
CHC vy cirrosis, ya que evita la recurrencia potencial del
CHC en otros sitios del higado cirr6tico remanente y res-
tablece la funcion hepatica normal. Sin embargo actual-
mente soélo se consideran candidatos apropiados a THO
los pacientes con CHC en estadios tempranos y cirrosis.
Sin embargo por la escasa disposicion de 6rganos se
encuentra limitado su uso. Actualmente los criterios de
Milan (tumor Gnico menor de 5 cm o hasta 3 tumores me-
nores de 3 cm) han sido adoptados como los criterios ofi-
ciales para trasplante en CHC. Chapmann et al®realiza-
ron un estudio para evaluar los resultados de pacientes
con CHC que se encontraban en estadios III/1V del Ame-
rican Liver Study Group (N = 76), que tras la administra-
cion de quimioembolizacion arterial lograron disminuir su
estadio y cumplir con los criterios de Milan para poste-
riormente recibir un THO. El 23.7% de los pacientes lo-
graron una respuesta suficiente para cumplir los criterios
de Milan y todos menos uno recibié un THO. En el segui-
miento promedio de 19 meses sélo un caso ha presenta-
do CHC recurrente. Concluyeron que en casos seleccio-
nados la quimioembolizacion arterial puede disminuir el
estadio de CHC y abrir la oportunidad para THO en pa-
cientes que inicialmente no cumplen con criterios de Mi-
lan, demostrando que en el mediano plazo estos pacien-
tes que fueron trasplantados tienen una sobrevida glo-
bal y libre de enfermedad excelente a mediano plazo,
similar a los pacientes en CHC estadio Il. En otro estu-
dio de Koneru B, et al* se incluyeron pacientes con ci-
rrosis y CHC que no cumplian con los Criterios de Milan
alos cuales se les realizd una Reseccién Hepatica (RH),
Trasplante Hepatico Ortotépico (THO) o Trasplante de
Salvamento en pacientes en los que inicialmente se hizo
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una RH y posteriormente hubo recurrencia. Como con-
clusiones, los pacientes con CHC que salen fuera de los
criterios de Milan, el tratamiento multimodal incluyendo
RH, THO primario y THO de salvamento - resulta en una
sobrevida a largo plazo en la mitad de los pacientes. Cuan-
do esta bien indicada, la RH permite optimizar los esca-
sos organos donados, al dejar al THO como una opcién
reservada para la recurrencia de CHC en estadios
tempranos. Por otra parte, la evolucion en el entendimien-
to de los mecanismos moleculares de progresion tumoral
en CHC ha conducido al desarrollo de nuevas terapias
dirigidas. El sorafenib es la Unica terapia sistémica apro-
bada para el tratamiento de CHC. Este inhibidor de la ti-
rosina-cinasa se liga a multiples blancos, incluyendo com-
ponentes de la cascada de la Raf/MEK/ERK, que ha sido
implicada en la génesis de tumores hepaticos.® El ensayo
clinico controlado para el estudio del sorafenib en hepa-
tocarcinoma SHARP (Sorafenib HCC Assessment Ran-
domized Protocol) es un estudio grande, aleatorizado, fase
111 (N = 602) que compara el uso de sorafenib 400 mg dos
veces al dia contra placebo, en el tratamiento de pacien-
tes con CHC.%" En este ensayo clinico controlado se ob-
servé un incremento significativo en la sobrevida de los
pacientes que recibieron sorafenib (44%) comparada con
aquellos que recibieron placebo (P = .00058). Sin embar-
go, el CHC es una enfermedad multifacética con muchas
etiologias. En particular el VHC es un factor comun de
riesgo en paises occidentales. Los pacientes con VHC
representan un subgrupo importante de pacientes en los
cuales interesa confirmar la eficacia del sorafenib. Bolon-
di L, et al® llevaron a cabo un subandlisis del grupo de
pacientes del estudio SHARP para determinar si los pa-
cientes con infeccion por VHC y CHC mostraban el mis-
mo beneficio clinico con el uso de sorafenib que aquéllos
con CHC y VHC negativo. El tiempo de progresion tumo-
ral en la cohorte de pacientes con VHC que recibi6 sora-
fenib fue de 7.6 meses contra 2.8 meses para aquellos
pacientes que recibieron placebo, similar a los resulta-
dos del ensayo completo. Colangiocarcinoma: El colan-
giocarcinoma hiliar o tumor de Klatskin se origina a nivel
de la confluencia biliar y es la neoplasia maligna mas co-
mun de la via biliar. Hasta la actualidad, el Gnico trata-
miento efectivo sigue siendo la reseccion quirdrgica, que
por su localizacion adyacente a la vena porta, arterias
hepaticas y extension al parénquima hepatico, es un reto
usualmente reservado para centros de alta especialidad.
No obstante, la reseccion quirlrgica llega a ser Gnicamen-
te paliativa en un alto porcentaje de pacientes, ya que
durante la exploracion quirGrgica hasta en 50% de los
casos resulta irresecable.®'° Los reportes iniciales del
manejo quirdrgico de esta entidad Unicamente incluian la
reseccion de la via biliar extrahepatica y una derivacion
biliodigestiva. Actualmente el tratamiento quirdrgico ha
evolucionado hacia la reseccién hepatica concomitante
con la finalidad de tratar la invasion del parénquima y la
extension neoplésica intraductal.'* A este respecto, Ito et
al*? realizaron un estudio revisando pacientes con colan-
giocarcinoma hiliar tratados en una institucion de tercer
nivel durante 21 afios. El objetivo de los autores fue eva-
luar los patrones y los factores prondsticos especificos
de enfermedad y la sobrevida libre de enfermedad en
pacientes con colangiocarcinomas hiliares resecados
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quirdrgicamente en su institucion. Se estudiaron los da-
tos demograficos, las caracteristicas del tumor y los re-
sultados se analizaron de forma retrospectiva. Los facto-
res predictivos de mejoria en la sobrevida especifica de
enfermedad incluyeron los méargenes histoldgicos negati-
vos, lobectomia hepética concomitante, ausencia de en-
fermedad ganglionar, histologia bien diferenciada, tumor
en estadios tempranos (P menor a 0.05). La reseccién
hepéatica concomitante se asocio a una tasa de reseccion
RO elevada (P = 0.006) y mejoria en sobrevida especifica
de enfermedad y sobrevida libre de enfermedad (P =
0.005). En conclusion, los pacientes con colangiocarci-
noma hiliar, la reseccion concomitante del higado se aso-
cia con mejoria de la sobrevida libre de enfermedad y
especifica de enfermedad y disminucion en la recurren-
cia hepatica. Por lo tanto la hepatectomia combinada con
reseccion de los conductos biliares se debe recomendar
como tratamiento quirdrgico estandar. Sin embargo, la
mayor parte de los pacientes con colangiocarcinoma hi-
liar no son candidatos a reseccion quirdrgica debido a
enfermedad metastasica o localmente avanzada al mo-
mento del diagnéstico o de la exploracién quirlrgica. Por
otro lado, en los pacientes en los cuales se lleva a cabo
el tratamiento quirdrgico, unicamente 30-70% de los ca-
sos alcanzan reseccion RO. La supervivencia en pacien-
tes con colangiocarcinoma irresecable es de 5-8 meses.
La quimioterapia sistémica no ha mostrado brindar una
mejoria significativa en la sobrevida, aunque nuevos es-
guemas que incluyen gemcitabina han mostrado resulta-
dos positivos. La quimioembolizacion arterial ha mostra-
do prolongar la sobrevida en pacientes con carcinoma
hepatocelular, pero la experiencia utilizando quimioem-
bolizacion arterial en el tratamiento del colangiocarcino-
ma es limitada. Gusani et al*®* exponen su experiencia con
este tipo de tratamiento en el manejo del colangiocarci-
noma, en una serie de 42 pacientes utilizando la emboli-
zacion transarterial con gemcitabina sola o combinada con
cisplatino u oxaliplatino. Ningun paciente murié dentro de
los primeros 30 dias de haber recibido el tratamiento. La
sobrevida media después de haber recibido el primer tra-
tamiento fue de 9.1 meses. Los resultados no variaron
dependiendo de la edad, tamafio del tumor, sexo o pre-
sencia de enfermedad extrahepatica. El tratamiento con
gemcitabina y cisplatino mejoré la sobrevida (13.8 me-
ses) en comparacion a la mostrada con el empleo de ge-
mcitabina sola (6.3 meses). Este trabajo muestra la serie
mas grande sobre pacientes con colangiocarcinoma irre-
secable manejados con quiomioembolizacién transarte-
rial. Segun este estudio la quimioembolizacion transarte-
rial con gemcitabina es un tratamiento bien tolerado y
confiere mejor sobrevida cuando se administra en con-
junto con cisplatino u oxaliplatino. Sus resultados positi-
vos, aunque discretos, abren la pauta para considerar en
un futuro esta modalidad de tratamiento en colangiocar-
cinoma irresecable. Metastasis hepaticas de cancer
colorrectal: En los pacientes con metastasis hepatica de
cancer colorrectal, el involucro regional de ganglios linfa-
ticos es uno de los factores de peor pronéstico. Adam et
al** publicaron un estudio cuyo objetivo fue valorar la uti-
lidad de un tratamiento multidisciplinario, incluyendo qui-
mioterapia y hepatectomia en el manejo de metastasis
colorrectales con el fin de mejorar el pronéstico de di-
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chos pacientes. Se compard un grupo de pacientes con
metastasis hepaticas de cancer colorrectal con involucro
de ganglios linfaticos regionales contra una cohorte de
pacientes sin involucro de metéstasis ganglionar. El andli-
sis multivariado y univariado de las variables clinicas fue
utilizado para identificar los factores prondsticos del grupo
de alto riesgo. Se analizaron 763 pacientes a los que se
les realizé reseccidn de metéstasis hepaticas entre 1992 y
2006. Cuarenta y siete pacientes (6%) fueron tratados me-
diante hepatectomiay linfadenectomia simultanea. El cien
por ciento de los pacientes recibieron quimioterapia
preoperatoria. La supervivencia a 5 afios para los pacien-
tes con y sin involucro de ganglios linfaticos fue del 18 y
53% respectivamente (P < 0.001). La supervivencia libre
de enfermedad a 5 afios fue de 11 y 23% respectivamen-
te (P = 0.004). La ubicacién de la metastasis linfatica re-
gional influenci6 de manera importante la supervivencia,
con una sobrevida general a 5 afios de 25% en los pa-
cientes con ganglios hiliares, 0% en ganglios celiacos y
paraaorticos (P = 0.001). En el andlisis multivariado, la
metastasis linfatica de la region celiaca y la edad del pa-
ciente mayor o igual a 40 afios fueron identificadas como
factores independientes de mal pronéstico. En conclusién,
el estudio sugiere que la combinacién de reseccién he-
patica y linfadenectomia regional es justificada cuando
las metéastasis linfaticas regionales responden o se man-
tienen estables con quimioterapia preoperatoria, sobre
todo en pacientes jévenes. En contraste, este abordaje
no beneficia al paciente con metastasis linfaticas a nivel
del tronco celiaco y/o paraadrticos, aun cuando exista res-
puesta preoperatoria favorable a la quimioterapia.
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