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RESUMEN

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo y longitudinal de 60 pacientes con
cancer primario del segmento hepatobiliopancreatico, operados y egresados vivos del
Servicio de Cirugia General del Hospital Provincial Docente Clinicoquirdrgico “Saturnino
Lora Torres” de Santiago de Cuba, desde el 2005 hasta el 2011, con vistas a
caracterizarles segun variables seleccionadas. Entre las localizaciones mas frecuentes
figuraron: pancreas, higado, vesicula y vias biliares extrahepaticas, en pacientes de la
sexta década de la vida del sexo masculino; aunque el tumor de vesicula biliar
prevalecié en las féminas. La estadificacion clinica de la mayoria correspondi6 a las
etapas mas avanzadas, limitada al tratamiento quirdrgico paliativo. Los pacientes con
factores de riesgo deben ser dispensarizados en las areas de atencidn primaria de
salud para que acudan al nivel secundario en etapas iniciales de la enfermedad, y
puedan recibir el tratamiento quirdrgico con intencién curativa, lo cual mejora su
prondéstico y calidad de vida.

Palabras clave: neoplasia de higado, vias biliares, pancreas, diagnéstico, tratamiento
quirdrgico, tratamiento quimioterapico, morbilidad, atencion secundaria de salud.

ABSTRACT

An observational, descriptive and longitudinal study of 60 patients with primary cancer
of the hepato-bilio-pancreatic segment, operated and discharged alive from the
General Surgery Service of "Saturnino Lora Torres" Teaching Provincial Hospital in
Santiago de Cuba was carried out from 2005 to 2011, with the aim of characterizing
them according to selected variables. Among the most frequent localizations there
were: pancreas, liver, vesicle and biliary extrahepatic pathways, in patients of the sixth
decade of the life, male sex; although the tumour of biliary vesicle prevailed in the
females. The clinical staging of most corresponded to the most advanced stages,
limited to the surgical palliative treatment. Patients with risk factors should be
classified in the primary health care areas, so as to go to the secondary level in initial
stages of the disease, and they can receive the surgical treatment with healing
purposes, which improves their prognosis and life quality.
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INTRODUCCION

Las neoplasias del segmento hepatobiliopancreatico (HBP) se encuentran mas
comunmente en érganos previamente enfermos, y diversos factores de riesgo han sido
relacionados con su apariciéon.*™

Al cancer de higado se asocian enfermedades, tales como cirrosis, hepatitis By C,
hemocromatosis, alcoholismo e hipertension arterial, y la utilizacidon de esteroides
androgénicos, particularmente en adolescentes. Entre los factores de riesgo de
tumores de vesicula y vias biliares extrahepaticas se encuentran: sexo femenino,
asociacion con litiasis vesicular, colecistitis aguda y enfermedades parasitarias biliares;
mientras que los atribuibles al pancreas son pancreatitis aguda o crénica, diabetes
mellitus y aumento exagerado de la masa corporal. También se identifican, entre
otras condiciones predisponentes, el habito de fumar y el uso prolongado de
anticonceptivos orales.*

La variedad histoldégica predominante de los tumores biliopancreaticos es el
adenocarcinoma, con 90-95 % del total, tanto de las neoplasias de pancreas como de
vesicula y vias biliares extrahepaticas; sin embargo, en el higado el carcinoma
hepatocelular es el mas comun.*?

El diagnéstico clinico de los pacientes con neoplasia HBP a menudo resulta dificil,
dadas sus particularidades anatémicas que dificultan la exploracién fisica, y sus
sintomas inespecificos. El ictero es uno de los signos mas comunes pero,
habitualmente aparece en un estadio avanzado, y en la mayoria de los afectados
impulsa a agotar todos los recursos diagnoésticos con la finalidad de localizar o
descartar cualquier proceso tumoral.

Ahora bien, en el tumor del pancreas es mas frecuente el dolor abdominal, aunque la
ictericia se manifiesta como sintoma inicial en 50 % de los enfermos. En las neoplasias
de vesicula biliar, las manifestaciones clinicas se superponen a las de colelitiasis
sintomatica o de colecistitis crénica y consisten en dolor en el cuadrante superior
derecho del abdomen, ictericia, acolia, coluria y prurito. El sindrome de obstrucciéon
biliar es generalmente de instalaciéon lenta; se observa, ademas, deterioro del estado
general y pérdida de peso. De la misa manera, en las de vias biliares extrahepaticas se
incluyen ictericia y dolor en hipocondrio derecho, fiebre y prurito, asociado ademas, al
deterioro del estado general y pérdida de peso.*™

Tanto la elevacion del antigeno carcinoembrionario (CEA) como el marcador tumoral
CA 19-9 se consideran estudios complementarios, aunque no son especificos. La
medicién de cifras de antigeno carcinoembrionario mayores de 4 ng/mL tiene 93 % de
especificidad para el diagndéstico de cancer de vesicula biliar si se compara con valores
de casos controles en pacientes sometidos a colecistectomia por afecciéon benigna de
via biliar; no obstante, su sensibilidad es de solo 50 %. El antigeno sérico mas
utilizado para el tumor de este segmento es el CA 19-9, que alcanza los valores mas
altos en neoplasias pancreaticas; la cuantificacion de cifras de CA 19-9 mayores de 20
U/mL tiene una sensibilidad de 79,4 % y especificidad de 79,2 %, por lo cual es muy
atil en casos de hallazgos imagenolégicos ambiguos o indeterminados.*
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Entre los procedimientos actuales para diagnosticar las enfermedades neoplasicas del
segmento HBP figuran: tomografia computarizada (TC) axial o helicoidal, resonancia
magnética nuclear (RMN), colangiografia transhepatica percutanea (CTP),
colangiopancreticografia retrégrada endoscoépica (CPRE) y angiografia por sustracciéon
digital, los cuales en opinidn de algunos, son mas eficaces que la ecografia abdominal
para el estudio de los 6rganos, aunque mucho mas costosos. Por ello, la ecografia
abdominal debe ser el primer estudio a realizar cuando se sospeche la presencia de un
tumor maligno primario en cualquier localizacién del segmento, pues ademas de
resultar econémica y efectiva, permite efectuar la puncién percutanea para estudio
citolégico mediante aspiracion con aguja fina (CAAF). La biopsia se ejecuta
habitualmente durante la realizacion de una CTP o una CPRE. El tejido también se
puede extraer durante la cirugia. La CPRE ha resultado de gran valor en las neoplasias
ampulares, de vias biliares y pancreas.®

La prueba de elecciéon para el diagndéstico de neoplasias malignas HBP es la TC axial,
que detecta tumores mayores de 2 cm. Una alternativa es la TC helicoidal, debido a
que es mas sensible. En la actualidad se cuenta con la ecoendoscopia, nueva técnica
con mayor sensibilidad (99,0 %) y especificidad (100,0 %) que la TC, especialmente
para las lesiones menores de 3 cm, y en particular para las inferiores a 1,5 cm. Esta
es la técnica mas precisa para diagnosticar el carcinoma de pancreas, debido a la gran
capacidad de resolucién de imagenes, que permite incluso diagnosticar tumores
menores de 5 mm.>”’

Desdichadamente, el diagnéstico de la mayoria de estos tumores se realiza en etapas
avanzadas de la enfermedad, y en ocasiones, no se logra confirmar en los periodos
preoperatorio y peroperatorio, sino al hacer el analisis histolégico de la pieza
quirdrgica. El cancer pancreatico suele ser dificil de diagnosticar, en su mayoria recién
se detecta en estadios avanzados, cuando ya no puede ser extirpado mediante cirugia
y se ha diseminado a otras partes del organismo.>”’

Los principios generales del tratamiento operatorio de las neoplasias malignas HBP
suponen algo mas que consideraciones técnicas. La determinacion del estadio permite
decidir cuél es el mejor plan terapéutico y predecir el prondstico o posibilidad de
recuperacion del paciente. En cada caso el cirujano debe planificar cual sera el
objetivo de la cirugia, valorar las posibilidades razonables para que la terapia tenga
éxito, y decidir si realiza una operacién radical para la curacién o un procedimiento
paliativo.

Actualmente, la cirugia es la Gnica opcién curativa para los canceres del segmento
HBP, cuando se diagnostican en estadio temprano de la enfermedad. A pesar de la
realizacion de una cirugia radical, los pacientes intervenidos alcanzan bajo porcentaje
de durabilidad, debido a una alta tasa de recurrencia local (reapariciéon de la
enfermedad) y a distancia (enfermedad metastasica).*®

Con la quimiorradioterapia adyuvante, la calidad de vida adecuada a los 5 afios y mas,
evidencia el mejor prondstico del paciente. Hoy dia, en la mayoria de los casos, el
tratamiento se protocoliza en busca de uniformidad terapéutica, pues se utiliza
radioterapia en combinacién con quimioterapia. El 5 fluorouracilo (5FU) es el
citostatico mas empleado para la terapia adyuvante. La gencitabina (Gemzar) es otro
quimioterapico que ha ganado importancia en el protocolo internacional, el cual brinda
mejoria clinica en 25,0 % de los afectados. La combinacion de estos 3 elementos
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terapéuticos (cirugia, quimioterapia y radiaciones) es la estrategia que aproxima mejor
prondstico para el tratamiento de estas neoplasias.®™*°

El protocolo quimioterapéutico (poliquimioterapia) recomendado en las Guias para el
Diagnostico y Tratamiento en Oncologia del Instituto Nacional de Oncologia y
Radiobiologia de La Habana, que se encuentran vigentes, incluye ademas de 5-
fluoruracilo, cisplastino y doxirrubicina.®

Sobre la base de lo anteriormente expuesto, y teniendo en cuenta los elementos que
caracterizan la situacion de esta provincia en cuanto al control de los pacientes con
neoplasias malignas del segmento hepatobiliopancreatico, por la inexistencia de
uniformidad en los criterios sobre el diagndstico que afectan su precocidad y
tratamiento, todo lo cual impide establecer bases estadisticas propias, se realiz6 esta
investigacion, para caracterizar a los afectados segun variables sociodemograficas,
clinicas, diagndésticas, terapéuticas y evolutivas seleccionadas.

METODOS

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo y longitudinal de 60 pacientes con
cancer primario del segmento HBP, operados y egresados vivos del Servicio de
Cirugia General del Hospital Provincial Docente Clinicoquirlrgico “Saturnino Lora
Torres” de Santiago de Cuba, desde el 2005 hasta el 2011.

El dato primario obtenido de las historias clinicas de los pacientes, extraidas del
archivo del Departamento de Registros Médicos del centro fue llevado a una base de
datos, y para el procesamiento de la informacién se emple6 el software estadistico
profesional SPSS version 11.0.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra que 53 pacientes (88,3 %) de la serie presentaron enfermedades
asociadas y solo 7 (11,6 %) no las tuvieron.

Tabla 1. Pacientes segun enfermedades asociadas y localizacidon de la neoplasia

Enfermedades Higado Vesicula Vias biliares Pancreas Total
asociadas biliar extrahepaticas

No. % No. % No. % No. % No. %
Si 4 66,7 3 100,0 1 100,0 45 90,0 53 88,3
No 2 33,3 5 10,0 7 11,7
Total 6 100,0 3 100,0 1 100,0 50 100,0 60 100,0

Obsérvese en la tabla 2 que 63,3 % de la casuistica mostré sintomas en un tiempo
menor de 3 meses antes del diagndstico de la enfermedad. En las neoplasias de vias
biliares extrahepéticas, el diagnodstico siempre se realiz6 después de 6 meses de haber
comenzado los sintomas, mientras que los mas precoces (menos de 3 meses luego de
los sintomas iniciales) predominaron en las neoplasias pancreéticas, con 35 afectados
(70,0 %).
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Tabla 2. Pacientes seguin tiempo de evoluciéon de los sintomas y localizaciéon de las

neoplasias
Tiempo de Higado Vesicula Vias biliares Pancreas Total
evolucién de biliar extrahepaticas
los sintomas
(meses) No. % No. % No. % No. % No. %
Menos de 3 2 33,3 1 33,3 35 70,0 38 63,3
3-6 3 50,0 2 66,7 10 20,0 15 25,0
Mas de 6 1 16,7 0 0,0 1 100,0 5 10,0 7 11,7
Total 6 100,0 3 5,0 1 100,0 50 100,0 60 100,0

El medio diagndstico mas empleado fue la ecografia abdominal, la cual alcanzé una
positividad de 86,7 %, seguida por la tomografia axial computarizada de abdomen que
fue positiva en su totalidad (tabla 3).

Tabla 3. Pacientes segln medios diagnésticos utilizados

Medios diagnésticos Estudios realizados  Positividad
No. % No. %
Ecografia abdominal 60 100,0 52 86,7
Tomografia axial 51 85,0 51 100,0
computarizada de abdomen
Laparoscopia 18 30,0 5 27,8
Rayos X de estdbmago y 7 11,7 2 28,6
duodeno

En la tabla 4 se muestra la relacion entre estadificacion clinica y localizacion de las
neoplasias. Los estadios avanzados Ill y IV agruparon 46 pacientes (76,7 %) y solo
14 (23,3 %) fueron clasificados en el estadio Il. Los tumores de vias biliares
extrahepaticas siempre estuvieron ubicados en el estadio 1V, y los vesiculares en el II.

Asimismo, los de pancreas, que fueron los mas numerosos, primaron en los estadios
11y IV (68,3 %).

Tabla 4. Pacientes segun estadificacion de la neoplasia y localizacion

Estadio Higado Vesicula Vias biliares Pancreas Total
clinico biliar extrahepaticas

No. % No. % No. % No. % No. %
I
1 2 3,3 3 5,0 9 15,0 14 23,3
i 1 1,7 23 38,3 24 40,0
v 3 5,0 1 1,7 18 30,0 22 36,7
Total 6 10,0 3 5,0 1 1,7 50 83,3 60 100,0

Se realizé tratamiento curativo radical a 14 pacientes (23,3. En el orden particular los
hepatocarcinomas tuvieron una tasa de resecabilidad de 33,3 %, y las neoplasias de
vesicula y pancreas fueron de 100,0 y 18,0 %, respectivamente; mientras que 46
afectados (76,7 %) recibieron tratamiento paliativo (tabla 5).
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Tabla 5. Pacientes seguin procedimiento quirdrgico y localizacion de la neoplasia

Procedimiento Higado Vesicula Vias biliares Pancreas Total
quirdrgico biliar extrahepaticas

No. % No. % No. % No. % No. %
Curativo 2 33,3 3 100,0 9 18,0 14 23,3
Paliativo 4 66,7 1 100,0 41 82,0 46 76,7
Total 6 100,0 3 100,0 1 100,0 50 100,0 60 100,0

DISCUSION

En esta serie, el 6rgano con mayor cantidad de pacientes afectados fue el pancreas,
seguido del higado y la vesicula biliar. Igualmente, primé el grupo etario de 71 afios y
mas. Al respecto, la Sociedad Norteamericana del Cancer* notifica que la edad
promedio en el momento del diagnostico del cancer de higado es de 63 afios, mas de
90 % por encima de 45; aproximadamente 3 % entre 35y 44, y menos de 3 % por
debajo de los 35 afos. Estos resultados no coinciden con los obtenidos en este estudio,
por cuanto el hepatocarcinoma fue mas frecuente en pacientes menores de 60 afos.

Con relacién al cancer de pancreas, Sabater et al* informan que en una serie de 160
pacientes la edad media fue de 61,7+ 13 afos, hallazgo que concuerda con esta
investigacion donde la edad promedio fue de 63 afios. De igual manera, las neoplasias
de vesicula biliar notificadas por de la Cruz et al®> y Ramirez et al** muestran edades de
presentacion mayoritarias entre la sexta y séptima décadas de la vida.

En cuanto al sexo, en esta casuistica correspondi6 la primacia al masculino, para una
relacién hombre/mujer de 1,3/1,0; sin embargo, en el cancer de vesicula biliar esta
relacién se invierte de 1,0/2,0 a favor de las féminas y en el de higado se iguala.
Segun la Sociedad Norteamericana del Cancer,* existe mayor nimero de hombres con
cancer de higado respecto a las mujeres, para una relacién alrededor de 1/94. Por su
parte, Sabater et al,” en su serie muestran predominio del sexo masculino (53,8 %).

Todos los autores consultados coinciden en plantear que la neoplasia de vesicula biliar
afecta de manera méas comun a las mujeres, con una relacién aproximada
mujer/hombre de 5/1. El nimero de féminas con este tumor no es despreciable y
corresponde a 22,7 % en las series de Ramirez et al'' y de la Cruz et al.? También, la
totalidad de esta casuistica correspondié a mujeres.

Por otra parte, en esta serie la totalidad de los pacientes con neoplasias de vesicula
biliar y 90,0 % de las pancreéticas presentaron enfermedades asociadas. La litiasis
vesicular estuvo presente en las 3 pacientes con neoplasias de vesicula biliar y una de
ellas habia tenido episodio de colecistitis aguda. En los 45 afectados con
adenocarcinoma de pancreas con enfermedad asociada, el habito de fumar (como
factor de riesgo) estuvo presente en 36,0 %, la diabetes mellitus en 22,0 % vy el
alcoholismo en 12,0 %. La hipertension arterial se asoci6 en todos los pacientes con
neoplasias hepaticas y de vias biliares extrahepaticas, asi como la cirrosis hepatica a
los hepatocarcinomas.

Torres et al,® en su estudio sobre incidencia del carcinoma de pancreas sefialan que
entre las enfermedades y factores de riesgo asociados con mayor frecuencia figuraron:
afeccion biliar litiasica (15,3 %) y abuso del alcohol (11,7 %); ademas, 8,0 % mostro
antecedentes patoldgicos familiares de cancer y 7,3 % hacia uso continuado del &cido
acetilsalicilico.
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Las neoplasias del segmento HBP cursan con una sintomatologia bien definida; sin
embargo, no siempre lo hacen en un primer momento, pues esconden sus
manifestaciones durante meses antes de que se llegue a un diagnéstico certero. En
esta serie constituye un importante factor prondstico la relacién entre tiempo de
evolucién de los sintomas y la localizacidon de las neoplasias.

En la bibliografia médica consultada, el momento de aparicion de los sintomas de las
neoplasias del segmento HBP, como factor prondstico, es controversial. Asi, para
Ramirez et al,** en el cancer de vesicula biliar, la aparicion del dolor y la ictericia son
indicativos de una enfermedad neoplasica avanzada, asi como la presencia de una
masa palpable en el hipocondrio derecho refleja irresecabilidad tumoral. El ictero se
considera indicador de extensién de vecindad y casi siempre de infiltracion de la via
biliar, circunstancia que implica un pésimo pronéstico. Bartlett et al® muestran una
serie en la cual 100 % de los afectados con cancer de vesicula biliar presentaron ictero
con tumores no resecables; sin embargo, en esta serie solo se hallaron 3 pacientes con
cancer de vesicula biliar, ninguno presentd ictero en su comienzo, todos fueron
resecables y en 2 el diagndstico anatomopatolégico fue incidental.

La Sociedad Norteamericana del Cancer * sefiala que los sintomas y signos de las
neoplasias hepaticas (hepatomegalia, pérdida de peso, falta de apetito, sensacién de
repletura posprandial, dolor abdominal, aumento de volumen del abdomen, fiebre,
nauseas y vomitos) se presentan en etapas avanzadas del proceso morboso.

Los sintomas y signos del cancer de pancreas definen 4 formas clinicas. La primera
consiste en manifestaciones sugestivas de enfermedad biliar (molestias en hipocondrio
derecho, e incluso historia de colecistectomia reciente). La segunda corresponde a
pacientes que pierden peso sin causa aparente. Un tercer grupo esta constituido por
los afectados con diabetes mellitus sin historia familiar previa, o en los que empeora
una diabetes ya conocida; y la cuarta forma es la apariciéon de dolor de tipo ulceroso
pero con una endoscopia oral normal.®

Estas formas no especificas, no significativas del cAncer de pancreas, pudieran ser las
verdaderamente precoces y las que tendrian mejor prondstico al corresponderse con
un pequefio tumor de 2 cm localizado en el pancreas sin la existencia de metéastasis
ganglionar ni invasion a 6rganos vecinos.*°

Clasicamente, los sintomas y signos del cancer de pancreas estan relacionados con el
sitio donde se implanta el tumor: si existe en la cabeza, la ictericia obstructiva es el
signo predominante; en el cuerpo y cola, prima el dolor abdominal irradiado a la
espalda. Se consideran los signos de peor prondstico: la ictericia acompafiada de una
masa tumoral palpable en hipocondrio derecho, vesicula distendida (signo de
Courvoisier), edemas o abdomen distendido.*°

En esta serie 63,3 % de los pacientes cursaron con estas caracteristicas clinicas y el
diagnoéstico se realiz6 cuando tenian menos de 3 meses de aparicion de los sintomas
iniciales; el resto (36,7 %) mas de 3.

La ecografia abdominal se destac6 como el medio diagndéstico utilizado en todos los
pacientes y alcanzé una positividad de 86,7 %. La TC de abdomen, que mostré una
positividad de 100 %, no pudo realizarse a todos los afectados, debido a que no estuvo
siempre disponible el equipo por causas institucionales. Resulta importante sefalar
que durante la investigacién no se pudo contar con la CPRE, examen que alcanza
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100 % de positividad para el diagndstico de los tumores pancreaticos y de vias biliares
extrahepaticas.

En la investigacion de Savio et al'? la CPRE obtuvo 94,0 % de sensibilidad diagnéstica,
mientras que la TC y la ecografia abdominal alcanzaron 83,0 y 78,0 %,
respectivamente. En otra revision sobre los medios diagndsticos para los tumores del
segmento HBP se aprecia que en 70,0 a 85,0 % de los pacientes el diagndstico
imagenoldégico se realiza mediante TC, la cual llega a alcanzar una sensibilidad mayor
de 87,0 %. Cuando se emplea la tomografia con emisién de positrones (TEP) asociada
a la tomografia axial o helicoldal para detectar metastasis, la sensibilidad puede llegar
desde 57,0; 61,0 y hasta 87,0 % si se emplean estos estudios individualizados,
asociados y con contraste, respectivamente.’

Respecto al diagndstico histoldgico, en la serie predomind el adenocarcinoma seguido
del hepatocarcinoma; solo aparecié un linfoma pancreatico como expresion de una
variedad histolégica diferente (1,7 %) y se diagnosticé un colangiocarcinoma. Estos
resultados coinciden con los referidos por la Sociedad Norteamericana del Cancer,* que
sefala al hepatocarcinoma como la forma mas comun del tumor primario del higado en
adultos, pues alrededor de 3 de cada 4 canceres originados en este 6rgano
corresponden a este tipo histoldgico.

Pérez et al'® notificaron que de 90-95,0 % de los tumores pancreéaticos de su serie se
desarrollaron en la porcién exocrina del pancreas, como adenocarcinomas ductales.
Hurtado et al,® hallaron 797 tumores malignos de pancreas; al especificar la variedad
histolégica, sefialaron que 100 % corrrespondieron a carcinomas (92,0 %
adenocarcinomas y 6,9 % indiferenciados).

Las estadisticas de Rios et al*® sobre factores pronésticos del cancer de vesicula biliar
muestran una serie de 226 pacientes con carcinoma de vesicula, que se encontraron
en diferentes estadios: 7 (3,1 %) en el 0; 9 (8,4 %) en el I; 21 (9,3%) en el Il; 61
(27,0 %) en el 11l y 118 (52,2 %) en el IV. En esta serie hubo solo 3 pacientes con
carcinoma vesicular, todos en estadio I1.

Te Velde et al,** en un andlisis de resecciones pancreaticas que contemplé 45
pacientes, encontré el mayor nimero de tumores resecados en el estadio 111, con 30
afectados y 8 en estadio 11, lo cual se asemeja a los resultados de este estudio donde
38,3 y 15,0 % de las neoplasias pancreaticas alcanzaron los estadios 111 y 11,
respectivamente; estos tumores tienen mejores posibilidades de resecciéon y
tratamiento curativo.

A menudo resulta dificil encontrar cancer de higado en etapas iniciales, puesto que los
signos y sintomas usualmente no aparecen sino hasta sus etapas mas avanzadas. En
la serie se diagnosticaron 6 pacientes con neoplasias hepaticas, todos con funciéon
hepatica adecuada, tributarios, por tanto, de algun tipo de tratamiento quirdrgico. La
mitad de los hepatocarcinomas operados se ubicé en el estadio IV.

La cirugia exerética radical constituye la principal terapia de las neoplasias del
segmento HBP; por tanto, el tratamiento quirdrgico es un factor esencial para analizar
el prondstico de estos pacientes.

Sabater et al,* en un estudio de cohorte de 160 pacientes con neoplasias de pancreas
y periampulares, notifica una tasa de resecabilidad de 77,5 %, superior a la de esta
investigacion.
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Como tratamiento curativo se considerd, en las neoplasias del higado, las
hepatectomias segmentaria y ampliada; en las de vesicula biliar, las colecistectomias
simple y ampliada; en las del pancreas, la duodenopancreatectomia cefalica y la
pancreatectomia corporocaudal; en las de vias biliares extrahepaticas bajas, las
ampulectomias y las duodenopancreatectomias; y en las altas, las exéresis del tumor y
las segmentectomias del subsegmento IV.

En esta serie ningun paciente pudo ser tributario de resecciéon baja del colédoco, donde
la ampulectomia o la duodenopancreatectomia son las operaciones radicales curativas
y factibles a realizar. De igual manera, 2 afectados con hepatocarcinomas recibieron
tratamiento curativo exerético, a los cuales se le practic6 una hemihepatectomia
izquierda y una hepatectomia izquierda ampliada al subsegmento V, respectivamente.

Cabe destacar que en las neoplasias de vesicula biliar, como tratamiento curativo se
realizaron 2 colecistectomias simples y una ampliada (trisegmentectomia de Starzel
que incluye, ademas de la vesicula, los subsegmentos IV, V y VI). En los tumores de
vias biliares extrahepaticas, donde no se realizdé ningln procedimiento quirdrgico
curativo, la triple derivacion paliativa fue el tratamiento empleado
(gastroyeyunostomia, colecistoyeyunostomia y yeyunoyeyunostomia). En el cancer de
pancreas se emplearon los procedimientos exeréticos radicales y fueron operados 3
pacientes, a quienes se les realizé duodenopancreatectomia céfalica, y 6 tributarios de
pancreatectomia corporocaudal. Los tratamientos paliativos estuvieron reducidos a la
denominada triple derivacion.

El tratamiento quirdrgico de las neoplasias del segmento HBP depende del grado de
afectacion local y regional de sus segmentos. Para Ruiz-Tovar et al,** solo 20,0 % de
las neoplasias de pancreas son tributarias de tratamiento quirdrgico curativo. Estos
porcentajes se invierten en el estudio realizado por Torres et al,® donde en una serie
de 137 pacientes con cancer de pancreas se le realizé tratamiento quirdrgico curativo a
20,4 % vy paliativo a 73,0 %. Asimismo, Alvite et al*® muestra en su serie 20,0 % de
tratamiento curativo en la cirugia del hepatocarcinoma.

Segun Lada et al,*” en su casuistica de 5 pacientes, 3 colecistectomias ampliadas como
tratamiento curativo y 2 colecistectomias mas drenaje biliar. Por su parte,

Ramirez et al'! sefialan que, hoy dia, la colecistectomia simple no tiene sitio en la
cirugia electiva del cancer de vesicula biliar, y solo puede considerarse como
tratamiento curativo para los pacientes con cancer incidental estadio Tla descubierto
en el examen histolégico posoperatorio, puesto que con este grado de progresion
parietal en ninguna serie se ha descrito afeccion ganglionar ni recidiva tumoral.

Las complicaciones presentes en esta serie fueron infeccidon del sitio quirdrgico en 8
pacientes, ileo paralitico posoperatorio en 4, fistula biliar en 3, fistula pancreatica en 2
y choque hipovolémico posoperatorio en uno para una morbilidad de 16,7 %, la cual
no se considera alta.

En los dltimos afos los indices de complicaciones se muestran relativamente bajos.
Moya et al,*® en su serie de pacientes con carcinoma hepatocelular trasplantados y
resecados o0 ambos, obtuvo un indice bajo (4,0 %) de complicaciones mayores
(hemorragia, perforaciones, descompensacion hepatica, entre otras).

Rios et al'® sefialan que de 226 pacientes solo 44 (19,5 %) presentaron complicaciones
posoperatorias; las de mayor frecuencia fueron la fistula biliar externa, y la
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insuficiencia renal aguda con 7 afectados cada una, y la insuficiencia hepatica, la
hemorragia digestiva alta, asi como el embolismo pulmonar con 5 cada una. Estos
autores plantean que la colecistectomia simple esta indicada en aquellos pacientes, en
los cuales el diagnéstico de cancer de vesicula biliar se ha realizado en los estadios O y
I. Cuando este diagndstico corresponde al estadio 11, debe efectuarse la
colecistectomia radical, por cuanto de no hacerse, la recidiva tumoral estaria presente
en 20,0 a 30,0 % de los pacientes; si el diagnéstico se realiza en estadio 111 o 1V tras
la colecistectomia simple, no es aconsejable la reintervencion radical.

En cuanto a las complicaciones de la cirugia pancreética, en la serie de Montiel et al® se
hallé una morbilidad global de 47,6 %, siendo mas frecuentes las complicaciones
generales (21,9 %) tales como sepsis por catéter, sindrome febril sin foco, infecciones
del tracto urinario, depresion, entre otras; seguidas por orden de la infeccion de la
herida quirdrgica y las complicaciones cardiorespiratorias (ambas con 17,1 % ), el
absceso intraabdominal (12,2 %), la fuga pancreatica (8,5 %), la hemorragia
posoperatoria (8,5 %) y la fuga biliar (7,3 %).

Finalmente, se impone realizar la dispensarizacion de los pacientes con factores de
riesgo en las areas de atencidn primaria de salud para que acudan al nivel secundario
de atencioén en las etapas iniciales de la enfermedad, y ser tributarios de tratamiento
quirdrgico con intencidén curativa. Ademas, es necesario establecer grupos de trabajo
que desarrollen la linea de la cirugia del segmento hepatobiliopancreéatico en cada
hospital y realizar estudios multicéntricos con el objetivo de obtener estadisticas
propias que permitan protocolizar la conducta a seguir de manera uniforme, en aras de
mejorar el prondstico y la calidad de vida de estos pacientes.
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