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Glosario de abreviaturas

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscépica
CPTH: catéter percutaneo transparietohepatico

CRMN: colangiorresonancia magnética nuclear
DB-EUS: drenaje biliar guiado por ultrasonido endoscépico
DBE: drenaje biliar endoscdpico

DBPT: drenaje biliar percutaneo transparietohepatico
ESGE: sociedad europea de endoscopia gastrointestinal
OB: obstruccion biliar

OBM: obstruccion biliar maligna

OBMD: obstruccion biliar maligna distal

OBMH: obstruccion biliar maligna hiliar

RMN: resonancia magnética nuclear

SMAE: stent metalico autoexpandible

SMAEC: stent metalico autoexpandible cubierto
SMAENC: stent metalico autoexpandible no cubierto
SP: stent plastico

TC: tomografia axial computarizada

US: ultrasonido

USE: ultrasonido endoscépico
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Resumen

Introduccion: La obstruccion biliar maligna es un diagnéstico desafiante que requiere un enfoque
multimodal para su diagndstico y tratamiento. Su identificacion precoz es dificil por su forma
silente de presentacion inicial y de presentar sintomas usualmente indica una enfermedad
avanzada, por lo que en consecuencia en la mayoria resulta irresecable al momento del diagndstico
y en general el prondstico y la sobrevida de estos pacientes es corta. Son pocos los pacientes que
podran someterse a cirugia curativa, por lo que el drenaje de la via biliar via endoscopica y
percutanea tienen un papel crucial en el tratamiento paliativo de esta enfermedad. Objetivo:
Comparar el tiempo de supervivencia en pacientes con obstruccion maligna de la via biliar
sometidos a drenaje endoscépico versus intervencionismo por imagen, en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin, en el periodo julio 2017 a julio 2022. Metodologia: Se
realizd un analisis de supervivencia. Se recolectaron los datos de una base de datos anonimizada.
Se incluyé a todos los pacientes diagnosticados de obstruccion biliar maligna irresecable no
candidatos a cirugia paliativa o curativa en el periodo de julio 2017 a julio 2022, sometidos a
drenaje biliar endoscépico o percutaneo transparietohepatico. Se utilizé el método estadistico Log-
Rank y las curvas de supervivencia de Kaplan Meyer. Resultados: 322 pacientes fueron
diagnosticados de obstruccion biliar maligna irresecable y fueron sometidos a drenaje biliar
endoscopico o guiado por imagen de tipo paliativo, de los cuales 51.6% fueron mujeres y 48.4%
fueron hombres, con una relacion 1:1. EI promedio fue de edad fue de 69.08 afios (DE +/- 13). El
49.4% no presentd ninguna comorbilidad distinta al diagndstico de estudio. La etiologia més frecuente
fue el cancer de cabeza de pancreas en el 29.2% y la localizacion més afectada fue la obstruccion biliar
distal en el 57.1%. La complicacion encontrada con mayor frecuencia en ambos procedimientos fue la
colangitis aguda. La supervivencia global de los pacientes con obstruccion biliar hiliar y distal fue
similar, reportando 5.10 meses (155.24 dias) y 4.64 meses (141.24 dias), respectivamente. No se
demostrd diferencia en el tiempo de supervivencia de los pacientes independientemente de la
localizacion de la obstruccién y del método de drenaje biliar aplicado. Conclusion: No existe
diferencia en el tiempo de supervivencia en los pacientes con obstruccion biliar maligna hiliar o distal,
sometidos a drenaje endoscépico o guiado por imagen. Palabras clave: Obstruccion biliar maligna,

manejo paliativo, drenaje biliar endoscdpico, drenaje biliar percutaneo, supervivencia.
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Abstract

Introduction: Malignant biliary obstruction is a challenging diagnosis that requires a multimodal
approach for its diagnosis and treatment. Its early identification is difficult due to its silent form of
initial presentation and if presents symptoms, it indicates an advanced disease, so that in most
cases it is unresectable at the time of diagnosis and in general the prognosis and survival of these
patients is short. Few patients can undergo curative surgery, so endoscopic and percutaneous bile
duct drainage play a crucial role in the palliative treatment of this disease. Objective: To compare
the survival time in patients with malignant obstruction of the bile duct undergoing endoscopic
drainage versus imaging interventionism, at the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin,
from July 2017 to July 2022. Methodology: A Survival analysis was performed. Data was
collected from an anonymized database. All patients diagnosed with unresectable malignant biliary
obstruction who were not candidates for palliative or curative surgery in the period from July 2017
to July 2022, who underwent endoscopic or percutaneous transparietohepatic biliary drainage,
were included. The Log-Rank statistical method and Kaplan Meyer survival curves were obtained.
Results: 322 patients were diagnosed with unresectable malignant biliary obstruction and
underwent palliative endoscopic or image-guided biliary drainage, of whom 51.6% were women
and 48.4% were men, with a 1:1 ratio. The average age was 69.08 years (SD +/- 13). 49.4% did
not present any comorbidity other than the diagnosis of this study. The most frequent etiology was
pancreatic head cancer in 29.2% and the most affected location was distal biliary obstruction in
57.1%. The most frequent complication found in both procedures was acute cholangitis. The
overall survival of patients with hilar and distal biliary obstruction was similar, reporting 5.10
months (155.24 days) and 4.64 months (141.24 days), respectively. There was no difference in the
survival time of patients regardless of the location of the obstruction and the method of biliary
drainage applied. Conclusion: There is no difference in survival time in patients with hilar or distal
malignant biliary obstruction, undergoing endoscopic or image-guided drainage. Keywords:
Malignant biliary obstruction, palliative management, endoscopic biliary drainage, percutaneous

biliary drainage, survival.
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Capitulo I: Introduccién

La obstruccion biliar (OB) es una complicacion comun de las malignidades del sistema
pancreatobiliar que se pueden desarrollar ya sea de la compresion extrinseca de los conductos
biliares o de un crecimiento intrinseco. (Aljahdli, 2018) La mayoria de los pacientes con
obstruccion biliar maligna (OBM) presentan un adenocarcinoma pancreatico 0 un
colangiocarcinoma como diagndstico subyacente. (Thomaidis et al., 2020) (Viesca & Arvanitakis,
2019)

Otras causas de obstruccion maligna de la via biliar pueden incluir el carcinoma ampular, el
adenocarcinoma primario de duodeno, los tumores neuroendocrinos, el tumor de vesicula biliar o
la oclusion del hilio hepatico debido las linfadenopatias a nivel de la porta hepatis (como por

ejemplo en metastasis de cancer primario de colon o linfoma). (Boulay & Birg, 2016);,

La OBM representa un reto diagnostico y terapéutico. Es un problema comdn, con hasta un 70%
de obstruccion biliar como debut diagnéstico del cancer de péncreas o progresion de una
enfermedad ya establecida y esta puede ser el primer signo de la enfermedad, usualmente

manifestado como ictericia indolora. (Boulay & Birg, 2016)

Debido a su presentacion subclinica, la OBM es asociada con diagnosticos tardios y morbilidad
significativa. La pérdida de peso, el prurito, el malestar general, el discomfort abdominal o el dolor
puede ser solo el inicio o la presentacion inicial de una enfermedad localmente avanzada o
metastasica. (Thomaidis et al., 2020) Asi también, la ictericia obstructiva puede complicarse con
colangitis, sepsis y falla hepética, lo cual condiciona a un impacto negativo en la calidad de vida
y a la muerte en estos pacientes. Es asi como la aparicion tardia de los sintomas, combinado con
la naturaleza agresiva de las malignidades pancreatobiliares y el alto riesgo operatorio,
particularmente en pacientes ancianos, determina como se menciond un gran reto terapéutico.
(Nabi & Reddy, 2019)

En este sentido, el diagnodstico temprano y la caracterizacion de la malignidad pancreatobiliar es
la piedra angular del éxito en el tratamiento. Tipicamente, las imagenes no invasivas (como el

ultrasonido abdominal - US) y las pruebas de laboratorios figuran en la evaluacion inicial, seguido
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de otras técnicas endoscépicas invasivas como la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE) y el ultrasonido endoscépico (USE) (Pereira et al., 2018)

Como ya se menciono, la OBM representa un reto terapéutico, debido a la naturaleza subclinica
de las malignidades pancreatobiliares. Aproximadamente el 80% de los pacientes con
adenocarcinoma pancreatico al momento de su diagndstico estdn en una etapa avanzada de la
enfermedad ya sea localmente o a distancia con metastasis por lo que la reseccion curativa deja de
ser una opcion para ellos. Una vez diagnosticado, su tratamiento esta basado en las posibilidades
de reseccion quirargica con o sin quimioterapia neoadyuvante o paliacion y debido a la agresividad
que los caracteriza la supervivencia a los 5 afios tanto del adenocarcinoma de pancreas como del

colangiocarcinoma es menor al 10%. (Aadam & Liu, 2019)

El tratamiento paliativo en esta poblacion es tipicamente basado en el alivio de los sintomas y en
mejorar la calidad de vida relacionada a la obstruccién biliar, ya que esta puede condicionar a
significativa morbilidad en los pacientes, como lo es el prurito, el dolor abdominal, la anorexia y
el malestar general. Asi mismo la persistencia de la hiperbilirrubinemia, tiene maultiples
repercusiones sistémicas en el organismo del individuo, como la alteracion de la inmunidad
celular, induccion de falla hepatica, asi como también riesgo aumentado de colangitis y sepsis.
(Aadam & Liu, 2019)

Como los pacientes con OBM tienden a tener alto riesgo quirargico con enfermedades complicadas
al momento de la presentacion el drenaje biliar no quirdrgico se focaliza en opciones minimamente
invasivas, costo efectivas y duraderas que alivien los sintomas. (Aadam & Liu, 2019) Ademas, el
hecho de tener hiperbilirrubinemia contraindica el uso de quimioterapia en pacientes con OBM o
pobre estado funcional, lo que dificulta aln mas su manejo. (Niemela et al., 2018) Se considera
que valores > 5 mg/dl son una contraindicacion absoluta para la administracion de agentes
quimioterapicos, sin embargo, se menciona que esto depende del metabolismo hepatico.
(Pentheroudakis et al., 2005)

Acerca de los efectos en la calidad de vida de los pacientes en quienes se realiza descompresion

de la via biliar usada como parte del manejo paliativo, se conoce muy poco. Abraham, et al. realizd
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un estudio prospectivo acerca del impacto en la calidad de vida del tratamiento paliativo de las
OBM. En este estudio se evallan cincuenta pacientes con una media de edad de 72 afios, dos
tercios de ellos tuvieron una obstruccién maligna distal, un cuarto tuvieron una obstruccién
maligna del colédoco medio y el resto tuvo el diagndstico ya sea de colangiocarcinoma
intrahepatico o hiliar. Todos los pacientes fueron sometidos a drenaje biliar por via endoscépico y
después de un mes del procedimiento fueron sometidos a una encuesta sobre calidad de vida. Entre
los resultados obtuvieron que un drenaje biliar exitoso después de la insercion de las protesis
biliares se asocié a mejoria de la calidad de vida en los pacientes, principalmente en aquellos en

los que su valor basal de bilirrubinas era menor de 13 mg/dl. (Abraham et al., 2002)

Pero no solo el drenaje biliar endoscépico es el unico utilizado para esta patologia, sin embargo,
esto depende mucho de la localizacion de la lesion. La OBM puede dividirse en obstruccion biliar
maligna distal (OBMD) y obstruccion biliar maligna hiliar (OBMH) y esta es la razon por la cual

las estrategias de drenaje y sus resultados difieren el uno del otro. (Khoo et al., 2020)

En la OBMD, el drenaje biliar endoscopico (DBE) es considerado el de eleccion comparado con
las técnicas percutaneas y esto es principalmente por el bajo indice de eventos adversos, menos
repeticion de procedimientos y el evitar el uso de catéteres de drenaje externo. (Bill & Mullady,
2019)

En el caso de OBMH, que representan aproximadamente el 20% de la ellas, mads cominmente el
colangiocacinoma, sin dejar de lado el hepatocarcinoma, el tumor de vesicula biliar y la
enfermedad metastasica (mas comunmente del cancer colorrectal) se requiere de la seleccion
especifica de los pacientes con la finalidad de elegir la mejor opcién de tratamiento paliativo de la
via biliar, sin embargo, sigue siendo la técnica endoscopica la de preferencia (Bill & Mullady,
2019), esta con drenaje biliar multisegmentario, lo que resulta desafiante al muchas veces
encontrarse con gran dureza del tumor en la estenosis lo que dificulta el procedimiento (Kongkam
et al., 2019), por esto actualmente la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE),
recomienda el drenaje biliar percutaneo transparietohepatico (DBPT) o una combinacién del
DBTP y la CPRE para colangiocarcinomas Bismuth tipo 11, IV y drenajes meramente paliativos.

(Dumonceau et al., 2018)
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A lo largo de los afios, se ha considerado que el drenaje endoscépico de la via biliar es el de
eleccion y que, en esta, los stents biliares metalicos autoexpandibles (SMAE) son preferidos sobre
los stents plasticos (SP), ya que otorgan una expectativa de vida mayor a tres meses. (Fukasawa et
al., 2017) Sin embargo, Duan, et al. realizaron una revision sistematica y metaanalisis que comparé
la eficacia y las complicaciones del drenaje biliar endoscopico y percutaneo de la OBM. En este,
se incluyd un total de tres ensayos clinicos randomizados y once estudios retrospectivos en los que
se obtuvieron 2246 pacientes intervenidos con DBPT y 8100 intervenidos con DBE. En este
analisis se determind que no existia diferencia entre el drenaje de la via biliar via endoscépica
Versus Vvia percutanea respecto a porcentaje de éxito terapéutico, complicaciones generales, fugas
biliares intraperitoneales, mortalidad a los 30 dias, sepsis o perforacién duodenal. La presentacion

de pancreatitis y colangitis después del DBPT fue menor que posterior al DBE. (Duan et al., 2017)

ElI DBPT a su vez, es una técnica que resulta méas simple que la CPRE, sin embargo, esta asociada
con mas dificultades del mantenimiento del catéter y de la bolsa externa, misma que reduce la
calidad de vida incapacitando a los pacientes en sus fases finales de la enfermedad. (Moole,
Bechtold, et al., 2016) Sin embargo, en ocasiones es la Unica alternativa de tratamiento y una
seleccion cuidadosa de pacientes es crucial para determinar quiénes se beneficiarian de este

procedimiento. (Yarmohammadi & Covey, 2016)

En el 2020 fue publicado por Rees, et al. un estudio de cohorte retrospectivo que estudié los
resultados del DBPT para la paliacion de la OBM en Inglaterra entre el 2001 y el 2014, ellos
pretendieron definir los factores de riesgo para pobres resultados y en 16822 pacientes analizados,
con una media de edad de 72 afios, con diagnostico de OBM. Las conclusiones determinaron que
la mortalidad a los 30 dias del procedimiento fue de 23.1%, siendo mayor en personas ancianas,
con comorbilidades y con neoplasias primarias en otros sitios diferentes al pancreas. (Rees et al.,
2020)

Cabe mencionar que, en la actualidad se ha estudiado la posibilidad de combinar dos técnicas
endoscopicas, sobre todo en el OBMH como es la CPRE con el drenaje via USE. Un adecuado
drenaje biliar, esta definido por la evacuacion de mas del 50% del volumen de liquido biliar y es

esencial para el manejo de pacientes con OBMH avanzada e irresecable. Esto para prevenir
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colangitis postprocedimiento y preservar en lo que sea posible lo que mas se pueda del parénquima
hepatico viable. (Kongkam et al., 2019) (T. H. Lee et al., 2020)

Paik, et al. realizaron un ensayo clinico aleatorizado con la finalidad de determinar si el drenaje
endoscopico guiado por USE es comparable al drenaje realizado via CPRE. Este se llevo a cabo
en 125 pacientes con OBM en cuatro centros de referencia de tercer nivel en Corea del Sur. Entre
los resultados se obtuvo que la tasa de éxito fue del 93.8% cuando se uso la técnica por USE vy del
90.2% cuando se uso6 la CPRE con tasas de eventos adversos mayores para los procedimientos via
CPRE. Ademas, determinaron que al realizar drenaje guiado por USE los pacientes tuvieron una

mejor calidad de vida despues de 12 semanas del procedimiento. (Paik et al., 2018)

La eleccion de la modalidad de descompresion de la via biliar en las patologias de etiologia
maligna varia segun la localizacion tumoral, el escenario clinico y la expectativa de tratamiento
para cada paciente. Es por eso por lo que es de suma importancia la temprana estadificacion de la
enfermedad, con el objetivo principal de definir la posibilidad de recurrir a un manejo curativo o
segun sea el caso, el tipo de manejo oportuno. En los casos de OBM irresecable, el manejo paliativo
con un enfoque multidisciplinario, que permita atender de forma integral todas las necesidades de
salud fisica y mental que se presenten durante el curso de su enfermedad, tanto para los pacientes
como para sus familiares y cuidadores y que se les otorgue una mejor sobrevida, debe ser la

prioridad para el gastroenterélogo endoscopista.
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Capitulo 11: Marco teorico
Anatomia y fisiologia del sistema biliar
Bilis

La bilis es una secrecién acuosa que contiene solutos organicos (acidos biliares, fosfolipidos,
colesterol, pigmentos biliares, glutation y proteinas, asi como multiples metabolitos de sustancias
enddgenas y exogenas) e inorganicos (fundamentalmente bicarbonato, sodio, potasio y calcio).
(Bafales & Medina, 2004) A lo largo del sistema biliar, esta composicion varia, proceso en el que

intervienen diversos estimulos metabolicos, neuronales y hormonales.

Diariamente se estima que se generan de 600 a 1200 ml de bilis. (Bafales & Medina, 2004) Su
funcion es ayudar en la absorcion y digestion de grasas y vitaminas liposolubles, ademas de
eliminar los productos de desecho liposolubles. (Hundt & Young, 2019) Esta es eliminada por el
sistema biliar, que, gracias a su compleja estructura y fisiologia, permite transportarlay eliminarla
al intestino para completar la fisiologia de la digestion y su rol primordial en el metabolismo de

las grasas.
Via biliar

La bilis, fluido producido y secretado por el higado, es transportado por una serie de ductos biliares
ramificados, conocidos en conjunto como el arbol biliar, que inicia su formacion desde el nivel
celular. La formacion de varios canales tubulares estrechos llamados los canaliculos, permite la
recolecciodn del liquido biliar que ha sido elaborado por cada hepatocito. Estos canaliculos a su vez
drenan en un conducto biliar intralobulillar que recolecta la bilis de cada lobulillo, el cual es
considerado la unidad funcional hepatica. Los conductos intralobulillares drenan en los conductos
interlobulillares los cuales se fusionan para formar los dos conductos biliares principales: el

conducto hepatico izquierdo y el conducto hepatico derecho. (Hundt & Young, 2019)

El conducto hepatico izquierdo drena el I6bulo izquierdo del higado (segmentos I, 111, 1V),

mientras que el conducto hepético derecho drena el 16bulo derecho del higado (segmentos V, VI,
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VIl y VIII). (Hundt & Young, 2019) Sin embargo, comUnmente existe una gran variacion
anatomica. (Keplinger & Bloomston, 2014)

Clasicamente a nivel extrahepético, los conductos hepaticos derecho e izquierdo se unifican para
formar el conducto hepatico comun. El conducto hepatico izquierdo cursa desde la base de la fisura
umbilical por el borde inferior del segmento IV del 16bulo izquierdo del higado antes de unirse al
conducto hepatico derecho corto justo por debajo del infundibulo de la vesicula biliar. Esta mayor
longitud del conducto hepatico izquierdo permite que sea el de eleccion para las descompresiones
0 bypass en caso de obstrucciones o0 para reconstruccion en casos de malignidad. Asi también, la
corta relacién entre la confluencia de los conductos hepaticos y la superficie del higado explica'y
enfatiza la necesidad de resecciones hepaticas extensas en colangiocarcinomas hiliares. (Keplinger
& Bloomston, 2014)

El conducto cistico, el cual permite el drenaje de la vesicula biliar, es variable en longitud y
tipicamente se une al conducto hepatico comun para formar el conducto biliar comin o
hepatocolédoco. El conducto biliar comun recorre el ligamento hepatoduodenal anterior a la vena
portay lateral a la arteria hepatica. Este lleva un recorrido inferior y posterior a la primera porcién
del duodeno, luego posterior al pancreas en un surco, usualmente cubierto por una fina capa del
pancreas. Finalmente, ingresa a la segunda porcion duodenal solo o después de unirse al conducto

pancreatico (ilustracion 1). (Keplinger & Bloomston, 2014)

El conducto biliar comun tiene una longitud que varia entre 7 a 11 cm, con un lumen de hasta 8
mm de diametro en situacion de presion intraluminal fisioldgica (6-8 cms de agua). (Hundt &
Young, 2019) Su epitelio interno estad conformado por epitelio columnar con células secretoras de
moco. Su principal irrigacion es por la pared lateral y media del ducto y se origina de las arterias
hepética derecha y gastroduodenal. (Keplinger & Bloomston, 2014)
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llustracion 1. Anatomia clasica de los ductos biliares extrahepaticos.
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Vesicula biliar

La vesicula biliar es un saco muscular situado por debajo del higado. La bilis que es generada por
el higado drena al conducto biliar comdn. El tono en reposo del esfinter de Oddi previene el flujo
de bilis al duodeno y permite que se llene el conducto biliar comin con el consecuente llenado
retrogrado del conducto cistico y la vesicula biliar. Aqui la bilis se concentra en el epitelio
vesicular, el cual contiene canales que activamente transportan cloruro de sodio lo que permite el
flujo de agua, contribuyendo a la concentracion de la bilis. (Keplinger & Bloomston, 2014)

Esta conformada por el fondo, cuerpo, infundibulo (“Hartman pouch”) y el cuello, el cual drena
en el conducto cistico (ilustracion 1). Su pared esta compuesta de peritoneo (en las areas fuera de
contacto con el higado), subserosa, muscular, lamina propia y epitelio columnar. La capacidad

general de contenido es de 30 ml y puede llegar a una distension que permita el llenado de hasta
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300 ml de fluido, especialmente en obstrucciones distales cronicas. (Keplinger & Bloomston,
2014)

El conducto cistico esta caracterizado por pliegues mucosos llamados las valvulas espirales de
Heister. Este puede ser muy corto en longitud drenando en el conducto hepatico derecho o puede
cursar un largo camino junto al conducto hepatico comun con insercién justo sobre el pancreas.
(Ahmed & Zuchelli, 2021)

La irrigacion de la vesicula biliar proviene de la arteria cistica, que usualmente es rama de la arteria
hepatica derecha, con significante cantidad de variantes anatdmicas entre los individuos. Su
drenaje venoso incluye venas que siguen a conductos hepéticos y cistico y drenan al higado por el
sistema portal. Su inervacion esta dada por el sistema nervioso entérico. (Keplinger & Bloomston,
2014)

La contraccion de la vesicula biliar esta bajo el control de multiples sefiales. La mayor de ellas es
de tipo hormonal, siendo la mas reconocida e importante la colecistoquinina. Esta hormona se
libera desde las células enteroenddcrinas del epitelio duodenal en respuesta a la presencia
intraluminal de alimentos. (Keplinger & Bloomston, 2014)(Ahmed & Zuchelli, 2021) Su secrecidn
resulta en la contraccion posprandial de la vesicula biliar provocando la movilizacién de bilis hacia
el duodeno. Adicionalmente, las ramas hepéaticas del nervio vago brindan inervacion
parasimpatica, que también promueve la contraccion vesicular y al recibir inervacion simpatica
via el plexo celiaco, la estimulacion también promueve la relajacion del musculo liso vesicular.
(Keplinger & Bloomston, 2014)

Ampolla de Vater

La ampolla de Vater es una dilatacion que se encuentra en la conjuncion y en el extremo del
conducto biliar comudn y el conducto pancreatico. El término ampolla es latino y hace referencia a
su estructura redondeada y de forma globular. La presencia de la ampolla de vater crea una

elevacién similar a un pezon en lamucosa duodenal, llamada papila duodenal. (Mirilas et al., 2005)
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Al igual que el resto del tracto biliar, la ampolla de Véter tiene una anatomia muy variable. En
aproximadamente 60% de los pacientes, el conducto biliar comdn se une al conducto pancreatico
para formar un canal comun corto que drena en el duodeno a nivel de la papila duodenal mayor
(ilustracion 2). En la mayoria de los otros pacientes los ductos se mantienen separados a través de
la pared del duodeno, pero comparten la misma salida a traves de la papila. Raramente, los

conductos se vacian en el duodeno por separado. (Ahmed & Zuchelli, 2021)

La ampolla de Véter esta rodeada por un complejo sistema muscular conocido como el esfinter de
Oddi, el cual rodea a los ductos en la pared duodenal y es el responsable del flujo de secreciones
biliares y pancredticas a través de la ampolla, hacia la segunda porcién del duodeno. Su estructura
incluye tres capas concéntricas de masculo liso. (Ahmed & Zuchelli, 2021)(Mitidieri & Mitidieri,
2017)

Sus funciones también estan reguladas por mecanismos hormonales, con la intervencion de la
colecistoquinina, que, al estimular la vesicula biliar, resulta en un vaciamiento de las secreciones
tanto biliares como pancredticas en el conducto biliar comdn. La colecistoquinina ha demostrado
generar liberacién del péptido intestinal vasoactivo y de 6xido nitrico por neuronas intrinsecas del
esfinter de Oddi, lo que resulta en una disminucion del tono de este y la consecuente liberacion del
contenido al duodeno para iniciar la digestion. Entre las otras hormonas que interfieren en su
funcionamiento, esta la somatostatina que ha demostrado incrementar el tono del esfinter de Oddi,

teniendo el efecto opuesto las hormonas motilina y secretina. (Ahmed & Zuchelli, 2021)



22

llustracion 2. Anatomia de la ampolla de Véter.
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Obstruccion biliar: Definiciones generales

El término OB se refiere al impedimento del flujo de bilis desde el higado hasta el intestino
delgado, condicionado por el bloqueo del sistema ductal biliar. La OB afecta a un gran porcentaje
de la poblacion mundial con significante morbilidad y mortalidad. (Coucke EM, Akbar H, Kahloon
A, 2022)

La OB puede ser dividida en intrahepatica y extrahepatica, con sus diferentes etiologias. La OB
intrahepética es generalmente llamada colestasis y puede presentarse en multiples procesos
patoldgicos, entre los que figuran ciertas formas de hepatitis (virales, alcohdlicas), injuria hepatica
inducida por farmacos, colangitis biliar primaria, colangitis esclerosante primaria y enfermedades

infiltrativas (sarcoidosis, tumores, abscesos, quistes). (Coucke EM, Akbar H, Kahloon A, 2022)

La OB extrahepética, en la literatura es cominmente clasificada segln su etiologia benigna y
maligna (tabla 1). Entre las etiologias benignas figura la coledocolitiasis, quistes de colédoco, el

sindrome de Mirizzi (calculos en el conducto cistico presionando el conducto biliar coman),
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estenosis benignas como las observadas en la colangitis esclerosante primaria, fibroticas posterior
al paso de calculos previamente o iatrogénicas post endoscopicas 0 post quirdrgicas. En cuanto a
las etiologias malignas, estas incluyen el colangiocarcinoma, el tumor de cabeza de pancreas y los
tumores ampulares. (Coucke EM, Akbar H, Kahloon A, 2022)

Existen otras causas menos comunes que podrian condicionar a OB ya sea intra 0 extrahepatica,
como las colangiopatias parasitarias y enfermedades autoinmunes como la colangiopatia por el
virus de la inmunodeficiencia humana y la colangiopatia autoinmune. (Coucke EM, Akbar H,
Kahloon A, 2022) (Gupta et al., 2020)

Tabla 1. Causas de ictericia obstructiva

Causas benignas Causas malignas

Coledocolitiasis Colangiocarcinoma

Estenosis:  postquirargicas, = Tumores de vesicula biliar
postraumaticas, por
enfermedades autoinmunes
como la colangitis

esclerosante primaria

Quistes de colédoco Tumores de cabeza de pancreas
Pancreatitis cronica Tumores periampulares
Compresion extrinseca:

Metéstasis hepaticas, nddulos

linfaticos malignos

Fuente: Realizado por los autores. Adaptado de Gupta, P., Gupta, J., & Kumar-M, P. (2020).

Imaging in Obstructive Jaundice: What a Radiologist Needs to Know before Doing a
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Percutaneous Transhepatic Biliary Drainage. Journal of Clinical Interventional Radiology
ISVIR, 4(01), 31-37.

Se conoce que la etiologia mas comun de la OB extrahepética es la coledocolitiasis. En los Estados
Unidos de América el 10-15% de la poblacién desarrollara coledocolitiasis a lo largo de su vida.
(Coucke EM, Akbar H, Kahloon A, 2022)

En un estudio realizado por Grandié L. et al, se estimaron las causas de ictericia obstructiva en
pacientes intervenidos quirdrgicamente durante el 2003-2004, incluyendo 114 pacientes de los
cuales las causas mas frecuentes de ictericia obstructiva fueron benignas (85.96%), de las cuales
el 88.78% fueron calculos biliares, 6.12% estenosis de la papila duodenal, 3.06% parésitos en el
colédoco y 2.04% estenosis de los conductos extrahepaticos no maligna. El porcentaje restante
incluy6 etiologias malignas (14.04%), del cual el 37.5% fue el carcinoma de vesicula biliar,
seguido del colangiocarcinoma en un 31.25%, adenocarcinoma de cabeza de pancreas en un 25%

y ampuloma en un 6.25%. (Grandi¢ et al., 2007)

La OB extrahepatica puede tener una gran variedad de presentacion clinica dependiendo de la
etiologia subyacente y de la cronicidad de los sintomas, para lo cual una historia clinica completa

que incluya el inicio la presentacion del cuadro es indispensable.

Usualmente y en general se presenta como ictericia con coluria y heces ac6licas o color arcilla. En
ciertos casos de presentacion aguda y en relacion con la etiologia podrian presentar dolor
abdominal en el cuadrante superior derecho, fiebre, nauseas y vomitos. En situaciones de
obstruccion biliar cronica los pacientes presentan prurito y ocasionalmente pérdida de peso y

pérdida de apetito, especialmente si se tratan de OBM.

En cuanto a las OBM, pueden originarse por lesiones tumorales primarias de la via biliar, como el
colangiocarcinoma y el carcinoma de vesicula biliar o ser secundarias al efecto obstructivo de
neoplasias originadas por fuera del arbol biliar, lo que se ha denominado lesiones periampulares
(ubicadas en la vecindad a la ampolla de Vater: pancreas, duodeno o estructuras del complejo
ampular) o ampulares (aquellas que surgen dentro del complejo ampular, distal a la bifurcacion

del conducto biliar comin y el conducto pancreatico tal como se muestra en la ilustracién 3). Los
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estudios por imagen permiten una adecuada valoracién de dichas malignidades, por lo tanto, son
imprescindibles para el diagnostico, estadiaje y definicion de la resecabilidad tumoral. (Castrillon
& Gomez, 2015)

lustracion 3. Localizacién de los tumores ampulares

Ampullary ductal
origin

- f

Fuente: 2022 UpToDate, Inc. and/or its affiliates, tomado de www.uptodate.com/contents/image.
All rights reserved.

Lesiones biliares malignas
Colangiocarcinoma

El colangiocarcinoma es un tumor proveniente de las células epiteliales de los conductos biliares
intra y extrahepaticos, es raro y solo representa el 2% de los tumores que se localizan en la via
biliar, son altamente letales, ya que la mayoria al diagnostico se encuentran localmente avanzados,
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aunque existen factores de riesgo para su desarrollo en la mayoria de los pacientes no se logra
identificar una causa probable al momento de su deteccion, lo que limita establecer una estrategia

de screening para su deteccion temprana. (Izquierdo-Sanchez et al., 2022)

Segun la OMS vy la Organizacion Panamericana de la Salud, la mortalidad global del CCA ha
incrementado en todo el mundo, siendo esta méas alta en hombres que en mujeres y en poblaciones
asiaticas. La incidencia se distingue una notable variacion geogréafica que podria ser justificada por

los diferentes factores de riesgo y posibles predisposiciones genéticas. (Banales et al., 2020)

Segun su localizacion anatémica se dividen en intrahepaticos, perihiliares y distales, cada subtipo
con epidemiologia, biologia, pronostico y estrategia distinta para el manejo clinico. (Kendall et al.,
2019)

Ilustracion 4. Clasificaciéon anatémica del colangiocarcinoma
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Colangiocarcinoma intrahepatico

El colangiocarcinoma intrahépatico representa del 5% al 30% de los tumores hepaticos, por lo que
ocupa el segundo cancer primario de higado més frecuente, solo siendo superado por el carcinoma

hepatocelular. Afecta principalmente a los hombres entre 50-60 afios. (A. J. Lee & Chun, 2018)

Se cataloga como una neoplasia maligna localizada en la periferia de las vias biliares secundarias,
por lo que puede surgir a partir de las células epiteliales de los conductos biliares segmentarios o

en las ramas mas pequefias del &rbol biliar intrahepatico. (Esnaola et al., 2016)

El colangiocarcinoma intrahepético puede presentarse de manera variada con menor probabilidad
de ictericia, siendo generalmente la sintomatologia de debut el dolor y la pérdida de peso. Pueden
ser asintomaticos en un 30 a un 73% de los casos, con un diagndstico incidental en un 12 a un 30%
en estudios por imagenes durante la pesquisa de carcinoma hepatocelular en pacientes con hepatitis
virales cronicas y cirrosis. Desafortunadamente, el colangiocarcinoma intrahepatico puede pasar

desapercibido hasta que alcanza un gran tamafio. (Rizvi & Gores, 2013)

Este puede presentarse como tres patrones de crecimiento de acuerdo con la clasificacion Liver
Cancer Study Group of Japan:los tumores formadores de masa, infiltrativos periductales,
intraductales. (Rizvi & Gores, 2013)

Formador de masa: es el patron de crecimiento mas comun en representando alrededor del 65%
de todos los colangiocarcinomas intrahepaticos, se caracterizan por la afectacion parietal e
intraluminal conformando una masa obstructiva, puede no presentarse con ictericia, en general se
piensa que surgen en los conductos biliares intrahepéaticos pequefios y se caracterizan por necrosis
central o cicatrizacion. (Zhang et al., 2016) Imagenoldgicamente en tomografia se evidencia como
una masa hipodensa de margenes irregulares con realce periférico con una captacion centripeta y

progresiva, en algunos casos pueden causar retraccion de la capsula hepatica. (Saleh et al., 2020)

En resonancia magnética la masa hepatica se comporta hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 con

respecto al paréngquima hepatico, pudiendo presentar una cicatriz central hipointensa en T2 tras la
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administracion del medio de contraste presenta un realce centripeto de forma progresiva. (Saleh et
al., 2020)

Colangiocarcinoma periductal infiltrante: representa el 6% de los colangiocarcinomas
intrahepaticos, se caracterizan por su crecimiento longitudinal a lo largo de la pared de los
conductos biliares grandes y se propaga a lo largo de los conductos porta, muestra un patrén de
crecimiento con engrosamiento progresivo de la pared con el subsecuente desarrollo de estenosis
de los conductos afectados. (Rizvi et al., 2018) Imagenoldgicamente se presentan en TC y RM
como un engrosamiento periductal difuso con realce, se pueden evidenciar conductos dilatados o

estenoticos de forma irregular. (Saleh et al., 2020)

Colangiocarcinoma intraductal: representa un 4% de los colangiocarcinomas intrahepaticos, se
presenta como un tumor polipoide o papilar que crece hacia la luz del conducto, este puede
presentar una infiltracién variable del parénquima hepatico por lo que adopta caracteristicas
combinadas de tipo infiltrante y formador de masa. (Zhang et al., 2016) Imagenoldgicamente en
tomografia y resonancia magnética se puede visualizar como una lesion intraductal dentro de la
via biliar isodensa o hipodensa con respecto al parénguima hepatico, con realce tras la
administracion de contraste endovenoso. Se puede ademas evidenciar leve dilatacion ductal focal

con estenosis focal proximal sin presencia de masas. (Saleh et al., 2020)

Lamayoria de los pacientes con colangiocarcinoma intrahepatico se presentan con una enfermedad
irresecable en el momento del diagndstico, secundario al cuadro clinico inespecifico, con mal
pronostico y una supervivencia pobre, con una mediana reportada de 3 a 6 meses. La tasa de
supervivenciaa 5 afios es mejor para el colangiocarcinoma intrahepatico del tipo formador de masa
(44%) que para el tipo de infiltracion periductal (27%). Generalmente, se presenta como una
enfermedad irresecable desde el punto de vista quirdrgico e incurable actualmente. No obstante,
cuando la reseccion hepatica es viable, la supervivencia a largo plazo aumenta y es curativo en un

numero selecto de pacientes. (Zhang et al., 2016)
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Colangiocarcinoma perihiliar

Este tipo de colangiocarcinomas representan hasta el 10% de los tumores hepatobiliares, y se
asocian a una alta mortalidad, se describieron por primera vez en 1965 por el Dr. Gerald Klatskin
quien citd las caracteristicas clinicas y patoldgicas de este tipo de tumores localizados en la
bifurcacién de la del conducto hepético por lo que este tipo de lesiones tomaron la denominacién
de Tumores de Klatskin. (Molina et al., 2015)

La edad de presentacion oscila entre los 50-70 afios, pero aproximadamente un 14% de pacientes
son menores de 40 afios al diagndstico, con un pequefio predominio de los hombres sobre las
mujeres en una relacion de 1.3 a 1, las tasas de incidencia varian de acuerdo a la region,

probablemente debido a los diferentes factores de riesgo y la variabilidad genética.

La etiologia de este tipo de lesiones no esta clara, pero varios factores de riesgo han sido descritos,
asi como infecciones por parasitos, hepatolitiasis, colangitis esclerosante, hepatitis viral crénica B

y C, cirrosis, diabetes obesidad, enfermedad de Caroli. (F. Hidalgo, 2014)

La colangiocarcinogénesis se ha planteado como un proceso multifactorial en la que se encuentran
involucrados factores genéticos del huésped y factores ambientales. Se cree que ciertos
polimorfismos genéticos de las enzimas del citocromo p450 y las proteinas de transporte de las
sales biliares impiden en adecuado control de las noxas ambientales por el sistema hepatobiliar.
(F. Hidalgo, 2014)

La sospecha diagnostica se plantea en un paciente con ictericia generalmente indolora de inicio
reciente, acompafiada de prurito, evacuaciones acolicas y coluria, puede ademas asociarse a
pérdida de peso significativa, anorexia y malabsorcion de grasas. Laboratorialmente se evidencia
cambios en el patron de colestasis con evidencia de bilirrubina generalmente mayor a 10 mg/ dl,
asociado a aumento de las concentraciones de fosfatasa alcalina y transaminasas, serolégicamente
se puede detectar un aumento de la concentracién de Antigeno Carcinoembrionario y el CA 19-9.
(Molina et al., 2015)



30

Se han descrito marcadores tumorales de deteccién precoz como el MUCS5AC con una sensibilidad
71% y una especificidad del 90%, también se ha descrito la metaloproteina de matriz 7 con una
sensibilidad del 63% y una especificidad del 73%. (Molina et al., 2015)

El diagndstico imagenologico resulta crucial para su manejo precoz y una correcta estadificacion,
inicialmente en un estudio ecografico se puede evidenciar la presencia de obstruccion biliar
evidenciando como alteracion mas frecuente la dilatacién segmentaria y la disrupcion de la
confluencia de los conductos derechos e izquierdos en la porta hepatis, con un hepatico comin de
calibre normal. En un 25% de los pacientes se puede observar atrofia hepatica lobar con dilatacion
marcada y agrupamiento de los conductos biliares. En los casos avanzados se presenta como una

estenosis larga y simétrica con margen irregular y realce ductal. (Laguna et al., 2020)

En iméagenes de tomografia y resonancia magnética se observa un engrosamiento periductal difuso
con captacion de contraste, un engrosamiento difuso con estenosis focal y realce tardio en el hilio
hepético, el colédoco muestra un engrosamiento concentrico focal hipercaptante y una estenosis
asimétrica, la via intrahepatica dilatada y la extrahepatica conservara su calibre normal. (Laguna
etal., 2020)

La colangiografia retrograda endoscépica y la colangiografia transhepatica biliar percutanea
pueden ser procedimientos tanto diagnosticos como terapéuticos, siendo Utiles para evaluar la
extension de la infiltracion tumoral proximal con baja sensibilidad y especificidad. (Laguna et al.,
2020)

Los sistemas de estadificacion son importantes para guiar el plan de tratamiento y respaldar la
decision quirurgica de ser el caso. Entre los mas ampliamente usados esta el de Bismuth-Corlette
el mismo que evalua la ubicacion del tumor, la extension de la infiltracion ductal teniendo como
objetivo describir la afectacion proximal de los conductos biliares, sin embargo, no evalla la
relacion del tumor con respecto a estructuras vasculares, metastasis, linfonodos y atrofia hepatica;
criterios que son importante para la valoracién de pertinencia de resecabilidad y prediccion de

supervivencia. (Molina et al., 2015)
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llustracién 5. Clasificacion de Bismuth-Corlette de los colangiocarcinomas perihiliares

Tipo | ' Tipo |l
Tipo Illa ' Tipo llib

B

Tipo IV

Fuente: Rev Col Gastroenterol vol.26 no.2 Bogota abr./junio 2011 Tumor de la confluencia

hiliar hepatica. Clasificacion de Bismuth-Corlette de los colangiocarcinomas perihiliares. Scielo.

Este tipo de neoplasias por su localizacion anatomica hace dificil la exéresis debido a la extension
rapida tumoral a las vias biliares intrahepaticas, la arteria hepatica, la vena porta y sus
correspondientes ramas, resultando un limitante para la aplicacion de un tratamiento quirdrgico
curativo, quedando en algunos casos como unica opcién el drenaje biliar paliativo. (Molina et al.,
2015)
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Colangiocarcinoma distal

Se denomina asi a las neoplasias que se originan en el colédoco entre la inserciéon del conducto
cistico y la ampolla de Vater, es un tumor maligno del epitelio ductal de la via biliar tipo

adenocarcinoma, representan alrededor del 20 al 40% de los colangiocarcinomas. (Mifio, 2000)

Se presenta en mas del 90% de los pacientes como una ictericia indolora y progresiva, acompafiada
a menudo de prurito, en un grupo etario de 50-80 afios, con un predominio a los 60 afios; sin
embargo, en estos tipos de tumores no se evidencia variacion en la incidencia con respecto al sexo.
(Izquierdo-Sanchez et al., 2022)

Laboratorialmente al igual que en el colangiocarcinoma hiliar se objetiva elevacion del patron de
colestasis con la presencia de hiperbilirrubinemia directa, y un aumento de las enzimas de
colestasis, fosfatasa alcalinay GGT; sin embargo, dichos hallazgos solo nos permiten establecer
un diagnostico de ictericia obstructiva no precisando el sitio de esta. Los marcadores tumorales
tienen un valor limitado por su moderada especificidad, siendo él CA 19-9 el méas sensible y
especifico. (Mifio & Naranjo, 2000)

Con respecto a los estudios de imagen, la apariencia radioldgica de esta patologia es muy similar
con colangiocarcinoma hiliar evidencidndose como un engrosamiento de la pared del colédoco,
con un realce tardio y terminacion abrupta de este, asociada a dilatacion de la via biliar proximal
al area estendtica. Puede también ser observado como un engrosamiento infiltrativo de la pared o
con menos frecuencia como una masa nodular o papilar intraductal que simula la presencia de
célculos. (Sotelo & Sé&nchez, 2014)

La colangioresonancia magnética nuclear (CRMN) permite una mejor valoracion de la zona de
estenosis, evidenciando un mayor realce de la pared de la lesion en la fase portal y de equilibrio,
evaluando la longitud de la estenosis y evidenciando la presencia de dilatacion proximal. La
resonancia es superior a la tomografia en la evaluacion de las lesiones intraductales, con

sensibilidad y especificidad mayores al 90%. (Sotelo & Sanchez, 2014)
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Con respecto al tratamiento, la cirugia continta siendo el pilar fundamental, sin embargo, a la hora
de tenerlo en cuenta se debe documentar el lugar de la lesion, determinar la extension de la

enfermedad y establecer la posibilidad de reseccién. (Banales et al., 2020)

Los tumores distales resecables tienen un pronostico algo mas favorable y el procedimiento
quirargico habitual es la duodenopancreatectomia cefalica. El tratamiento paliativo no quirdrgico
en tumores no resecables confiere una media de supervivencia de 10 meses a un afio del 37% de
pacientes cuyo propésito es mantener una calidad de vida aceptable, mediante el drenaje biliar, ya

sea endoscopico o imagenoldgico. (Banales et al., 2020)
Tumores de vesicula biliar

Los carcinomas de vesicula biliar constituyen un subconjunto de patologia malignas distinto a los
canceres del tracto biliar, que incluyen el colangiocarcinoma extrahepéatico e intrahepatico
habiéndose demostrado claramente que estos son genéeticamente diferentes. (Hu & Lim, 2022) Son
relativamente raros sin embargo su curso es muy agresivo y su pronostico grave y ominoso, menos
de 5.000 casos nuevos se diagnostican anualmente en los Estados Unidos, la mayoria encontrados
de forma incidental en pacientes con sintomatologia inespecifica, la misma que se encuentra

justificada debido a la posicion anatémica de la vesicula biliar.

Alrededor del mundo la incidencia de estos tumores varia ampliamente y se correlaciona con la
prevalencia de la colelitiasis, observandose altas tasas en paises de América del Sur, especialmente
en Chile, Boliviay Ecuador, asi también en areas del norte como Pakistan, Japén, Corea y Polonia,
dichos hallazgos justificados por la alta prevalencia de céalculos biliares e infeccion por Salmonella.
Sin embargo, se ha ligado también la patogenia a factores genéticos y problemas socioeconémicos

que retrasan la colecistectomia por colelitiasis. (M. A. Schmidt et al., 2019)
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La edad mas comun de presentacion se encuentra entre los 65- 75 afios, con relacion al género es
mas frecuente en las mujeres con proporciones variables que oscilan entre 1.5:1 esto siendo
justificado por la mayor ocurrencia de colelitiasis en el grupo femenino factor que se relaciona con
el carcinoma de vesicula biliar. (Salcedo et al., 2020) Es asi como se han documentado factores de
riesgo como la colecistolitiasis, edad avanzada, obesidad, sexo femenino, la infeccion por
Salmonella y la predisposicion genética. (Hu & Lim, 2022)

La patogenia del carcinoma de vesicula biliar se cree que responde a una noxa crénica, el modelo
actual de la carcinogénesis de la vesicula biliar postula que la inflamacion cronica conduce a la
hiperplasia y metaplasia, para luego convertirse en displasia, posteriormente en carcinoma in situ
y finalmente en carcinoma invasor de forma subsecuente, se cree que los célculos biliares
promueven un microambiente pro carcinogenico, estimulando la proliferacion y progresion
tumoral. (Hu & Lim, 2022)

El carcinoma de vesicula biliar es el mas agresivo de los tumores malignos de los canceres del
tracto biliar con el periodo medio de supervivencia mas corto, a pesar del tratamiento la mayoria
son altamente letales de acuerdo con la American Cancer Society solo el 20% de los tumores de
cancer de vesicula biliar son diagnosticados cuando la enfermedad se encuentra confinada a la
vesicula biliar. La mayoria se diagnostica cuando la malignidad se ha diseminado fuera de la
vesicula biliar lo que limita drasticamente las opciones disponibles del tratamiento curativo y
reduce la supervivencia global. La supervivencia en estadios avanzados metastasicos es del 2% a
los 5 afos. (M. A. Schmidt et al., 2019)

La reseccion quirdrgica completa es la Gnica opcion curativa, sin embargo esta se limita a aquellos
pacientes que son diagnosticados de forma temprana siendo la minoria de los casos ya que
generalmente el diagnostico se realiza cuando la enfermedad se encuentra locorregionalmente
avanzada e irresecable debido a la invasion local de estructuras vecinas 0 a su vez cuando se han
detectado metastasis a distancia, es decir, en estadios inoperables siendo necesario la
administracion de tratamiento sistémico a base de quimioterapia en miras de un intento de cirugia

posterior a la misma o en su defecto pasan a tratamiento paliativo.
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Los objetivos de la paliacién para los tumores avanzados de vesicula biliar, al igual que en otros
tumores pancreatobiliares seran: el alivio del dolor, evitar la ictericia por obstruccién biliar y la

prolongacion de la vida.

Para evitar la obstruccion biliar se puede tener en cuenta la elaboracion de un bypass intestinal o
biliar, sin embargo, los abordajes percutaneos o endoscopicos son de uso mas generalizado debido
a que la media de supervivencia en la enfermedad avanzada es generalmente menor a 6 meses, la
mayoria de los centros prefieren un intento inicial de drenaje endoscopico cuando se dispone de
experiencia. (M. A. Schmidt et al., 2019)

Lesiones no biliares malignas
Tumores duodenales

El carcinoma primario de la ampolla de Vater es una neoplasia que histolégicamente se asemeja a
un adenoma y adenocarcinoma de origen intestinal mas que a un origen pancreatobiliar. En un
estudio de 170 pacientes con carcinoma de la ampolla de Vater, el subtipo histolégico mas comun
fue el intestinal (47%), seguido del pancreatobiliar (24%), adenocarcinomas pobremente

diferenciados (13%), mucinosos intestinales (8%) y papilar invasivo (5%). (Van Dyke et al., 2019)

La transformacion neoplasica de la mucosa intestinal ocurre mas comunmente cerca de la ampolla
de Vater que en otros sitios del intestino delgado. A pesar de esto, los tumores primarios de la
ampolla de Vater son raros, con una incidencia de aproximadamente 4-10 casos por cada millon
de habitantes. Representan el 20% de todos los tumores relacionados a obstruccion extrinseca del
conducto biliar comdn y se considera que su incidencia ha incrementado en los ultimos 30 afios.
(Van Dyke et al., 2019)

El promedio de edad de presentacion de los carcinomas ampulares esporadicos es a los 60-70 afios,
mientras que en aquellos relacionados a un sindrome de poliposis hereditaria (poliposis
adenomatosa familiar, cancer colorrectal hereditario no polipésico / sindrome de Lynch), los

cuales son mucho mas frecuentes comparados con la poblacién general, se presentan en edades
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mas tempranas gracias a los programas endoscopicos de deteccion y vigilancia. (O’Connell et al.,
2008)

Sin embargo, en su mayoria son detectadas tempranamente ya que crecimientos minimos del
mismo pueden generar obstruccion biliar que condicione a sintomatologia en el paciente, tal como
es la ictericia obstructiva (80%), esteatorrea, pérdida de peso y fatiga. Hasta un tercio de los
pacientes presentan pérdidas hematicas cronicas por via digestiva, asociadas a anemia microcitica
y sangre oculta en heces, otros sintomas menos especificos como dolor abdominal, nduseas y
dispepsia y en ocasiones cuando el tumor es de gran tamafio se pueden presentar sintomas

asociados a obstruccién al tracto de salida gastrico. (Tsukada et al., 2008)

Su diagndstico definitivo se realiza por CPRE, ya que permite tanto la toma de biopsias como la
realizacion de terapéutica para drenaje de la via biliar. Los estudios de imagen como la tomografia
computarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) son de utilidad también para valorar
el estadio de la enfermedad. En situaciones donde las lesiones son pequefias y no estan expuestas
a la mucosa, se considera que la EUS con aspiracion con aguja fina de la ampolla, papila o
estructuras mas profundas alrededor incluyendo adenopatias locales, representa el método de

eleccion para el diagnostico. (Castrillon & Gomez, 2015)
Tumores de pancreas

El adenocarcinoma pancreético ductal, mas conocido como cancer de pancreas y el que se presenta
mas frecuentemente en esta glandula, es el segundo cancer digestivo mas comun y sera la segunda

causa de muerte relacionada a cancer para el 2030. (Rahib et al., 2014)

La presentacion clinica del cancer de pancreas depende de la localizacién del tumor en la glandula,
asi como también del estadio de la enfermedad. La mayoria de ellos se desarrolla a nivel de la
cabeza del 6rgano, causando colestasis obstructiva hasta en un 70% (Viesca & Arvanitakis, 2019)
y se considera que su aparicién puede contribuir a pobres resultados incluyendo la colangitis,
demoras en el tratamiento (quimioterapia y/o cirugia), disminucion de la calidad de vida e

incremento de la mortalidad. (Boulay & Parepally, 2014)
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La tasa de supervivencia general a 5 afios entre los pacientes con cancer de pancreas es <5% (M.
Hidalgo, 2010), con reduccion del tiempo de sobrevida cuando se correlaciona con OBM. (Boulay
& Parepally, 2014)

Es comun que al momento del diagndstico la enfermedad se encuentre avanzada, con sintomas que
reflejan OBM como es la ictericia, sin embargo, también pueden presentar inicialmente otra
sintomatologia menos especifica como astenia, anorexia, pérdida de peso, malestar abdominal
impreciso, dolor abdominal superior que suele ser sordo y profundo, localizado en el area del
tumor, sintomas de obstruccién duodenal o sangrado digestivo. En raras ocasiones, la obstruccion

tumoral del ducto pancreatico puede desencadenar episodios de pancreatitis. (M. Hidalgo, 2010)

La evaluacion de un paciente en quien se sospecha de un cancer de pancreas debe focalizarse en
el diagnostico y estadificacion de la enfermedad, en la posibilidad de reseccién y en el manejo
paliativo de los sintomas. Para esto la tomografia helicoidal computarizada multifasica con
administracion de contraste intravenoso es el procedimiento de imagen para la evaluacion inicial,
logrando la prediccion de posibilidad de reseccion quirargica con una precision del 80-90%.

(Karmazanovsky et al., 2005)

Algunos pacientes requieren estudios diagndsticos adicionales, como la EUS la cual es util en
casos en quienes se sospecha de un tumor de pancreas a pesar de que en la TC no se identifique
una masa. Este método es el de preferencia para la obtencion de tejido, que, aunque no es requerido
para el manejo quirurgico, es indispensable para el inicio del tratamiento con quimioterapia o
radioterapia. (M. Hidalgo, 2010)

En cuanto a la CPRE, puede ser un procedimiento diagnostico al permitir toma de muestras por
cepillado y terapéutico en casos con OBM, en quienes se puede lograr la colocacion de stents para
el drenaje de la via biliar. Con fines paliativos, la descompresion puede mejorar la comodidad del
paciente al aliviar la ictericia y el prurito. También puede facilitar el tratamiento por permitir que
los niveles de bilirrubina total caigan a menos de 1,5 veces el limite superior normal, lo cual es
necesario para prevenir la toxicidad en algunos regimenes de quimioterapia. (Boulay & Parepally,
2014)



38

Tumores hepaticos

El cancer primario de higado es el sexto cancer mas comunmente diagnosticado y la cuarta causa
principal de mortalidad por cancer a nivel mundial. Los dos tipos histologicos principales son el
carcinoma hepatocelular o hepatocarcinoma, el cual representa cerca del 75% de todos los casos
de cancer hepético y el colangiocarcinoma intrahepatico, el cual representa cerca del 12-15%.
(Dasgupta et al., 2020)

El hepatocarcinoma generalmente ocurre en la presencia de una enfermedad hepética o cirrosis y
al menos el 60% de los casos a nivel mundial son causados por hepatitis virales, como la hepatitis
B o la hepatitis C en paises desarrollados. Otros factores de riesgo incluyen la exposicién en la
dieta a las aflatoxinas, fumar, consumir alcohol y la enfermedad hepatica grasa no alcoholica.
(Yang et al., 2019)

Al momento del diagnostico los pacientes presentan ictericia en un 5-44% y usualmente ocurre
durante las etapas tardias de la enfermedad. La ictericia y la disfuncidon hepatica usualmente es
causada por la infiltracion hepatica difusa dentro del parénquima hepatico, la invasion tumoral y/o
la falla hepatica progresiva terminal que resulta de una cirrosis hepatica subyacente ya en estadios

avanzados. (Matsumi et al., 2021)

La ictericia obstructiva en el hepatocarcinoma es infrecuente, con una incidencia del 0.5-13%.
(Suh et al., 2014) El hepatocarcinoma y todos los tumores primaros hepaticos, pueden involucrar
el arbol biliar intrahepético de varias formas y para ello existe una clasificacion propuesta: el tipo
1 o por obstruccion intraluminal (trombo tumoral), el tipo 2 por coagulos de sangre (hemobilia) y
el tipo 3 por obstruccion extraluminal (compresion tumoral, infiltracion tumoral difusa). (Minami
& Kudo, 2012)

En estos pacientes el drenaje biliar es crucial para el prondstico de su enfermedad, ya sea este DBE
o DBTP; sin embargo, existen pocos estudios que han investigado la efectividad del drenaje biliar
en pacientes con HCC e ictericia obstructiva y disfuncion hepatica o colangitis aguda. (Suh et al.,
2014)
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Es por esto que Matsumi y colaboradores en 2021, realizaron un anélisis retrospectivo de 107
pacientes con diagndstico de hepatocarcinoma que presentaron ictericia obstructiva o disfuncion
hepética. La indicacion para realizar el drenaje biliar endoscépico fue el agravamiento de la
ictericia o disfuncion hepatica, con dilatacion de los ductos biliares intrahepaticos. Como
resultados obtuvieron éxito técnico en el 98.1% de los pacientes, con un éxito clinico del 81%,
reportando complicaciones relacionadas al procedimiento de CPRE en 3 pacientes (2.8%) y el
Unico factor asociado a la falla clinica fue un score de Child Pugh C, independientemente del éxito
del drenaje. La media de sobrevida fue significantemente mayor en pacientes con éxito clinico y
los factores asociados a mayor sobrevida fueron ser un estadio I/11/111 del HCC, la ausencia de
trombosis portal y el éxito clinico, por lo cual concluyeron que el DBE se puede realizar de forma
segura con altas tasas de éxito técnico y que el éxito clinico puede mejorar la sobrevida, incluso

en pacientes con mal prondstico. (Matsumi et al., 2021)

Por lo general, el DBE es el de primera linea de eleccion en el tratamiento de todas las OBM por
su bajo riesgo de complicaciones como el sangrado, sin embargo, en las ocasiones en las que el
DBE es imposible, la segunda linea de tratamiento es el DBPT. En algunas circunstancias, los
hepatocarcinomas pueden ser extensamente infiltrantes en los ductos intrahepaticos o hiliares, lo
cual resulta un reto terapéutico para el drenaje biliar. También se ha propuesto la intervencion por

EUS por via transgéstrica hacia el sistema biliar intrahepatico izquierdo. (Minami & Kudo, 2012)
Enfermedad metastésica

Las metastasis hepato-pancreato-biliares de malignidades primarias de sitios no relacionados al
sistema hepato-pancreato-biliar, pueden potencialmente causar OBM. (Okamoto, 2022) En orden
de frecuencia de los tumores primarios, se describen el cancer gastrico, el cancer de colon, el

carcinoma de células renales, el melanoma y el hepatocarcinoma. (Viesca & Arvanitakis, 2019)

Las metastasis hepaticas se observan en aproximadamente la mitad de los pacientes con cancer
gastrico metastasico, sin embargo, la ictericia obstructiva en estos casos se observa mas
comUnmente por compresion extrinseca secundaria a adenopatias, seguido de metéstasis

intraductales. La OBM de la minoria resulta de invasion tumoral, compresién extrinseca por las



40

metastasis hepaticas o por carcinomatosis peritoneal. (Riihimaki et al., 2016) En estos casos el
drenaje biliar suele ser complejo ya que se deben tener en cuenta dos asuntos: obstruccion del
tracto de salida gastrico y/o posquirdrgicos con la anatomia alterada (gastrectomia parcial o total),
lo cual dificulta de forma importante el acceso endoscopico convencional a la papila duodenal. En
estos casos se puede optar por el drenaje biliar asistido por EUS vs. el drenaje percutaneo segin la
disponibilidad del centro, ya que ambos han demostrado tasas de éxito similares. (Ogura et al.,
2019)

Cercade lamitad de los pacientes con cancer colorrectal presentan enfermedad metastasica, siendo
el higado el sitio més frecuente, en el 25-30% de los afectados. Inclusive se reportan otros sitios
de metéstasis que pueden causar obstruccion biliar, tales como los nddulos linfaticos, el pancreas,
el peritoneo y el conducto biliar comdn. (Okamoto, 2022) Una caracteristica Unica del cancer
colorrectal es la habilidad de propagarse por superficies epiteliales y crecer intraductalmente,
imitando neoplasias pulmonares, vesicales y de los ductos biliares intrahepaticos. (Kubo et al.,
2002) La extension intrabiliar microscopica se ha reportado hasta en el 40% de los casos de
metastasis hepaticas por cancer colorrectal. (Kubo et al., 2002) Al igual que en otras entidades, la
OBM en el cancer colorrectal esta asociada a pobres resultados no solo al reflejar una enfermedad
avanzada, sino también al no poder realizar el tratamiento quimioterapico a las dosis deseadas, lo

cual empobrece el prondstico. (Nichols et al., 2014)

Aproximadamente el 6% de las pacientes con cancer de mama tienen metastasis al momento del
diagndstico y el 20-30% eventualmente en el curso de su enfermedad lo desarrollaran, siendo el
carcinoma lobular el subtipo histolégico mas comdn, encontrado en las metastasis
gastrointestinales. (Okamoto, 2022) El higado se encuentra entre los sitios mas comunes de

diseminacion en tumores primarios de mama hasta en el 32%. (Winston et al., 2000)

Las linfadenopatias malignas relacionadas a un sinnimero de neoplasias primarias, de localizacion
periportal, pancreato-duodenal y peripancreéatica (en especial de primarios como el linfoma, el
adenocarcinoma de cabeza del pancreas, colon, estomago, pulmén y mama) son causas frecuentes
de OBM. Las adenopatias pancreato-duodenales se localizan adyacentes a la cabeza del pancreas

y el duodeno generando franca OBM extrahepatica, que en ocasiones al encontrarse formando
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conglomerados confluentes, hacen dificil la diferenciacion con el adenocarcinoma de cabeza de

pancreas. (Castrillon & Gomez, 2015)

Existen pocos reportes de caso de metastasis en pancreas por cancer de tiroides, cancer de eséfago
y cancer de origen urologico y ginecoldgico, asi como también casos de OBM en pacientes con
leucemia y metéstasis aisladas de casi cualquier etiologia incluyendo el meningioma,
hemangiopericitoma, timoma, carcinoma tonsilar de células escamosas, entre otras muy
infrecuentes. (Okamoto, 2022) Asi también, las metastasis del conducto biliar comin son
extremadamente raras, existen casos aislados de primarios reportados de los ovarios, el colon,
recto, eso6fago, vesicula biliar y otros como hepatocarcinoma, cancer de mama y melanoma
maligno. (Okamoto, 2022)

Diagndstico

Las OBM plantean retos diagnosticos y terapéuticos, las mismas pueden ser originadas en la via
biliar o ser secundarias al efecto obstructivo de lesiones originadas en sitios contiguos fuera del
arbol biliar, especialmente lesiones ampulares y periampulares. Para establecer un diagndéstico se
debe partir de una sospecha, la misma que se plantea mediante la sintomatologia que motiva la
consulta en el paciente que se puede presentar de manera distinta, incluyendo ictericia, nausea,
emesis, dolor de hipocondrio derecho, en casos de obstruccidn crénica esteatorrea, sintomatologia
secundaria a déficit de vitamina K tal como alteraciones de la coagulacién. (Castrillon & Gomez,
2015)

Una vez que se tenga la sospecha diagndstica de un proceso obstructivo biliar, los estudios
imagenoldgicos resultan imprescindibles, tanto para el diagnostico, estadiaje, posibles
tratamientos, ya que de ellos dependera la factibilidad de resecabilidad tumoral. La ecografia, la
tomografia y la colangioresonancia magnética constituyen los métodos de imagen més utilizados

para el estudio de la patologia bilio-pancreatica.
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Ultrasonido

La ultrasonografia constituye el método inicial para la caracterizacion de la via biliar, higado,
vesicula biliar y pancreas, ya que es accesible, de bajo costo, ademas de la ausencia de exposicion
a la radiacion; sin embargo, tiene la desventaja de ser operador dependiente, con una sensibilidad
del 83%. Desde siempre ha sido de vital importancia, puesto que sobre esta técnica ha recaido la
decision de clasificar las ictericias en obstructivas y no obstructivas, siendo el método inicial para
la deteccidn de la dilatacion del arbol biliar. Por lo tanto, la epidemiologia local, una sospecha
clinica bien fundada, y un operador entrenado puede disminuir los costes, al seleccionar de manera
cuidadosa qué paciente se aventajard de un estudio de colangiopancreatoresonancia. (Ortiz
Liévano, 2012)

La ecografia hepatobiliar se debera realizar de rutina en los pacientes con sospecha de ictericia
obstructiva, teniendo como principal objetivo diferenciar entre una causa alta o baja, siendo el
limite por arriba del colédoco supraduodenal. Es altamente sensible para objetivar la dilatacion de
lavia biliar, del conducto pancreético, asi como caracterizar la vesicula biliar. Algunas veces puede
valorar la lesion tumoral como una imagen hipoecogénica mal definida o como un stop brusco a
nivel del tumor o identificar la presencia de metastasis hepéticas, implantes peritoneales o ascitis.
Sin embargo, su desempefio diagnostico para definir la causa de obstruccion biliar es menor, entre
un 30-70 %. (Castrillon & Gomez, 2015)

Se documentan ciertas situaciones adversas al momento del estudio que pueden disminuir ain mas
su sensibilidad, es asi la interferencia causada por el gas intestinal y la obesidad, lo que disminuye
en un 60% la adecuada visualizacion del conducto biliar comun, lesiones tumorales en la cabeza

de pancreas y el compromiso vascular de las mismas. (Delgado & Madrid, 2018)

Si bien la ecografia es el método mas sensible para la deteccion de calculos biliares, no es asi para
el estudio de las vias biliares, ya que los conductos biliares no severamente dilatados es decir
aquellos en los que la dilatacién biliar comun no supere los 0.6 cm de medicién en el &rea de cruce

de la arteria hepética con la vena porta podrian condicionar la presencia de falsos negativos la que
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pueden ser causados por obstruccion incompleta, tumores, colangitis esclerosante pasar
desapercibidos; asi también hay otro pequefio grupo en los que ocurre una situacion contraria, es
decir, existe dilatacion biliar sin presencia de obstruccion generalmente en pacientes de mayor
edad o aquellos que han tenido inflamacién cronica lo que ha condicionado la destruccion de las
fibras elasticas y perdida de la contractibilidad de los conductos condicionando la presencia de

falsos positivos. (Ortiz Liévano, 2012)
Tomografia computarizada

La tomografia de abdomen con contraste endovenoso tiene ciertas ventajas con respecto a la
ecografia, ya que no depende del operador, ademas de ser eficaz en pacientes que con obesidad o
en quienes el gas intestinal dificulta su evaluacion por US, permitiendo detectar lesiones de hasta
5 mm; sin embargo, no esta libre de desventajas tales como la exposicion a radiacion ionizante, su
mas alto costo y limitada accesibilidad por lo que no se prefiere como primer método diagndstico
siendo mas bien utilizado para valorar la extension de la enfermedad. (Ortiz Liévano, 2012) De
manera general tiene una sensibilidad del 85 al 96% para la deteccién de patologia obstructiva
biliar, con una sensibilidad para la deteccion de litiasis biliar de un 67-86%. (Silva & Gomez,
2019)

La tomografia al permitir la realizacion de reconstrucciones multiplanares es un metodo util para

un adecuado detalle anatomico de la via biliar, la region ampular, periampular, ademéas de una
mejor caracterizacion de la lesion con respecto a las estructuras vasculares y érganos vecinos, lo
que permite realizar la estadificacion tumoral, asi también para establecer criterios de
resecabilidad, mediante la evaluacion de la extension y el compromiso vascular; sin embargo, tiene
una baja sensibilidad (61%) para la deteccion del compromiso linfatico. (Castrillén & Gdémez,
2015)

Las principales caracteristicas tomogréaficas que sugieren dilatacion maligna biliar son: realce en
fase arterial y portal de las paredes de la via biliar, engrosamiento mural mayor a 1,5 mm, longitud
mayor de la estenosis con una media de 17,9 mm en estenosis malignas vs. 8,9 mm en benignas y

un mayor grado de dilatacion proximal al area estenotica. (Castrillén & Gomez, 2015)
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Choi et al, demostraron que en la tomografia computada multicortes las estenosis benignas son
menos probables que las malignas y muestran un hiperrealce de la fase arterial y venosa con un
mayor grosor de pared a 1.5 mm. En especial este estudio demostré que el hiperrealce del area
involucrada de la pared del conducto biliar comin durante la fase venosa portal es la principal
caracteristica que diferencia entre una lesién benigna de una maligna. Hallazgos asociados a
pancreatitis cronica, colecistectomia, otras cirugias biliares previas, asi también gastricas,
duodenales o trasplante hepatico sugieren la presencia de estenosis benignas. Mientras que los
hallazgos de linfadenopatias, metastasis o infiltracion vascular son altamente sugestivos de la

presencia de estenosis malignas. (Kapoor et al., 2018)

Colangioresonancia magnética

La CRMN es el método de eleccion para la valoracion de la via biliar con una sensibilidad del 97-
99% y una especificidad del 95-99% para la deteccion de anomalias del conducto biliar, debido a
que se logra visualizar las diferentes porciones, tanto intrahepaticas y extrahepaticas usando

secuencias especificas lo que logra determinar el sitio exacto de la lesion. (Ortiz Liévano, 2012)

Entre las ventajas que proporciona este estudio se pueden citar: es un procedimiento no invasivo,
que no requiere exposicién a radiacion, muestra una buena correlacion y concordancia
interobservador al momento de evaluar la via biliar, tiene una mejor resolucion de contraste por lo
que permite la mejor caracterizacion de las lesiones tanto intra y periductales, consecuentemente
la identificacion mas facil del tumor y su extension, lo que es especialmente Gtil en la evaluacion
de tumores infiltrantes de la pared del conducto biliar, la precision informada para determinar la
extension de los tumores de las vias biliares mediante este metodo es del 71 al 96%. (Halder et al.,
2020)

Debido a su excelente contraste tisular tiene la capacidad de determinar la invasién del parénquima
hepatico, lesiones metastasicas, permitiendo la evaluacion de la extensién tumoral y la infiltracién

a tejidos adyacentes. (Gianserra et al., 2016)

Kim y colaboradores citan en su estudio seis caracteristicas predictoras de malignidad mediante
este método, con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 87% cuando se cumplen al

menos tres de los criterios que se citan a continuacion:
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o Estenosis con longitud mayor a 12 mm

e Engrosamiento mural asimétrico

e lrregularidad luminal

o Realce de la pared mayor que el del parénquima hepético
e Grosor mural mayor de 3 mm

o Margenes mal definidos (Choi et al., 2008)

Constituye un paso previo a la CPRE en la caracterizacion de lesiones obstructivas previo a
métodos invasivos o quirdrgicos con el fin de objetivar la altura de la lesion y determinar la mejor
via de acceso. Dentro de las limitaciones de la CRMN se encuentra la imposibilidad de realizar en
el mismo acto el tratamiento de la patologia en estudio, por lo que no remplaza a la CPRE, ni a la
colangiografia transparietohepéatica, ademas de su alto costo, la presencia de artefactos de

movimiento y problemas de accesibilidad. (Molina et al., 2015)

llustracion 6. Métodos de imagen para el diagnostico de patologias que producen OBM

Us

1C

RM

Colangiocarcinoma intrahepdtico
(cci)

Masa de bordes irregulares con halo
hipoecoico.

Atenuacion homogénea. Realce
periférico inicial, con retencion tardia
central, retraccién capsular, nddulos
satélites y dilatacion ductal.

Alta sefial en secuencias con informacion
12, baja sefal con informacion T1,
restriccion en la difusion, realce
periférico y retencion tardia central.
Dilatacién ductal proximal, nédulos
satélites y retraccion capsular.

Colangiocarcinoma perihiliar (CCp)

Dilatacién de Ia viabiliar intrahepética,
con via biliar extrahepética normal.

Engrosamiento periductal, realce tardio.
Dilatacién de la via biliar intrahepitica.

Engrosamiento periductal, realce tardio.
CPRM: vacio de sefial en confluencia
ductal. Dilatacion biliar proximal.

Colangiocarcinoma distal (CCd)

Dilatacion de via biliar intrahepatica
y extrahepatica.

Engrosamiento periductal con realce
tardio y dilatacién de la via biliar
proximal.

Engrosamiento periductal con realce
tardio y dilatacion de la via biliar
proximal.

Carcinoma de vesicula

Masa en la topografia vesicular,
engrosamiento irreqular de la pared
vesicular y/o lesion polipoidea.

Masa de baja densidad con focos
de realce en |a topografia vesicular.
Engrosamiento irregular de la pared
vesicular y/o lesién polipoidea.

Masa que reemplaza la vesicula con
extension al higado, engrosamiento
de la pared vesicular y/o lesion
polipoidea. Obstruccion en la
confluencia biliar.

Carcinoma ampular

Dilatacion de la via biliar y del ducto
pancreatico.

Abombamiento, irregularidad
y nodularidad de la papila con
dilatacién de la via biliar proximal.

Abombamiento, irreqularidad
y nodularidad de la papila, con
dilatacion de la via biliar proximal.

Carcinoma de pancreas

Masa hipoecoica en la cabeza del
pancreas.

Masa de baja densidad e hipovascular
en la cabeza del pancreas. Signo del
doble conducto.

Masa de baja sefal en secuencias
con informacidn 11, ligera alta senal
con informacion T2, hipovascular, con
lobulacién del contorno pancredtico.
Signo del doble conducto.

Carcinoma de duodeno

Dilatacion de la via biliar y del ducto
pancreatico.

Engrosamiento mural duodenal
irregular, estenosis anular, frecuente
compromiso transmural. Dilatacidn
de la via biliar.

Engrosamiento mural irreqular
excéntrico, con estenosis anular y
compromiso transmural.
Dilatacién de la via biliar.
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Fuente: Castrillon G, Goémez D. Malignant Biliary Obstruction: Usual and Recent Imaging
Findings. Universidad de Antioquia Medellin. Hallazgos por imagen en obstruccién maligna
biliar.

Colangiografia retrograda endoscopica

La obstruccion maligna biliar representa un grupo de tumores que por lo general se diagnostican
en fases avanzadas, dejando de lado la posibilidad de tratamiento quirdrgico, con fines curativos

debido a que ya no cumplen criterios de resecabilidad.

Esta técnica tiene la doble ventaja que puede ser usada como diagndstica y terapéutica. La CPRE
generalmente se realiza después de la realizacion de estudio de imagen previos en los cuales ya se
ha creado una sospecha diagnostica, permite obtener imagenes por fluorosocopia de alta
resolucion, con lo que es capaz de brindar informacidon sobre el sitio de la estenosis, la longitud y
la presencia de irregularidad de la mucosa. Mediante esta técnica se pueden distinguir las estenosis
malignas de las benignas en un 80% de los casos, por lo que no estad demas la toma de muestra de
tejido para posterior estudio de citologia e histopatologia que se puede realizar por cepillado biliar
0 biopsias. (Castrillon & Gémez, 2015)

La CPRE estandar y citologia por cepillado tiene una sensibilidad variable para malignidad que
oscila entre un 26 a un 73%, aunque puede mejorarse con técnicas de hibridacion in situ con
fluorescencia y el analisis de imagenes digitales. Las nuevas técnicas de imagen como imagen de
banda estrecha, la autofluorescencia, la endomicroscopia laser confocal y la espectroscopia de

dispersion elastica permite la mejor visualizacion de la mucosa. (Pereira et al., 2018)

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica y la duodenoscopia con vision lateral
constituyen los principales procedimientos diagndsticos en caso de los tumores con ampolla de
Vater y son de eleccion para el diagndstico de ampulomas de pequefio calibre, permite obtener
muestras para estudio de histopatologia, solventa la obstruccion biliar y pancreética, cuantifica la
extension intraductal y decide si el tumor es tributario de terapéutica endoscépica, este método
diagnostico presenta una sensibilidad para detectar malignidad del 69% que se incrementa hasta
el 77% si las biopsias son tomadas posterior a la esfinterotomia. El aspecto endoscopico no permite

diferenciar entre tumores benignos o malignos, pero existen signos que sugieren malignizacion
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tales como induracion, ulceracion, friabilidad y aumento de tamafio de la papila. (Lorenzo-ZUfiga
et al., 2009)

Ultrasonido endoscopico

El desarrollo del USE ha tenido un gran impacto como complemento indudable de la tomografia
y la resonancia magnética, constituyendo un método alternativo para la visualizacion y la toma de

muestras del arbol biliar extrahepatico, masas hiliares y nddulos linfaticos.

Este método tiene una sensibilidad mayor para la evaluaciéon del compromiso distal en
comparacion con el compromiso proximal de la via biliar. (Castrillon & Gomez, 2015) Es un
método ampliamente utilizado para el estudio de neoplasias pancreéticas, siendo la alternativa de
eleccién en aquellos pacientes con cancer avanzado en quienes procedimientos como la CPRE
resulten imposibles, debido a que por invasion tumoral se impide el avance del duodenoscopio
hacia la segunda porcién duodenal, asi como también para aquellos con anatomia modificada.
(Tepox-Padron & Téllez-Avila, 2021)

Permite determinar en el caso de neoplasias de pancreas el tipo de masa, su localizacion exacta,
didmetros, ademas de caracteristicas que por su comportamiento imagenoldgico pueden sugerir
malignidad tales como la presencia de zonas hipoecoicas son signos de degeneracion o sangrado,

la presencia de calcificaciones y su componente vascular. (Arango & Diaz, 2015)

Mediante este estudio se puede realizar toma de biopsias mediante aspiracién con aguja fina
dirigidos por USE o usar agujas de biopsias como la trucut que permiten la toma de muestras mas
grande, con la ventaja de ser un procedimiento sencillo, con una sensibilidad que oscila entre un
60 al 90%. (Arango & Diaz, 2015)

Otra ventaja es que mediante esta técnica se puede evaluar el compromiso de 6rganos vecinos,
compromiso ganglionar, asi también ver la via biliar, el Wirsung y la invasion vascular siendo la
més importante la evaluacion portal, a partir de lo cual podemos establecer los criterios de
resecabilidad, permitiendo la estadificacion locorregional y establece el tipo de cirugia a realizarse

de ser la resolucion quirdrgica factible, permite ademas la implantacion de radiomarcadores inertes



48

dentro del area tumoral con el objetivo de guiar la radioterapia sobre un volumen bien definido y
la ablacion del plexo celiaco en aquellos pacientes con dolor refractario a analgésicos narcoticos.
(Mella et al., 2015)

Colangioscopia

A pesar de los esfuerzos para determinar la naturaleza de la obstruccién biliar alrededor de un
20% de lesiones no se filia una etiologia, pese a una evaluacion preoperatoria expedita, lo que se
conoce como indeterminadas, en el contexto de una alta sospecha de malignidad pueden requerir

intervencion quirdrgica para confirmar su diagndstico.

La dificultad para obtener un diagnostico puede deberse a la naturaleza del cepillado
principalmente por su superficialidad, la toma de muestras intraductales que no pueden alcanzar
la zona sugestiva de la lesion, asi también las zonas estenoticas pueden obstruir el paso y la apertura

total de la biopsia. (Salgado-Parra et al., 2020)

La colangioscopia permite superar algunas de estas limitaciones debido a que ofrece la factibilidad
de tomar biopsias dirigidas visualmente con una mejor evolucion en tiempo real de la adecuada
ubicacion de la toma, permite la inspeccién visual de la lesion, valorar bordes irregulares,
identificar vasos dilatados y tortuosos propios de lesiones tumorales, permite identificar fibrosis,
disrupciones de la superficie, proyecciones papilares y ulceraciones que se consideran

caracteristicas de las lesiones malignas. (Salgado-Parra et al., 2020)

Esta técnica se recomienda como adyuvante para el diagnostico y caracterizacion de las estenosis
biliares en general aquellas que imagenolégicamente sugieren tratarse de colangiocarcinomas en
las que no se concluyé un diagnostico en intentos previos de toma de muestras mediante
CPRE, teniendo una sensibilidad mayor al 88% y una especificidad mayor al 94%. (Magafa-
Serrano & Najera, 2019)

Biopsia transbiliar percutanea

Obtener un diagndstico citoldgico o histoldgico en las obstrucciones malignas de los conductos

biliares a menudo presenta dificultad especialmente en las lesiones altas. El drenaje de la via biliar
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por acceso percutaneo trasnhepatico se realiza generalmente de forma rutinaria, sin embargo, son
pocos los centros donde se realiza en el mismo tiempo investigacion citoldgica mediante cepillado
0 incluso toma de biopsia de la obstruccion retrasando o incluso impidiendo el tratamiento

oncoespecifico. (Nunes et al., 2019)

En la mayoria de las lesiones biliares resulta limitada la toma de muestras debido a su tamafio y
localizacion, lo que impide su acceso percutaneo para toma de biopsia y estudio histopatoldgico,
el acceso mediante el drenaje biliar permite la investigacion citoldgica de la via biliar, ademaés de
la toma de cepillado, pero con la limitacion de baja sensibilidad y disponibilidad. (Andrade et al.,
2017)

La biopsia transbiliar percutanea es hecha al mismo tiempo del drenaje biliar, se realiza la
colangiografia con el fin de determinar el sitio, asi como la morfologia y la extension la estenosis,
mediante guia fluoroscopica se introduce una guia hasta el punto de la obstruccion posterior se
coloca una cdmara de 7F junto con un dilatador, se introduce la guia correspondiente y con pinzas
endoscdpicas se recogen al menos cinco fragmentos de varios tamafios de la lesion. Al final del
procedimiento se coloca un drenaje que puede ser externo o idealmente con su extremo distal en
duodeno. (Nunes et al., 2019)

La biopsia con forceps mediante abordaje biliar percutdneo es un procedimiento simple,
minimamente invasivo, con bajas tasas de complicaciones y altas de éxito. Siendo un método fiable

para el diagndéstico histopatolégico de tumores biliares. (Nunes et al., 2019)
Marcadores tumorales

La evaluacion clinica y los exdmenes de laboratorio complementarios son indispensables para el
diagndstico definitivo de la obstruccion maligna biliar, de manera habitual se miden marcadores
tumorales séricos, los mas ampliamente utilizados son el antigeno carcinoembrionario (CEA), el
antigeno de hidratos de carbono 19-9 (CA 19 9) y el antigeno de cancer 125 (CA 125) son
sustancias producidas o inducidas por la célula paraneoplasica que reflejan su crecimiento o

actividad y permiten conocer la presencia, evolucién o respuesta del tumor. (Ruibal Morell, 1983)
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Carecen de utilidad diagnostica puesto que pueden estar elevados tanto en patologia obstructiva
maligna como benigna, no siendo especificos ni sensibles y solo siendo Utiles para obtener una

medicién basal para comparaciones futuras luego del tratamiento quimioterapico. (Cassidy, 2004)

Analiticamente maltiples marcadores tumorales se pueden encontrar elevados en la neoplasia
pancreatobiliar, sin embargo, los mismos suelen estar altos en pacientes con obstruccion biliar en

ausencia de tumor y otras condiciones no relacionadas al higado, vias biliares y el pancreas.

El CA 19-9 es el més valioso marcador sérico de cancer de pancreas y via biliar, un valor mayor a
1.000 Ul usualmente indica un cancer digestivo con un 99% de especificidad, sin embargo, se

pueden obtener titulos altos en pacientes con pancreatitis y cirrosis hepatica. (Medina et al., 2016)

Se ha demostrado su utilidad como marcador prondstico y de seguimiento en pacientes con
tumores biliopancreaticos con un corte sérico normal de 37 Ul. Posee una mayor sensibilidad con
respecto al antigeno carcinoembrionario 78% vs 54% para el diagnostico de cancer de pancreas
sin encontrar correlacion con los niveles de bilirrubina o fosfatasa alcalina. Sin embargo, ambos
se encontraron elevados en patologia benigna ya que per se la ictericia condiciona elevacion de

dichos marcadores. (Barroso et al., 2020)

El CA-125 es una proteina codificada por el gen MUC16 méas ampliamente utilizada como
marcador tumoral para el cancer de ovario, pero se ha demostrado que aumenta en los pacientes
con enfermedades malignas biliopancreéticas. Este marcador tiene baja sensibilidad cercana a un
45% vy unaespecificidad cercana al 90%. Existen estudios que avalan que los niveles
preoperatorios de CA-125 mayores son Utiles para predecir la irresecabilidad de tumores malignos

de la via biliar con mayor especificidad comparado con el CA 19-9y el CEA. (Barroso et al., 2020)

Es por ello por lo que los marcadores tumorales pueden apoyar la sospecha diagnoéstica, pero se
debe ser cuidadoso en el contexto del paciente con ictericia obstructiva siendo imprescindible que

se consolide el diagndstico con estudio de imagen e histopatologia.
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Estadificacion de la enfermedad y determinacion de los criterios de irresecabilidad

Las causas que provocan OBM pueden dividirse a nivel del conducto biliar distal o a nivel del
conducto biliar proximal / el hilio hepatico. Esto es importante establecer para el tratamiento de
eleccion para los pacientes con estas patologias, puesto que, al identificar el sitio exacto de la

lesion, el manejo de cada uno se hara por separado.

La obstruccién del conducto biliar comdn distal puede ser provocada por patologias como el cancer
de pancreas, colangiocarcinoma, tumor ampular que se extiende hacia el conducto biliar o la

compresidn extrinseca provocada por ganglios linfaticos de otros primarios.

La obstruccion del conducto biliar / hiliar proximal puede deberse a tumor de Klatskin, cancer de
vesicula biliar, metastasis hepaticas de primarios a distancia, extension local de tumor de cabeza

de pancreas, o compresion hiliar de los ganglios linfaticos. (Domper-Arnal & Simén-Marco, 2016)

El tipo histoldgico y el érgano que provoca obstruccion de la via biliar, tienen significacion
terapéutica y prondstico. Es conocido que en el 66% de los casos el causante es el tumor de cabeza
de péncreas, seguido de los colangiocarcinomas y en tercer lugar el tumor de ampula, Es
imprescindible identificar los criterios de resecabilidad debido a que el Unico tratamiento
potencialmente curativo corresponde a la cirugia con bordes negativos. (Garcia Sanchez et al.,
2004) Por lo que una evaluacion minuciosa de la extension tanto local como a distancia es vital
para que el paciente sea tratado de manera adecuada ya que al momento del diagndéstico el 50% de
los pacientes presentaran linfonodos positivos y del 10 al 20% tienen compromiso peritoneal.
(Montejo Gafian et al., 2018)

Cada una de las patologias causantes de la obstruccion biliar maligna tienen diferentes criterios de

resecabilidad que se describiran a continuacion:

Tumor de pancreas: Un diagndstico inicial precoz asociado a una estadificacion precisa son
vitales para la toma de una correcta actitud terapéutica en esta patologia por lo que diversas
técnicas imagenoldgicas son usadas para la estadificacién tumoral, siendo la tomografia

multicortes el estandar de oro para el estudio de este tipo de neoplasias cuyos dos principales



52

propositos es la evaluacion de la extension tumoral local evaluando la relacion del tumor con los

vasos peripancreaticos y la deteccion de enfermedad metastasica. (Caglevic et al., 2016)

Se cataloga como enfermedad irresecable cuando existe metastasis a distancia, adenopatias no
regionales manifiestas o signos que sugieran un tumor localmente avanzado, es decir, aguellos con
afectacion vascular tumoral en dependencia de la localizacion de la neoplasia se define este criterio

de la siguiente manera: (Montejo Gafan et al., 2018)

Las neoplasias de cabeza y proceso uncinado de pancreas se catalogan como irresecables cuando
hay: contacto tumoral con la arteria mesentérica superior o el tronco celiaco >180°, contacto
tumoral con la primera rama yeyunal de arteria mesentérica superior, afectacion tumoral u oclusién
de la vena mesentérica superior o la vena porta sin posibilidad de reconstruccion quirdrgica y
contacto con rama yeyunal de drenaje mas proximal de la vena mesentérica superior. (Montejo
Ganan et al., 2018)

Las neoplasias de cuerpo y cola se catalogan como irresecables cuando hay: contacto tumoral con
la arteria mesentérica superior o el tronco celiaco >180, contacto tumoral con el tronco celiaco y
afectacion adrtica, y afectacion tumoral u oclusion de la vena mesentérica superior o vena porta

sin posibilidad de reconstruccion quirargica. (Montejo Gafan et al., 2018)

Si bien el informe del radiélogo es clave para la toma de decisiones este no es el Gnico criterio para
adoptar un plan terapéutico para el paciente, ya que hay cuestiones propias del individuo como la
edad, las comorbilidades, o bien el protocolo terapéutico propio del centro pueden repercutir para

la eleccién de la terapéutica apropiada.

Colangiocarcinoma: Para determinar cuéles son los pacientes que no se benefician de resolucion
quirdrgica es imprescindible se evalien imagenoldgicamente, para catalogar un
colangiocarcinoma como inoperable el radidlogo debe indicar infiltracion mas alla de las ramas
ductales de segundo orden en ambos lébulos, invasion de la vena porta principal o de la arteria
hepatica comun, atrofia de un l6bulo hepatico con compromiso vascular contralateral,

combinacion de compromiso vascular extenso en un lébulo y compromiso de ramas ductales
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secundarias del l6bulo contralateral, compromiso de linfonodos o evidencia de metastasis a
distancia. (Molina et al., 2015)

En general las contraindicaciones para la resolucion quirtrgica del tumor incluyen la afectacion
bilateral, multifocal, metastasis a distancia, comorbilidades de riesgo quirdrgica, asi también

puntaje bajo en escalas de funcionalidad.

Tumor de @mpula: Los tumores ampulares primarios son de mejor pronostico y se encuentran
frecuentemente localizados y diagnosticados en estadios tempranos, el adenocarcinoma de &mpula
es el tumor maligno histolégico mas frecuente, los mejores métodos para la exploracion son la
colangiografia retrograda endoscdpica, la colangiorresonancia, y la ecografia endoscépica, dichas
técnicas permiten estudiar la obstruccidn, la presencia de adenopatias peripancreaticas, asi como

la probabilidad de metéstasis hepéticas.

Se catalogan como pacientes limitrofes para el tratamiento quirdrgico aquellos con invasion
vascular sin metastasis a distancia, en los cuales la neoadyuvancia con o sin radioterapia puede
conseguir margenes negativos con supervivencia mayor, mientras que se catalogan como
irresecables aquellos pacientes con evidencia de ascitis 0 metastasis a distancia. Quedando como

Unica opcidn la paliacion sintomatica. (Lorenzo-Zuafiga et al., 2009)

Céancer de vesicula biliar: Se considera irresecable cuando cumple con uno de los siguientes
criterios: linfadenopatias o metastasis a distancia, evidencia imagenoldgico o histopatologica que
sugiera la presencia de carcinomatosis, 0 su vez invasion de estructuras vasculares principales,
cuando se obtiene dichos hallazgos debe plantearse una quimioterapia neoadyuvante, en tentativa
de reseccion quirargica posterior siempre y cuando el estado funcional del paciente lo permita 'y
haya respondido bien al tratamiento de quimioterapia, excluyéndose aquellos en los que se haya

comprobado metéastasis a distancia. (Mcintyre & Schulick, 2020)

La mayoria de los estudios aleatorizados en pacientes con enfermedad irresecable o metastasica

aporta beneficio discreto otorgando una mediana de supervivencia no mayor a 9-12 meses.
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Cuando se considera un tratamiento quirurgico en pacientes con obstruccion maligna biliar a mas
de valorar los criterios de resecabilidad es indispensable saber si el paciente es funcionalmente
elegible para ser sometido a un tratamiento quirdrgico, si a su vez va a ser capaz de ser tributario
a quimioterapia posterior al mismo o si el tratamiento se limitara a la paliacion por lo que resulta

de la mano vital la determinacion de las escalas de funcionalidad.
Determinacidn del estado funcional

Establecer una definicion de funcionalidad resulta dificil sin antes caracterizar el nivel de
dependencia y capacidad de autonomia del paciente, ya que la funcionalidad es el reflejo de la

repercusion de la enfermedad, de su progresion y el pronostico de esta.

Se pueden citar maltiples escalas para la evaluacion de la funcionalidad, una de las mas usadas en
pacientes oncolégicos es la de Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), el mismo que es
graduado de 0 a 5 caracterizandose con 0 aquel paciente que puede llevar su vida normal y 5 como
muerte. Recibiendo diferente puntaje de acuerdo con el grado de actividad, deambulacion, y
capacidad de autocuidado. (Retamal, 2022)

Otra frecuentemente utilizada es la Karnofsky Performane Status (KPS), la misma que se
encuentra dividida categéricamente desde un puntaje de 100, caracterizandose con vida normal
hasta el 0 como muerte, basicamente catalogada por la actividad, el trabajo, y la capacidad de
realizar autbnomamente su cuidado, sin embargo, tiene la peculiaridad de evaluar la necesidad de

hospitalizacién lo que puede dificultar su uso. (Retamal, 2022)

Tabla 2. Escala de funcionalidad ECOG
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ECOG
Actividad normal sin restriccion ni ayuda

Actividad restringida. Deambula

Incapacidad para cualquier actividad laboral. Menos del 50% del
tiempo encamado

Capacidad restringida para los cuidados y el aseo personal. Mas
del 50% del tiempo encamado

Incapacidad total. No puede cuidar de si mismo. El 100% del
tiempo encamado

Difunto

Fuente. Isabel Mora. Evaluacion integral con mirada de cuidados paliativos en atencién primaria

[Internet]. 2022 |[citado 10 octubre 2022]. Disponible en: https://medicina.uc.cl/wp-

content/uploads/2022/07/Cuidados-Paliativos-Evaluacion-integral.pdf

Tabla 3. Karnofsky Performance Status

100

Actividad normal. Sin sintomas. Sin indicio subjetivo de
enfermedad

90

80

Capaz de desarrollar una actividad normal. Sintomas de
enfermedad minimos

Actividad normal con esfuerzo. Algunos sintomas de enfermedad
subjetivos

70

Puede cuidar de si mismo. Incapaz de desarrollar su actividad
normal

Requiere asistencia ocasional pero es capaz de cuidar de sl
mismo

Requiere asistencia considerable y frecuente atencion médica

40

Requiere asistencia médica especial

30

20

Gravemente inhdbil. Requiere hospitalizacion. No se prevé una
muerte inminente

Muy enfermo. Hospitalizacion necesaria. Es preciso tratamiento
de soporte activo

10

Moribundo. Terminal

Difunto

Fuente: Isabel Mora. Evaluacion integral con mirada de cuidados paliativos en atencion primaria
[Internet]. 2022 [citado 10 octubre 2022]. Disponible en: https://medicina.uc.cl/wp-

content/uploads/2022/07/Cuidados-Paliativos-Evaluacion-integral.pdf
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Se determina que los pacientes con una escala de Karnofsky mayor al 60%, pueden ser sometidos
a una mayor cantidad de opciones terapéuticas tanto quirtrgicas como tratamientos
oncoespecificos, sin embargo, estos principios no son ampliamente aplicables en pacientes con
tumores de origen en el higado y las vias biliares, ya que este grupo en particular de pacientes
pueden tener un puntaje en la escala de Karnofsky del 90% o un ECOG de 2 y el paciente se
encuentre en etapa terminal, por lo que estas escalas son aplicables mas bien para determinar que
pacientes por su grado de funcionalidad no son tributarios de manejo quirurgico pese a cumplir

criterios de resecabilidad. (Lopez et al., 2014)

Manejo

Se han estudiado mudltiples alternativas de tratamiento para el drenaje de la via biliar. Las
principales y las que se encuentran mas ampliamente disponibles en el medio son el DBE por

CPRE y el DBTP mediante la colocacidn de un catéter percutaneo transparietohepatico (CPTH).

La elecciéon de la modalidad de descompresion de la via biliar en las patologias de etiologia
maligna varia segun la localizacion tumoral, el escenario clinico y la expectativa de tratamiento
para cada paciente. Es por eso por lo que es de suma importancia la temprana estadificacion de la
enfermedad, con el objetivo principal de definir la posibilidad de recurrir a un manejo curativo o

segun sea el caso, el tipo de manejo oportuno.

La localizacion de la OBM diagnosticada por estudios de imagen (TC, RMN, colangiografia trans
CPRE), es el primer paso en el algoritmo diagnostico que guia el manejo terapéutico, como se
muestra en la ilustracion 4. Sin embargo, también resultan criticos, tanto el momento como el
enfoque para determinar su manejo y para eso se deben abordar las siguientes interrogantes para
evitar tomar una decision inapropiada sobre el DBE vs. el DBTP, que podria determinar un

desenlace no exitoso, ni en beneficio del paciente.

1. ¢Tiene el paciente un diagndstico establecido de OBM?

2. El tumor diagnosticado, ¢es resecable?
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3. Si el tumor es resecable, ;es el paciente candidato para un tratamiento quirdrgico?

En pacientes sin enfermedad localmente avanzada o metastasis, la reseccion quirdrgica temprana
es el método definitivo de tratamiento y la Unica esperanza de curacion (Boulay & Parepally,
2014), sin embargo, la mayoria (70%) son irresecables al momento de presentacion y estan
asociados frecuentemente con colangitis recurrente, sintomas como prurito, pérdida del apetito,
nauseas, retraso en la curacion de heridas y falla renal, por lo que el enfoque en este tipo de
pacientes va dirigido a un manejo paliativo que disminuya los sintomas, mejore la calidad de vida

y prolongue en lo posible el tiempo de sobrevida. (Viesca & Arvanitakis, 2019)

La Organizacion Mundial de la Salud define los cuidados paliativos como “un enfoque que mejora
la calidad de vida de los pacientes y sus familias que enfrentan el problema asociado con
enfermedades que amenazan la vida, a través de la prevencion y el alivio del sufrimiento mediante
la identificacion temprana y la evaluacion y el tratamiento impecables del dolor y otros problemas

fisicos, psicosociales y espirituales”. (Gillham, 1992)

En este sentido, para el tratamiento de enfermedades que no cumplen con los criterios de
resecabilidad, requieren la atencion y el manejo paliativo con un enfoque multidisciplinario, que
permita atender de forma integral todas las necesidades de salud fisica y mental que se presenten

durante el curso de su enfermedad, tanto para los pacientes como para sus familiares y cuidadores.

Una vez identificado el nivel de obstruccion biliar, la imposibilidad de brindar un tratamiento
curativo y el manejo paliativo que requiere el paciente segun el estadio de su enfermedad, se puede
definir qué terapéutica tiene mas beneficios para el paciente. El DBE a través de la CPRE con
dilatacién de las estenosis o la colocacion de stents biliares, se han utilizado principalmente en la
OBMD, mientras que la OBMH se trata con mayor frecuencia inicialmente con acceso percutaneo
del arbol biliar mediante DBTP, debido a limitaciones anatomicas que impiden una intervencion

endoscdpica exitosa. (Guardado et al., 2021)

Es por eso por lo que el manejo de la obstruccidon biliar maligna se divide en dos grupos, segun su
localizacion, lo cual ha demostrado ampliamente mejores tasas de éxito técnico y clinico a raiz de

una eleccion oportuna del procedimiento.
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Manejo de la obstruccion biliar maligna distal irresecable

La OBMD es aquella que afecta el hepatocolédoco, ya sea por obstruccion intrinseca
(colangiocarcinoma distal) o extrinseca (tumor de cabeza de pancreas, tumores periampulares). La
colocacion endoscépica de stents en el hepatocolédoco es un procedimiento rutinario, con tasas de
éxito en méas del 90% de los casos, por lo que se considera el método mas comun de lograr la
descompresion biliar. La eleccion de usar un stent plastico o uno metalico depende de varios
factores tales como la rentabilidad, la expectativa de sobrevida y la certeza diagnostica. (Boulay
& Birg, 2016)

Como una recomendacion fuerte, con moderada calidad de evidencia, las guias de la ESGE
recomiendan el drenaje biliar por CPRE como la primera opcion, antes que la cirugia y el drenaje
percutaneo (Dumonceau et al., 2018), ya que a pesar de que el bypass quirargico ha mostrado en
algunas series bajas tasas de recurrencia de la ictericia (2-5%), la morbilidad y mortalidad
posquirurgica es hasta del 25%. (Distler et al., 2010) Tres metaanalisis que compararon el DBE vs
la cirugia con anastomosis biliodigestiva, demostraron mas complicaciones relacionadas al
procedimiento, asi como también mayor mortalidad a los 30 dias en el grupo que se sometio a

procedimiento quirtrgico (16.3% vs. 9.6%). (Lima et al., 2015)

Inclusive, la colocacion de stents biliares mediante CPRE sigue siendo de preferencia sobre el
DBPT debido a una tasa general mas baja de eventos adversos, menor necesidad de repetir el
procedimiento, hospitalizacion méas corta, menor costo y el no necesitar catéteres de drenaje

externos. (Viesca & Arvanitakis, 2019)

Respecto al tipo de stent biliar, se recomienda el uso de SMAE sobre los SP, de acuerdo con 5
metaanalisis que compararon ambos en OBMD. Los SMAE estan asociados a menor tasa de
complicaciones, mayor duracion del stent, menor necesidad de reintervencion, asi como mayor
tiempo de sobrevida en el paciente; inclusive, en términos de calidad de vida, los SMAE tienen
mejores resultados que los SP. (Sawas et al., 2015) Como recomendacion fuerte, con un alto grado
de evidencia, la ESGE recomienda los SMAE sobre los SP en OBMD. (Dumonceau et al., 2018)
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A pesar de que los SMAE tienen un precio més alto que los SP, no se ha encontrado diferencias
en costos a largo plazo, ya que sus menores tasas de oclusion y por tanto menor necesidad de

cambios de stent no planificados, los hace méas costos efectivos. (Zorron Pu et al., 2015)

En cuanto a la decisién de usar SMAE total o parcialmente cubiertos (SMAEC) o SMAE no
cubiertos (SMAENC) para OBMD, aln sigue en controversia y a pesar de que los SMAEC fueron
desarrollados con el objetivo de prolongar el tiempo de permeabilidad del stent, esto no ha podido
ser demostrado. Los SMAENC tienen mayor riesgo de oclusion por crecimiento interno del tumor
en la malla metalica y por otro lado los SMAEC tienen menor riesgo de oclusion interna pero

mayores tasas de migracion. (Viesca & Arvanitakis, 2019)

Varios metaanalisis han comparado el uso de SMAEC vs. SMAENC y ninguno de ellos ha logrado
demostrar diferencia significativa respecto a los resultados clinicos, disfuncion del stent,
complicaciones generales o mayor sobrevida. (Dumonceau et al., 2018) Uno de los estudios,
realizado por Leey colaboradores, desarrollé un analisis de cohorte retrospectivo en 749 pacientes,
en el cual comparo los resultados entre el uso de SMAEC vs. SMAENC en OBMD. Demostraron
que no hay diferencia significativa en la tasa de permeabilidad o en la sobrevida general entre
ambos tipos de stent, que el grupo con SMAEC tuvo mayor tasa de migracion y de pancreatitis,

sin diferencias de efectos adversos relacionadas a los stents. (J. H. Lee et al., 2013)

El metaanalisis més recientemente publicado por Tringali y colaboradores de 11 ensayos clinicos
randomizados que comparé también el uso de SMAEC vs. SMAENC, demostrd una reduccion del
riesgo de cerca del 32% tanto para la falla del stent como para la mortalidad del paciente con
SMAEC, pero esta diferencia no fue significativa. Las tasas de migracion y retencion de barro
biliar fueron mas altas con los SMAEC, mientras que el crecimiento tumoral fue méas frecuente
con los SMAENC. (Tringali et al., 2018)

Hasta la actualidad, no hay un consenso respecto al uso de stents cubiertos o no cubiertos, cada
uno de ellos reporta ventajas y desventajas (Viesca & Arvanitakis, 2019), sin embargo, idealmente,

se recomienda el uso de SMAE totalmente cubiertos en pacientes con OBMD con expectativa de
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vida mayor a 4 meses, con sugerencias de algunos autores de limitar su uso a pacientes sin

metastasis a distancia. (Boulay & Birg, 2016)

Nuevos disefios novedosos de stents podrian mejorar el rendimiento de los SMAE y han sido
investigados. Entre ellos se describe un sistema antimigracion en los SMAE, modificado con
extremos acampanados descubiertos y aletas de anclaje con el objetivo de reducir la migraciéon del
stent; stents liberadores de farmacos (stent liberador de paclitaxel) para prevenir el crecimiento
tumoral interno y la oclusion del stent; y stents antirreflujo para limitar el contenido duodenal en
el ducto biliar y de esta forma la oclusién de este. Los resultados de experiencias iniciales con ellos
presentan resultados controversiales, sin ventajas comparados con los stents estandares, por lo que
se sugieren mas estudios para demostrar su eficacia y el rol en mantener la permeabilidad por un

tiempo mayor. (Boulay & Birg, 2016) (Dumonceau et al., 2018)

El diagndstico de disfuncion del stent biliar no ha sido estandarizado hasta las Gltimas guias de
manejo de OBM. Este, usualmente se basa en la combinacién de criterios tanto clinicos como de
laboratorio con pruebas de funcion hepatica, complementados en algunos casos con ecografia
abdominal para poder identificar tanto la presencia de dilatacidn del tracto biliar como metastasis

hepaticas o abscesos. (Dumonceau et al., 2018)

La definicion utilizada por uno de los ensayos clinicos aleatorizados mas reciente, realizado por

Schmidt y colaboradores, fue la siguiente:

a. Ultrasonido que mostrara nueva dilatacion de los conductos biliares intrahepaticos o
extrahepaticos;

b. Valor de bilirrubinas >2 mg/dL con un incremento de >1 mg/dL comparado con el valor
después del drenaje inicial exitoso, o elevacion de la fosfatasa alcalina / gamma-glutamil
transferasa a mas de dos veces el valor normal, con incremento de hasta 30 U/L;

c. Signos de colangitis aguda (fiebre y leucocitosis >10000/uL o proteina C reactiva >
20mg/dL) (A. Schmidt et al., 2015)

En estos casos, la ESGE sugiere, como una recomendacion débil con moderada calidad de

evidencia, que en pacientes con OBMD vy disfuncion del SP, este debe ser cambiado por un SMAE
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y en el caso de disfuncién de un SMAE, se debe insertar un SP 0 un SMAE nuevo dentro del
SMAE original.(Dumonceau et al., 2018)

Existen ciertos aspectos técnicos y pre-procedimiento de CPRE que deben ser tomados en cuenta.
Entre estos, la profilaxis para pancreatitis post-CPRE, establecida en la guia de la ESGE publicada
en el afio 2014, en la cual recomiendan rutinariamente la administracién de 100 mg de diclofenaco
0 indometacina intrarectal inmediatamente antes o inmediatamente después de la CPRE en todos

los pacientes, sin contraindicacion. (Dumonceau et al., 2014)

Respecto al uso de antibidticos profilacticos antes de la colocacion de stents biliares, la ESGE
sugiere (como recomendacion débil con moderada calidad de evidencia), su administracién en
pacientes seleccionados, por ejemplo, inmunocomprometidos (postrasplante hepatico, neutropenia
severa, malignidad hematoldgica avanzada) o en aquellos que se espera que el drenaje vaya a ser
incompleto, en quienes se debe posteriormente completar un curso completo de antibidticos.

(Dumonceau et al., 2018)

En consideracion a los aspectos técnicos pre-procedimiento, no se recomienda la esfinterotomia
antes de la insercion de un SP o de un SMAE no cubierto o parcialmente cubierto (Dumonceau et
al., 2018) y en cuanto a los casos de falla de colocacion del stent biliar via CPRE, que se puede
observar en el 10-20% de los casos, debido a anatomia dificil o inhabilidad para canular la papila
y pasar la guia por la estenosis, los intentos repetidos de intervencion biliar deben ser considerados
cuidadosamente. (A. Schmidt et al., 2015)

En los casos en los que la CPRE falle 0 no pueda ser realizada, el procedimiento de eleccion es el
DBTP, procedimiento que es usado para crear un tracto biliar interno hacia externo, sin embargo,
tienen una gran desventaja, que es la necesidad del vaciamiento de la bolsa externa y el recambio
del catéter cada cierto tiempo, de rutina (Dumonceau et al., 2018), asi como también el discomfort
que esto genera en el paciente como dolor abdominal, fuga pericatéter y riesgo de celulitis. (Aadam
& Liu, 2019)

Actualmente, el drenaje biliar guiado por EUS (DB-EUS), ha surgido como una herramienta util

en el manejo terapéutico de las patologias pancreatobiliares, que durante los ultimos afios ha
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demostrado ser seguro y efectivo cuando el DBE convencional por CPRE ha sido fallido, inclusive,
la ESGE considera que debe realizarse una vez que las técnicas de CPRE estandar hayan fallado.
Es tal la utilidad demostrada en los ultimos afios de la EUS, que en un metaanélisis que incluyé
1186 pacientes (87% con patologias malignas) se reporta que el DB-EUS tiene mayor éxito

funcional en condiciones malignas que en aquellas benignas. (Dumonceau et al., 2018)

Con el EUS se puede lograr la descompresion biliar por colédocoduodenostomia guiada por EUS,
rendezvous guiado por EUS y la gastrostomia hepatica guiada por EUS. Las complicaciones

reportadas incluyen la fuga biliar, el sangrado y el neumoperitoneo. (Khoo et al., 2020)

Previo al desarrollo de técnicas minimamente invasivas como el DBE y el DBPT, la cirugia
paliativa a través de la creacion de una anastomosis biliodigestiva era el método terapéutico de
eleccién como modalidad de tratamiento paliativo de la OBMD, ya que prevenia efectivamente la
recurrencia de la ictericia, con tasas de recurrencia de 15% 0 menos, pero asociado con una alta
morbilidad (20-60%) y mortalidad (15-30%). (Aadam & Liu, 2019)

Actualmente, sigue siendo una opcién, especialmente cuando la expectativa de vida es mayor a 6
meses. Algunos estudios que han comparado el bypass y la terapia endoscopica, los cuales
demuestran similar mortalidad y menos recurrencia de la obstruccion en casos de procedimiento
quirurgico, ademas por el bypass quirdrgico puede aliviarse tanto la obstruccién biliar como la de
tracto de salida gastrico por la misma via y al mismo tiempo, creando una gastroyeyunostomia y
bypass biliar, sin dejar de lado la posibilidad de realizar endoscopias transprocedimiento para
colocacion de stent duodenal seguido de stents biliar via CPRE o incluso EUS. (Boulay & Birg,
2016)

Por todo esto es necesario que el manejo de los pacientes con OBM sea realizado por un equipo
multidisciplinario que incluya radidlogos y cirujanos para el manejo de estenosis dificiles e

inusuales en casos de CPRE fallida.
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Manejo de la obstruccion maligna hiliar irresecable

La OBMH es aquella que ocurre a nivel de los conductos hepaticos comun, derecho o izquierdo,
ya sea de origen intrinseco (colangiocarcinoma proximal / hiliar) o extrinseco (tumores que se
extienden a la bifurcacion hiliar — tumor de vesicula biliar, metastasis y/o adenopatias). Similar a
la OBMD, la paliacion de la OB se puede lograr con drenaje endoscopico, drenaje percutaneo y/o
derivacion quirdrgica. La estrategia 6ptima de drenaje biliar esta guiada por el nivel de obstruccion
y grado de afectacion de las vias biliares en el hilio, descrito mediante la clasificacion de Bismuth-
Corlette. (Vienne et al., 2010)

El drenaje biliar en lesiones hiliares se considera complejo, sobre todo por la posibilidad de
retencion de contraste o bilis secuestrada en los segmentos biliares obstruidos, asi como la
necesidad de preservar la funcion hepética. Por este motivo se considera que para el drenaje de la
OBMH se requiere planificar el procedimiento con estudios de imagen que permitan identificar la
extension de la OB, asi como la atrofia lobar lo cual es indicativo de afectacion hiliar tumoral
vascular y aqui la colocacion de stents se debe evitar, al no proporcionar ningun beneficio clinico,

inclusive con mayor riesgo de colangitis. (T. H. Lee et al., 2020)

Para pacientes con tumores Bismuth | o I, la ESGE sugiere el drenaje paliativo mediante CPRE y
para pacientes con obstruccion hiliar mas avanzada (Bismuth I11 o 1V) sugiere el drenaje mediante
DBPT o una combinacion del DBE y el DBPT. (Dumonceau et al., 2018)

Un metanalisis de 7 estudios retrospectivos y 2 ensayos clinicos aleatorizados encontr6 que el
DBPT fue mas frecuentemente exitoso que el DBE para el manejo paliativo de la OBMH Bismuth
tipo 11 y 1V, a pesar de que los eventos adversos y la mortalidad a los 30 dias fue similar en ambos
métodos. La OBMH Bismuth | y Il no fue incluida en el metanalisis ya que se considera que el
DBE es el abordaje 6ptimo para su drenaje paliativo y que inclusive la OBMH Bismuth 1 tiene

tasas de éxito similar a la obstruccion extrahepatica o distal. (Moole, Dharmapuri, et al., 2016)

Como se menciond, en ciertos casos de OBMH, el abordaje percutaneo es el de preferencia ya que

permite llegar a los ductos especificos para lograr el drenaje maximo del higado funcional, sin
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embargo, el catéter exteriorizado en los casos de DBPT con drenaje biliar hacia externo, pueden

limitar considerablemente la calidad de vida. (Yarmohammadi & Covey, 2016)

Adicionalmente se considera que el DBPT es el de eleccion en pacientes con alteracion de la
anatomia biliar por cirugias bilio-entéricas previas o en quienes se encuentra contraindicado el

DBE por otras razones. (Gupta et al., 2020)

El porcentaje optimo de volumen hepatico drenado sugiere un drenaje de >50%, el cual se ha
asociado en un estudio retrospectivo a drenaje biliar optimo e incremento de la supervivencia. Esto
se determina por una reduccién del nivel de bilirrubinas de mas del 50% del basal, a los 30 dias
del drenaje. (Vienne et al., 2010)

Para lograr este drenaje dptimo, se debe definir la cantidad de stents que seran requeridos. Esto se
considera que se puede determinar mediante técnicas de imagen transversales como la TC o la
RMN, con una evaluacion previa de la distribucion del volumen hepético. (Vienne et al., 2010)
También se puede determinar segun el porcentaje de volumen hepatico que se logre drenar. Si un
stent unilateral no logra el drenaje >50% del volumen hepético total estimado en OMBH, se debe
considerar el drenaje bilateral (con técnica de stent dentro de stent o stent de lado a lado) o
multisectorial segun el consenso de Asia-Pacifico para el manejo de colangiocarcinoma hiliar.
(Rerknimitr et al., 2013)

El drenaje unilateral en OBMH irresecable, ha demostrado ser seguro y efectivo, con mejores tasas
de éxito técnico con menos eventos adversos que el drenaje bilateral y con tiempo similar de
permeabilidad, independientemente del drenaje del CHI o del CHD, esto no altera de forma
significativa la tasa de complicaciones (abscesos hepaticos), el nUmero de veces que se requiere
recambio del stent o resultados de supervivencia. El drenaje bilateral o maltiple resulta de utilidad
en casos en los que, en imagenes, ambos I6bulos hepaticos estan afectados u opacificados o cuando
se ha colocado un stent en un l6bulo no dominante o atrofico sin conseguir el porcentaje de drenaje
exitoso. (T. H. Lee et al., 2020)

Respecto al tipo de stent utilizado en el DBE, la ESGE recomienda fuertemente, con una calidad

moderada de evidencia, el uso de SMAENC. (Dumonceau et al., 2018)



65

En cuanto a la supervivencia de los pacientes con OBM irresecable, son pocos los estudios que
estiman el tiempo de sobrevida en relacion con el procedimiento, sin embargo, estiman

ampliamente la supervivencia global de los pacientes.

Zu 'y colaboradores, 2019, en su analisis retrospectivo para determinar los resultados y la sobrevida
de la colocacion de stent biliar percutaneo transpapilar en pacientes con OBMD, incluy6 a 104
pacientes, en los cuales report6d un periodo promedio de sobrevida global de 162 dias, similar al
reportado en esta investigacion. Adicionalmente, reportd las tasas de sobrevida a los 3, 6 y 12
meses de la insercion del stent biliar, que fueron del 64.4%, 41.3%, y 10.6%, respectivamente. (Zu
etal., 2019)

En 2020, Rees y colaboradores, realizaron el estudio retrospectivo méas grande sobre los resultados
de pacientes con OBM irresecable sometidos a DBTP en Inglaterra, entre el 2001 y 2014.
Utilizaron un analisis de regresion logistica multivariable para examinar las asociaciones con la
mortalidad. Se analizé un total de 16822 pacientes, con una media de edad de 72 afios, siendo el
50.3% de género masculino. La etiologia de la OBM fue en su mayoria por neoplasias pancreéaticas
58%, seguido de las neoplasias del tracto biliar en un 30%. La mortalidad a los 7 dias y a los 30
dias fue del 5.2% y 23.1%, respectivamente, con una media de sobrevida de 92 dias. El 20,2%
sufrio una complicacién a los 3 meses del tratamiento. Los factores asociados a la mortalidad a los
30 dias fueron la edad >81 anos, la presencia de comorbilidades previas, disfuncion renal
preexistente y la presencia de otra patologia oncoldgica primaria de localizacion distinta a la via
biliar. Demostraron que las mujeres tuvieron una mortalidad menor, al igual que aquellos pacientes

definidos como “proveedores de mayor volumen” en el débito de la CPTH. (Rees et al., 2020)

Entre las complicaciones descritas de los procedimientos, se ha considerado aquellas relacionadas
al DBE, aquellas tempranas y tardias estan definidas segun los criterios de Cotton de 1991,
colangitis, pancreatitis y sangrado. (Guidi et al., 2015) En relacién con las complicaciones
posteriores al drenaje biliar percutdneo se menciona el sangrado por la proximidad de la
vasculatura hepética a los ductos biliares, en el 2-5% de los pacientes y con mayor frecuencia en

drenajes del lado izquierdo; las fugas biliares que pueden resultar en una peritonitis quimica y
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ascitis, con mayor frecuencia en drenajes del lado derecho; dolor, que mejora con el tiempo;

colecistitis y/o pancreatitis; sepsis. (Yarmohammadi & Covey, 2016)
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llustracion 7. Algoritmo de manejo de la obstruccidn biliar maligna irresecable

Fuente: Realizado por los autores. Adaptado de Boulay, B. R., & Birg, A. (2016). Malignant
biliary obstruction: From palliation to treatment. World Journal of Gastrointestinal Oncology,
8(6), 498-508 y Thomaidis, T., Kallimanis, G., May, G., Zhou, P., Sivanathan, V., Mosko, J.,
Triantafillidis, J. K., Teshima, C., & Moehler, M. (2020). Advances in the endoscopic

management of malignant biliary obstruction. Annals of Gastroenterology, 33, 338-347.
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Capitulo 111: Metodologia
Justificacion

La obstruccién biliar es una complicacion comun de las neoplasias malignas del sistema
pancreatobiliar que se desarrollan como una compresion extrinseca del conducto biliar o un
crecimiento intrinseco en el mismo (Thomaidis et al., 2020). Su manejo constituye un desafio
terapéutico, por lo que requiere un enfoque multidisciplinario ya que el diagndstico de la
enfermedad subyacente a menudo se realiza en una etapa avanzada, lo que conduce a malos
resultados, ademéas de afectar negativamente la calidad de vida de los pacientes. (Viesca &
Arvanitakis, 2019)

La obstruccion biliar maligna puede ser la presentacion inicial de la enfermedad en pacientes con
adenocarcinoma de pancreas o colangiocarcinoma. Aproximadamente el 70% de los casos de
cancer de pancreas se localizan en la cabeza del pancreas, mientras que el 20-30% de todos los
colangiocarcinomas se localizan distalmente. Otras etiologias menos comunes incluyen carcinoma
ampular, carcinoma de vesicula biliar, adenocarcinoma duodenal, linfoma y enfermedad

metastasica. (Thomaidis et al., 2020)

La eleccion de la modalidad de descompresion de la via biliar en las patologias de etiologia
maligna varia segun la localizacion tumoral, el escenario clinico y la expectativa de tratamiento

para cada paciente.

Son multiples las opciones por las cuales se puede drenar la via biliar, una de ellas es la
endoscdpica, la cual constituye un método ampliamente probado cuya principal ventaja es ser
minimamente invasivo, lo que aporta rentabilidad al ser un método de drenaje a largo plazo del
sistema biliar y como consecuencia proporciona mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin
embargo, no podemos dejar de lado otros métodos utilizados cuando el drenaje no ha podido
realizarse por esta via o cuando la localizacion de la obstruccion biliar maligna no permite el
abordaje endoscépico; métodos como aquellos guiados por imagen y los quirdrgicos. (Aadam &
Liu, 2019)
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En el Hospital Carlos Andrade Marin existe un importante nimero de pacientes que ingresan por
sindrome colestasico secundario a obstruccion maligna de la via biliar irresecable. En ellos, el
manejo paliativo de drenaje es crucial para evitar complicaciones que precipitan la muerte del
paciente y entre las opciones disponibles se encuentran la colocacién de protesis biliares mediante
CPRE o el drenaje biliar mediante intervencionismo por imagen con la colocacion de la CPTH
dependiendo del sitio de obstruccion que presenten, comorbilidades y antecedentes quirirgicos
que determinen la preferencia por cierto método terapéutico. Sin embargo, no existen cifras
reportadas localmente acerca de la supervivencia de estos pacientes posterior al diagndéstico y la
terapéutica instaurada, asi como tampoco una descripcion de los métodos més utilizados para el
manejo paliativo. Esto es de importancia conocer porque al ser pacientes en los que es primordial
optimizar su calidad de vida, se podria lograr identificar qué procedimiento esta condicionado a

mejor supervivencia.

Problema de Investigacion

Para los pacientes con OBM sin opciones de manejo terapéutico tanto clinico como quirdrgico, el
drenaje paliativo es la opcion de eleccion para mejorar la calidad de la ultima etapa de la vida y
entre las usadas figuran tanto el manejo endoscopico como guiado por radiologia intervencionista.
(Lorenz, 2016)

En esto radica la importancia de conocer cual método terapéutico, confiere mayor supervivencia
asociado a mejor calidad de vida. Un drenaje paliativo ideal debe ser simple, eficaz en el alivio de
la colestasis obstructiva, tener baja morbimortalidad y mantener la permeabilidad biliar el mayor
tiempo posible. A pesar de la mejoria en las técnicas de tratamiento quirtrgico, la expectativa de
vida en la mayoria de los casos de tumores de las vias biliares es inferior a seis meses. La elevada
morbi-mortalidad de estas hacen que la colocacion de una protesis por via endoscopica o
percutanea constituyan actualmente la técnica de eleccion para aliviar la ictericia y el prurito.
(Guidi et al., 2015)
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El DBE y DBPT son técnicas minimamente invasivas y validadas en el enfoque terapéutico
paliativo de los tumores de via biliar. No se conoce con certeza cudl es el abordaje de eleccion.
Aunque el DBPT ofrece una mayor tasa de exito aproximadamente el 95% frente a un 90% del
drenaje endoscoépico, el DBE es mas cémodo para el enfermo y requiere una menor estancia

hospitalaria. (Martinez et al., 2011)

Pregunta de Investigacion

¢Existe diferencia en el tiempo de supervivencia de los pacientes diagnosticados con obstruccion
maligna de la via biliar irresecable seguin el método de manejo paliativo aplicado en el Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin?

Objetivos
Objetivo General

Comparar el tiempo de supervivencia en pacientes con obstruccion maligna de la via biliar
irresecable sometidos a drenaje endoscopico versus intervencionismo por imagen, en el Hospital

de Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo Julio 2017 - Julio 2022.
Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes diagnosticados con obstruccion
maligna de la via biliar irresecable del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Julio
2017 - Julio 2022.

2. Determinar la etiologia mas frecuente de la obstruccion maligna de la via biliar irresecable en

pacientes del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Julio 2017 - Julio 2022.
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3. Describir las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia en cada método paliativo
utilizado en pacientes con obstruccion maligna de la via biliar irresecable en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin, Julio 2017 - Julio 2022.

Tipo de Estudio

Estudio de supervivencia.

Poblacién y Muestra

La poblacidon de estudio estuvo conformada por el universo de pacientes con obstruccién maligna
de la via biliar irresecable atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo julio 2017
a julio 2022 que fueron sometidos a drenaje biliar por via endoscépica o por intervencionismo por

imagen.

Se recibi6 una base de datos anonimizada por el departamento de planificacién y estadistica del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, la cual incluy6 un total de 909 pacientes

diagnosticados con obstruccion maligna de la via biliar.

Se depur6 la base de datos recibida, eliminando a los pacientes repetidos y a aquellos que no

cumplieron los criterios de inclusion y exclusidn, con lo que se obtuvo un total de 322 pacientes.

Se incluyeron a los pacientes con obstruccion biliar maligna provocada por neoplasias de origen
primario biliar asi también aquellos con obstruccion biliar secundaria a lesiones no biliares
malignas con diagndstico clinico, histopatoldgico, de laboratorio y/o por imagen, los cuales no

fueron candidatos a resolucién quirdrgica curativa ni paliativa.
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Base de datos anonimizada
Con 909 pacientes codificados

Excluidos:
- Codificacion de paciente repetida

392 pacientes codificados

Excluidos:

Codificacidn de diagndsticos
adicionales, diferentes a
obstruccidn biliar maligna

Codificacién de
procadimientos quirirgicos
realizados

322 paclentes codificados con
diagndsticos de obstruccion biliar
maligna irresecable sometidos a
drenaje biliar endoscopico o por
imagen

llustracion 8. Diagrama de flujo: resultados de la busqueda segun los criterios de inclusion y
exclusion

Procesamiento y recoleccion de la informacién

Siguiendo el proceso establecido, se solicito una base de datos anonimizada en el departamento de
investigacion del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, la cual fue entregada por el

departamento de planificacidn y estadistica de la institucion.

La informacion entregada, fue filtrada, eliminando los pacientes codificados que se encontraron

repetidos por varios ingresos hospitalarios, obteniendo un total de 392 pacientes.

De los 392 pacientes, segun los criterios de inclusion y exclusion establecidos, se eliminaron a los
pacientes codificados con diagndsticos diferentes a obstruccion biliar maligna, quedando un total
de 322 pacientes que fueron ingresados al instrumento de recoleccion de datos elaborado para tal

proposito en Microsoft Excel.
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Analisis de datos

La informacidn recolectada, se analizo6 estadisticamente en los programas Microsoft Excel e IBM

SPSS Statistics v21. Se realiz6 un analisis univariado, utilizando la estadistica descriptiva.

Las variables cualitativas fueron presentadas en frecuencias y porcentajes. Las variables
cuantitativas fueron presentadas utilizando medidas de tendencia central como el promedio,
mediana y moda; y medidas de dispersion como la desviacion estdndar. Los resultados se

mostraron en graficos y figuras.

En cuanto al analisis de supervivencia se realizd el reporte de resultados mediante el Método de
Kaplan-Meyer, en gréficos de curvas y comparacion de la supervivencia ente grupos con la medida

estadistica Log-Rank.

Aspectos bioéticos

La presente investigacion cuenta con la aprobacion del Comité de Etica de Investigacion en Seres
Humanos (CEISH) de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador (PUCE).

Se tratd de un estudio descriptivo y observacional, en el cual se recolectaron los datos de una base
de datos anonimizada, entregada por la institucion, lo cual no interfiri6 en el manejo o en el

pronostico del paciente.

Mediante la recopilacién de los datos anonimizados, se mantuvo la total confidencialidad de los
pacientes del estudio, sin necesidad de conocer su identidad, de esta forma dando cumplimiento a
la Ley Organica de Proteccion de Datos Personales y el Acuerdo Ministerial MSP 00015-2021 y

normativas afines.

No existieron conflictos de interés.
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Capitulo 1V: Resultados

Caracteristicas demograficas

Se incluyeron 322 pacientes con obstruccion maligna de la via biliar irresecable atendidos en el
Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo julio 2017 a julio 2022 que fueron sometidos a

drenaje biliar por via endoscépica o por intervencionismo por imagen.

De los 322 pacientes estudiados el 51.6% fueron mujeres (166/322), mientras que el 48.4% fueron
hombres (156/322).

Género de los pacientes con obstruccion
maligna irresecable, Hospital Carlos Andrade
Marin, julio 2017 - julio 2022

| Femenino
m Masculino

lustracion 9. Distribucion del género de los pacientes con OBM irresecable atendidos en el
Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo julio 2017 a julio 2022

De los individuos estudiados, el promedio de edad fue de 69.08 afios (desviacion estandar +/- 13),
con una minima de 33 afios y una maxima de 95 afios. El 30.7% de los pacientes se encontraron

dentro del grupo de edades de 70 a 79 afios. La relacién de géneros fue 1:1.
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Grupos de edad de los pacientes con obstruccion biliar
maligna irresecable, Hospital Carlos Andrade Marin, julio
2017 - julio 2022

35% 30.7%
30% 28.6%
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® NUmero de pacientes 1% 7% 14% 29% 31% 13% 6%
Grupos de edad

Edades

llustracion 10. Distribucion de las edades de los pacientes con OBM irresecable atendidos en el

Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo julio 2017 a julio 2022

Comorbilidades

Del total de la muestra estudiada, 159 pacientes (49.4%) no presentaron ninguna comorbilidad
previa al diagnostico de la patologia que le condicionaba a obstruccion biliar maligna irresecable.
Las comorbilidades mas frecuentemente encontradas fueron la hipertension arterial primaria en 68

pacientes (21.1%) y la diabetes mellitus Il en 62 pacientes (19.3%).

En 39 pacientes (12.1%) se reportaron otras comorbilidades. En 22 pacientes se reportd una
enfermedad oncoldgica primaria distinta al diagndstico que le condicioné la obstruccion biliar
maligna (6.8%).
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Comorbilidades de los pacientes con obstruccidn biliar
maligna irresecable, Hospital Carlos Andrade Marin,
julio 2017 - julio 2022

Enfermedad autoinmune  0.0%
Enfermedad reumatoldgica 1 0.9%
Sindrome metabdlico ® 1.6%
Enfermedad renal crénica ™ 1.9%
Cirrosis hepatica == 3.1%
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Comorbilidades
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llustracion 11. Distribucion de las comorbilidades de los pacientes con OBM irresecable

atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo julio 2017 a julio 2022

Etiologia y localizacion de la obstruccion biliar maligna irresecable

Se reportd que la etiologia mas frecuente de obstruccidon biliar maligna irresecable con la poblacion
de estudio, fue el cancer de cabeza de pancreas en 94 de 322 pacientes (29.2%), mientras que la

patologia reportada con menor frecuencia fue el cancer de cola de pancreas en un paciente (0.3%).
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Etiologia de la obstruccidon biliar maligna irresecable
Hospital Carlos Andrade Marin, julio 2017 - julio 2022

= Céncer de la cabeza del pancreas CIE10:
C250

= Cancer del cuerpo del pancreas CIE10: C251
Céncer de la cola del pancreas CIE10: C252

= Carcinoma de vias biliares intrahepéticas
(colangiocarcinoma) CIE10: C221

m Cancer de las vias biliares extrahepaticas
(colangiocarcinoma) CIE10: C240

m Cancer de las vias biliares, parte no
especificada (colangiocarcinoma) - CIE10:

9
= Neoplasia maligna de localizaciones contiguas
de vias biliares CIE10: C248

= Neoplasia maligna de la ampolla de Vater
CIE10: C241

Cancer de vesicula biliar CIE10: C23

= Carcinoma de células hepaticas CIE10: C220

llustracion 12. Etiologias de la obstruccion biliar maligna irresecable en los pacientes atendidos

en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo julio 2017 a julio 2022

Respecto a la localizacion de la obstruccion biliar maligna segdn la etiologia, se dividié a la
muestra en dos grupos para su analisis. Fueron 138 los pacientes con obstruccion biliar maligna

hiliar (42.9%), mientras que 184 pacientes tuvieron obstruccion biliar maligna distal (57.1%).
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Localizacion de la obstruccion biliar maligna
irresecable, Hospital Carlos Andrade Marin, julio
2017 - julio 2022

42.9%

57.1%

= Patologias que provoquen obstruccion biliar maligna hiliar OBMH
m Patologias que provoquen obstruccion biliar maligna distal OBMD

llustracion 13. Distribucion de la localizacion de la obstruccidn biliar maligna irresecable en el

Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo julio 2017 a julio 2022

De los 138 pacientes con obstruccion biliar maligna irresecable de localizacion hiliar, el 35% tuvo
el diagnostico de colangiocarcinoma extrahepatico (48/138), siendo la etiologia mas frecuente en
este grupo; mientras que de los 184 pacientes con obstruccion biliar maligna irresecable de

localizacion distal, el 51% tuvo el diagnéstico de cancer de cabeza de pancreas (94/184).
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Localizacion de la obstruccion biliar maligna segun su
etiologia: Obstruccion biliar maligna hiliar (OBMH)
Hospital Carlos Andrade Marin, julio 2017 - julio 2022

= Carcinoma de vias biliares intrahepéticas
(colangiocarcinoma) CIE10: C221

= Cancer de las vias biliares extrahepaticas
(colangiocarcinoma) CIE10: C240

Cancer de vesicula biliar CIE10: C23

= Carcinoma de células hepéaticas CIE10: C220

= Neoplasia de comportamiento incierto del
higado, vesicula biliar y conductos biliares
CIE10: D376

lustracion 14. Patologias que ocasionan obstruccion biliar maligna hiliar (OBMH) en el

Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo julio 2017 a julio 2022
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Localizacion de la obstruccidon biliar maligna segan su
etiologia: Obstruccion biliar maligna distal (OBMD)
Hospital Carlos Andrade Marin, julio 2017 - julio 2022

u Céncer de la cabeza del pancreas CIE10:
C250

= Cancer del cuerpo del pancreas CIE10:
C251

Céncer de la cola del pancreas CIE10: C252

= Céncer de las vias biliares, parte no
especificada (colangiocarcinoma) - CIE10:
C249

= Neoplasia maligna de localizaciones
contiguas de vias biliares CIE10: C248

= Neoplasia maligna de la ampolla de Vater
CIE10: C241

lustracion 15. Patologias que ocasionan obstruccion biliar maligna distal (OBMD) en el

Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo julio 2017 a julio 2022
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Terapéutica

Métodos de drenaje biliar paliativo en los pacientes con
obstruccion biliar maligna irresecable Hospital Carlos
Andrade Marin, julio 2017 - julio 2022

17.1%

27.0%

55.9%

= CPRE FALLIDA + CPTH EXITOSA ®=CPRE ®mCPTH

llustracion 16. Métodos de drenaje biliar paliativo en los pacientes con obstruccion biliar
maligna en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo julio 2017 a julio 2022

Todos los 322 pacientes del estudio fueron sometidos a un manejo paliativo de drenaje biliar. Al
56% de los pacientes (180/322) se les realizo DBE exitoso mediante CPRE. El 17% (55/322) se
realiz6 DBPT exitoso mediante CPTH; y el 27% (87/322) inicialmente requiri6 DBE por CPRE
que result6 en un procedimiento fallido, necesitando del DBPT por CPTH para alcanzar el éxito
terapéutico.
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Tabla 4. Pacientes con OBMH y resumen de procedimientos a los que fueron sometidos en el

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo de julio 2017 a julio 2022

Resumen del procesamiento de los casos en OBMH

Tratamiento

CPRE FALLIDA,

CPTH EXITOSA

CPRE
CPTH
Global

N° total

138

39

54
43
136

NO
0

N° de eventos Censurado

Porcentaje
0,0%

3,6%
0,0%
1,4%

Tabla 5. Medias y medianas de supervivencia de acuerdo al método de drenaje empleado en

pacientes con OBMH en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo de
julio 2017 a julio 2022

Medias y medianas del tiempo de supervivencia en OBMH

Tratamiento

CPRE FALLIDA,
CPTH EXITOSA

CPRE
CPTH
Global

Media?

Estimacién

6,410

5,028
4,047
5,105

Error

tipico

1,000

1,079
,418
,535

Intervalo de

confianza al 95%

Limite  Limite
inferior  superior
4,451 8,370
2,912 7,143
3,227 4,866
4,056 6,154

Mediana

Estimacién

4,000

2,000
4,000
3,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Error

tipico

,307

,336

,814
,363

Intervalo de

confianza al 95%

Limite Limite
inferior  superior
3,398 4,602
1,342 2,658
2,404 5,596
2,288 3,712
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De los 138 pacientes con patologias malignas que provocaron OBMH: EI primer grupo fue de 56
pacientes tratados mediante CPRE, 54 de los cuales fallecieron durante el tiempo de realizacién
del estudio y los 2 restantes contintan vivos (censura 3.6%), con un estimado de tiempo de
supervivencia de 5,028 meses desde el diagndstico hasta el final del evento (muerte). El segundo
grupo fue conformado por 43 pacientes tratados mediante CPTH de los cuales el 100% fallecio
durante el estudio, con un promedio de sobrevida 4.047 meses. Por ultimo, el tercer grupo
corresponden 39 pacientes que fueron sometidos a doble procedimiento en primera instancia
CPRE fallida con posterior drenaje por CPTH; al igual que el grupo anterior fallecieron en el 100%
de los casos teniendo un promedio de sobrevida de 6.41 meses. Los pacientes con OBMH tuvieron

un promedio de sobrevida global independientemente del método realizado fue de 5,105 meses.

Comparaciones globales de distribuciones de supervivencia de los métodos de drenaje biliar

empleados.

Tabla 6. Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los diferentes métodos de
drenaje biliar aplicados en pacientes con OBMH intervenidos en el Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin en el periodo de julio 2017 a julio 2022

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel- 3,508 2 173
Cox)
Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para

diferentes niveles de tratamiento

El valor del Log Rank es de 0.173 es decir mayor al 5% por lo que se acepta la hipdtesis nula es
decir el método que se utilice para el drenaje biliar en OBMH, no influye en el tiempo de sobrevida

de los pacientes.
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Curva de supervivencia en pacientes con obstruccion biliar maligna hiliar (OBMH)

Funciones de supervivencia
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lustracién 17. Curva de Kaplan Meyer. Andlisis de supervivencia de pacientes con OBMH
sometidos a CPRE, CPTH y CPRE fallida con CPTH exitosa intervenidos en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo de julio 2017 a julio 2022

La supervivencia acumulada fue mejor para la CPRE, con un mejor tiempo de sobrevida mientras
que la peor supervivencia acumulada corresponde a aquellos pacientes que fueron sometidos a
doble manejo de la via biliar sin embargo la diferencia no es estadisticamente significativa como

para aconsejar un método de drenaje frente a otro.
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Andlisis de supervivencia en obstruccion biliar maligna distal (OBMD)

Tabla 7. Pacientes con OBMD vy resumen de proceddimientos a los que fueron sometidos en el

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo de julio 2017 a julio 2022

Resumen del procesamiento de los casos

Tratamiento N° total =~ N° de Censurado

eventos N° Porcentaje
CPRE  FALLIDA 47 45 2 4,3%
CPTH EXITOSA
CPRE 124 116 8 6,5%
CPTH 13 13 0 0,0%
Global 184 174 10 5,4%

Tabla 8. Medias y medianas de supervivencia de acuerdo al método de drenaje empleado en

pacientes con OBMD en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo de
julio 2017 a julio 2022

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Tratamiento

CPRE
FALLIDA
CPTH
EXITOSA
CPRE
CPTH
Global

Media? Mediana
Estimacion | Error  Intervalo de ' Estimacion | Error | Intervalo de
tipico = confianza al 95% tipico = confianza al 95%

Limite Limite Limite Limite
inferior = superior inferior | superior

4,142 ,546 3,072 5,212 3,000 ,565 1,893 4,107

4,900 ,400 4,116 5,685 4,000 347 3,319 4,681

3,769 ,601 2,592 4,947 4,000 ,304 3,405 4,595

4,643 312 4,032 5,253 4,000 ,297 3,418 4,582
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a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
Se analizaron un total de 184 pacientes con patologias malignas que provocaron OBMD: En el
primer grupo 124 pacientes fueron sometidos a drenaje biliar mediante CPRE, un total de 116
pacientes incluidos en este grupo fallecieron durante el estudio, mientras que 8 permanecieron
vivos hasta el final del estudio (censura 6.5%), con un promedio de supervivencia de 4.900 meses
desde el diagndstico hasta el final del evento (muerte). EI segundo grupo fue conformado por 13
pacientes tratados mediante CPTH de los cuales el 100% fallecié durante el estudio con un
promedio de sobrevida 3.0769 meses. Por ultimo, el tercer grupo correspondiente a aquellos
pacientes que fueron sometidos a doble procedimiento en primera instancia CPRE fallida con
posterior drenaje por CPTH incluy6 un total de 47 pacientes de los cuales 45 fallecieron durante
el estudio mientras que 2 permanecieron vivos hasta el cierre del estudio (censura 4.3%) como
estimacion de supervivencia de 4.412 meses. Los pacientes con obstruccion biliar distal tuvieron

un promedio de sobrevida global independientemente del método realizado fue de 4, 643 meses.

Comparaciones globales de distribuciones de supervivencia de los métodos de drenaje biliar

empleados

Tabla 9. Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los diferentes métodos de
drenaje biliar aplicados en pacientes OBMD del el Hospital de Especialidades Carlos Andrade

Marin en el periodo de julio 2017 a julio 2022

Comparaciones globales

Chi- al Sig.
cuadrado
Log Rank (Mantel- 1,855 2 ,396

Cox)
Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia

para diferentes niveles de método.
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El valor del Log Rank es de 0.396 es decir mayor al 5% por lo que se acepta la hipotesis nula es
decir el método que se utilice para el drenaje biliar en obstruccién biliar maligna distal no influye
en el tiempo de sobrevida de los pacientes.

Curva de supervivencia en pacientes con obstruccion biliar maligna distal (OBMD)

Funciones de supervivencia
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llustracion 18. Curva de Kaplan Meyer. Analisis de supervivencia de pacientes con OBMD
sometidos a CPRE, CPTH y CPRE fallida con CPTH exitosa intervenidos en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo de julio 2017 a julio 2022

La supervivencia acumulada fue mejor para la CPRE, con un mejor tiempo de sobrevida maximo

de 24 semanas mientras que la peor supervivencia acumulada corresponde a aquellos pacientes
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que fueron sometidos a doble manejo de la via biliar con una sobrevida méxima de 9 semanas, sin
embargo, la diferencia no es estadisticamente significativa como para aconsejar un método de
drenaje frente a otro.

Complicaciones relacionadas a los procedimientos

No se reportaron complicaciones en la mayoria de los pacientes, tanto en la CPRE (75%), como
en la CPTH (80.9%). La complicacién mas frecuente relacionada a ambos procedimientos fue la

colangitis aguda post procedimiento en el 10% y 6.3% respectivamente.

Complicaciones de los pacientes con obstruccién biliar
maligna irresecable sometidos a CPRE

0.0% 4.4%

= Ninguna complicacion
0.6% B
= Pancreatitis aguda

Sangrado digestivo alto
= Perforacion de viscera hueca
= Colangitis post procedimiento

= Complicaciones relacionadas a la sedacion

= Otros: migracion de la prétesis, obstruccion
de la protesis, fallo en la colocacién

llustracién 19. Complicaciones relacionadas al drenaje biliar endoscopico en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo de julio 2017 a julio 2022
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Complicaciones de los pacientes con
obstruccion biliar maligna irresecable
sometidos a CPTH

2.1% - 0.0%- 4 995
6.3%

= Ninguna complicacién
5.6%
= Fuga pericatéter

Colangitis post procedimiento
= Infeccién del sitio de puncién cutinea

= L esion de 6rganos contiguos

= Otros: hemoperitoneo, fistula biliar,
absceso hepético, sangrado

lustracién 20. Complicaciones relacionadas al drenaje biliar guiado por imagen en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo de julio 2017 a julio 2022
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Capitulo V: Discusion, conclusiones y recomendaciones
Discusién

Fueron atendidos 322 pacientes en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin con el

diagnostico de OBM irresecable, en el periodo de julio 2017 a julio 2022.

Del total de la muestra, se determind que no existié mayor diferencia de género entre los pacientes,
con un porcentaje de 51.6% para las mujeres y 48.4% para los hombres, con una relacién 1:1y
respecto al grupo etario, el promedio fue de 69.08 afos (DE +/- 13), con el mayor grupo
representado por pacientes entre los 70 a los 79 afos (30.7%) y 60 a 69 afios de edad (28.6%). Se
reportd un porcentaje significativo de pacientes adultos jovenes, en el rango de 40 a 49 afios de
edad (6.5%). La etiologia mas frecuente de OBM irresecable en la poblacién de estudio, fue el
cancer de cabeza de pancreas en el 29.2%, seguido del colangiocarcinoma extrahepatico en el
14.9% y neoplasias de sitios contiguos a las vias biliares, tales como adenopatias con compresion
extrinseca de la via biliar en el 12.7%. Datos de la presente investigacion, son similares a los
reportados en la literatura por Rees y colaboradores en 2020; un andlisis retrospectivo realizado
entre el 2001 y 2014, con un total de 16822 pacientes con OBM irresecable que eran candidatos a
tratamiento paliativo no quirdrgico y a quienes se tratd Gnicamente con DBPT. La edad media de
su poblacion fue de 72 afios (19-104), siendo el 50.3% de género masculino. La etiologia de la
OBM irresecable, fue en su mayoria por neoplasias pancreaticas en el 58%, seguido de las
neoplasias malignas del higado y de los ductos biliares intrahepaticos en el 30.1%. (Rees et al.,
2020)

En cuanto a estadisticas nacionales, esta reportado en la literatura un estudio descriptivo realizado
en el afio 2015, por Pérez y Wong, acerca del tratamiento paliativo con proétesis metalicas en
pacientes con ictericia obstructiva maligna en un hospital de la ciudad de Guayaquil entre el 2010
y 2014. Aqui se describe a una poblacion de 90 pacientes, con un promedio de edad de 65.4 afios
(32-89), con una distribucion de género del 54.4% para hombres y 45.5% para mujeres. El
adenocarcinoma de pancreas fue la etiologia mas frecuente de OBM (47.7%), seguido del
colangiocarcinoma (33.3%), el ampuloma (14.4%) y otros como el carcinoma de vesicula biliar y

el adenocarcinoma de duodeno en el 4.4%. (Perez & Wong, 2015)
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Respecto a la localizacion de la obstruccion segun su etiologia en el presente estudio, el 57.1% de
los pacientes tuvo OBMH, mientras que el 42.9% fue OBMD, similar a lo reportado en la literatura
por Alcaide N., 2015, quién presentd un estudio descriptivo con 80 pacientes que tuvieron
diagnostico de OBM irresecable, a quienes se les realizd un primer procedimiento de DBE via
CPRE, en todos los casos fallidos, por lo que se sometieron a CPTH (40/80) y DB-USE (40/80).
La autora describe que la OBMD se presenta con mayor frecuencia (65%), al ser el

adenocarcinoma de pancreas la etiologia reportada con mayor frecuencia (39%). (Alcaide, 2015)

Cerca de la mitad del total de la muestra del presente estudio (49.4%), no presentd ninguna
comorbilidad distinta al diagnostico de OBM. Fue frecuentemente encontrado el diagndstico de
hipertension arterial primaria y diabetes mellitus 11 en el 21.1% y 19.3% respectivamente. Lo
expuesto se encuentra en concordancia con lo evidenciado por Gu Jun y colaboradores quienes
realizaron un metaanalisis que incluy6 20 estudios observacionales en los que se identificd que las
personas con diabetes mellitus tipo Il tuvieron mayor riesgo de cancer de vesicula hallazgo
independiente de la edad, el sexo o el antecedente de colelitiasis con un SRR:1.56 y 1C:95%. (Gu
et al., 2014) Asi también Wang M. y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo que
involucrd 327.268 pacientes hallando que los pacientes con diabetes mellitus tipo 11, tienen un 3.14
mas posibilidades de desarrollar cancer de pancreas con respecto a la poblacion en general. (Wang
et al., 2015) Llama la atencidon que se reporta un porcentaje significativo de pacientes con un
diagnostico de enfermedad oncoldgica primaria sin relacién a la OBM, ya sea en recidiva o en
remision, en el 6.8% de los pacientes, sin embargo, no se encontraron hallazgos similares

reportados en otras literaturas.

La complicacién mas frecuentemente encontrada en los pacientes que fueron sometidos tanto a
tratamiento de descompresion biliar por via endoscopica como por via imagenoldgica fue la
colangitis aguda en el 10% y 6.3% respectivamente, hallazgo que se encuentra en concordancia con
lo citado en por O’Brien et al; cuyo estudio involucrd 87 pacientes; 69 de los cuales fueron
sometidos a drenaje por CPRE y 18 con CPTH, dando como resultado tasas similares de
descompresion biliar exitosa con tasas de efectos adversos comparables, siendo la colangitis
postprocedimiento la complicacion mas frecuente presentandose en 8 (12%) de los pacientes
sometido a CPRE y en 5 (28%) de los paciente sometidos a CPTH. (O’Brien et al., 2020)
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Por otro parte Duan et al; cuyo metaanalisis compara la eficaciay complicaciones del drenaje biliar
endoscopico vs percutaneo en pacientes con obstruccion maligna biliar, en el cual se incluy6 2246
pacientes sometidos a CPTH y 8100 pacientes sometidos a CPRE, encontraron que no hay
diferencia significativa entre las tasas de éxito y complicaciones en general entre estos métodos,
asi también este estudio demostr6 una incidencia ligeramente menor de colangitis
postprocedimiento en pacientes sometidos a drenaje imagenoldgico percutaneo con respecto al
drenaje endoscopico con un OR de 0,48 (Duan et al., 2017), resultado en concordancia con los
hallazgos de nuestro estudio en el que se encontré un 10% de colangitis posterior a CPRE y un

6.3% en pacientes sometidos a CPTH.

En el presente estudio, se demostrd que no existe diferencia en el tiempo de supervivencia de los
pacientes con OBM irresecable independientemente de la localizacion de la obstruccién y del
método de drenaje biliar aplicado en ellos, ya que los resultados obtenidos no son estadisticamente
significativos para recomendar un método terapéutico sobre el otro. Para ambos grupos de
pacientes, el Log Rank fue mayor al 5%, por lo que fue aceptada la hipotesis nula, es decir el
método que se utilice para el drenaje biliar en obstruccion biliar maligna hiliar no influye en el

tiempo de sobrevida de los pacientes con OBM irresecable.

En un metaanalisis de 7 estudios retrospectivos y 2 ensayos clinicos aleatorizados encontr6 que el
DBTP fue mas frecuentemente exitoso que el DBE para el manejo paliativo de la OBMH Bismuth
tipo 11 y 1V, a pesar de que los eventos adversos y la mortalidad a los 30 dias fue similar en ambos

métodos. (Moole, Dharmapuri, et al., 2016)

Para el grupo de pacientes con OBMH la supervivencia global independiente al método utilizado
fue de 5.10 meses (155.24 dias), mientras que para el grupo de pacientes con OBMD fue de 4.64
meses (141.24 dias), es decir, fue similar en ambos grupos. Rees y colaboradores en su estudio
describieron que la mortalidad a los 7 dias y a los 30 dias fue del 5.2% y 23.1%, respectivamente,

con una media de sobrevida de 92 dias, la cual fue menor a la reportada en este estudio.

Zuy colaboradores, 2019, en su analisis retrospectivo para determinar los resultados y la sobrevida

de la colocacion de stent biliar percutaneo transpapilar en pacientes con OBMD, incluy6 a 104
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pacientes, en los cuales reportd un periodo promedio de sobrevida global de 162 dias, similar al
reportado en esta investigacion. Adicionalmente, reportd las tasas de sobrevida a los 3, 6 y 12
meses de la insercion del stent biliar, que fueron del 64.4%, 41.3%, y 10.6%, respectivamente. (Zu
etal., 2019)
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Conclusiones

- La OBM resulta un desafio para el médico gastroenterdlogo, tanto en el diagndstico como en la
terapéutica. Son pocos los pacientes que cumplen criterios de resecabilidad a la primera valoracién
médica, con un prondstico global sombrio y una sobrevida de pocos meses, siendo la Unica opcion

el drenaje biliar paliativo sintomatico.

- Tanto el DBE como el DBPT son métodos efectivos y seguros en el tratamiento paliativo de la
OBM por lo que, en centros de atencion de patologias biliares, es necesario disponer de ambas
técnicas de drenaje para el manejo de estos pacientes, ya que en algunos casos se benefician del

abordaje combinado.

- Se demostrd que no existe diferencia en el tiempo de supervivencia de los pacientes con OBM
irresecable atendidos en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, sometidos a DBE
por CPRE vs. DBPT por CPTH, en el periodo de julio 2017 a julio 2022, ya que los resultados
obtenidos no son estadisticamente significativos para recomendar un método terapéutico sobre el

otro.

- El grupo etario en el que se presenta con mayor frecuencia OBM irresecable es de 70-79 afios,

sin variabilidad con respecto al género con una relacion 1:1.

- La etiologia mas frecuente de la OBM irresecable en pacientes del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin atendidos en el periodo de julio 2017 a julio 2022 fue el cancer de cabeza

de pancreas.

- La complicacion que se presentd en mayor frecuencia en ambos procedimientos fue la colangitis

aguda.



94

Recomendaciones

- Al no haber encontrado diferencia en la supervivencia independientemente del método de drenaje
biliar utilizado en los pacientes con obstruccion biliar maligna irresecable, consideramos que la
eleccion de la modalidad de descompresion debe ser acorde a la localizacion de la obstruccién
segun lo recomiendan las guias, individualizando las caracteristicas clinicas de cada paciente,

precautelando la calidad de vida y evitando al maximo las posibles complicaciones.

- Los pacientes con obstruccion biliar maligna irresecable requieren la atencion y el manejo
paliativo con un enfoque multidisciplinario, que permita atender de forma integral todas las
necesidades de salud fisica y mental que se presenten durante el curso de su enfermedad, tanto

para los pacientes como para sus familiares y cuidadores.

- Las proximas cortes del posgrado de gastroenterologia de la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador podrian interesarse en ampliar el presente estudio, hacia lineas de investigacion que
estimen la supervivencia de los pacientes con obstruccion biliar maligna sometidos a drenaje
endoscopico segun el tipo de prétesis utilizada, para poder conocer si existe variacion en la

sobrevida.

- Las diferentes especialidades médicas podrian realizar investigaciones que aborden la calidad de
vida de los pacientes con obstruccion maligna biliar irresecable segin los procedimientos

terapéuticos realizados.

- Los servicios de gastroenterologia y endoscopia de hospitales de tercer nivel de la ciudad de
Quito, podrian implementar el DBE-USE ya que representa un método seguro y eficaz para el

drenaje paliativo de la OBM irresecable.



95

Limitaciones

- La anonimizacién de los datos que no permitié la revision expedita de las historias clinicas, la
incorrecta codificacion de los CIE 10 durante las hospitalizaciones y el filtrado de una base de
datos desde un departamento de informatica sin pasar una revision previa por personal de salud,
pudo haber repercutido en la identificacion de todos los pacientes con obstruccion biliar maligna
irresecable en el periodo de estudio, lo que significd que el tamafio de la muestra sea 11% menor

a la planteada en el protocolo de investigacion.
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AnNexos

Tabla de operacionalizacion de variables

Variable Definicion Dimensién Indicador Escala Tipo

Edad Tiempo que ha vivido | - Medidas de Numérica Cuantitativa
una persona contando tendencia discreta
desde su nacimiento central y de
expresada en afnos dispersion
cumplidos

Sexo Es la condicion - Medidas de 1. Femenino Cualitativa
organica que tendencia 2. Masculino nominal
distingue al hombre central y de
de la mujer y puede dispersion
ser femenino o
masculino.

Comorbilidades | Dos o mas trastornos | Cardiovasculares | Medidas de 0. Ninguna comorbilidad Cualitativa
o0 enfermedades que tendencia 1. Sindrome metabolico nominal
ocurren en lamisma | Renales central y de 2. Hipertension arterial
persona. dispersion primaria




Hepaéticas

Oncoldgicas

Autoinmunes

Metabolicas

3. Diabetes mellitus 11

4. Enfermedad renal crénica

5. Cirrosis hepatica

6. Enfermedad oncoldgica
primaria

7. Enfermedad autoinmune
8. Enfermedad
reumatologica

9. Otras

113

Etiologia'y
localizacion de la
obstruccion
maligna de la via

biliar

Parte de la medicina
que estudia el origen
o0 las causas de las

enfermedades.

Intrahepatica

Extrahepética

Distribucién
de frecuencias
absolutas y

relativas

Colangitis CIE10: K830
Obstruccion del conducto
biliar CIE10: K831
Céncer de la cabeza del
pancreas CIE10: C250
Cancer del cuerpo del
pancreas CIE10: C251
Cancer de la cola del
pancreas CIE10: C252
Carcinoma de vias biliares

intrahepaticas

Cualitativa

nominal




(colangiocarcinoma) CIE10:
C221

Cancer de las vias biliares
extrahepaticas
(colangiocarcinoma) CIE10:
C240

Cancer de las vias biliares,
parte no especificada
(colangiocarcinoma) -
CIE10: C249

Neoplasia maligna de
localizaciones contiguas de
vias biliares CIE10: C248
Neoplasia maligna de la
ampolla de Vater CIE10:
C241

Céncer de vesicula biliar
CIE10: C23

Carcinoma de células
hepéticas CIE10: C220

114




Neoplasia de
comportamiento incierto del
higado, vesicula biliar y
conductos biliares CIE10:
D376

115

Métodos de

manejo paliativo
de la obstruccion
maligna de la via

biliar

Procedimientos
realizados para
prevenir y aliviar el
sufrimiento, asi como
brindar una mejor
calidad de vida
posible a pacientes
que padecen de una

enfermedad terminal.

Endoscopicos

Imagenoldgicos

Distribucién
de frecuencias
absolutas y

relativas

1. Drenaje endoscopico
mediante
colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica
(CPRE) (43262, 43265,
43271, 43268, 43264,
43269, 43260, 43261)

2. Drenaje percutaneo
guiado por imagen mediante
colangiografia percutanea
transparietohepética (CPTH)
(74320)

Cualitativa

nominal




Complicaciones
en pacientes con
obstruccion

maligna

Resultados
desfavorables de una
enfermedad,
condicion de salud o
tratamiento

instaurado.

Leves

Moderadas

Severas

Inmediatas

Mediatas

Distribucién
de frecuencias
absolutas y

relativas

CPRE:

0. Ninguna complicacién
1. Pancreatitis aguda

2. Sangrado digestivo alto
3. Perforacion de viscera
hueca

4. Colangitis post
procedimiento

5. Complicaciones
relacionadas a la sedacion

6. Otros: migracion

CPTH:

0. Ninguna complicacién
1. Fuga pericatéter

2. Colangitis post
procedimiento

3. Infeccion del sitio de

puncién cutanea

Cualitativa

nominal

116




4. Lesion de 6rganos
contiguos
5. Otros: hemoperitoneo,

fistula biliar, absceso

117

Fecha de inicio | Fechaen la que se Medidas de Numérica Cuantitativa
(tiempo 0) realiza el diagnéstico. tendencia continua.
central y de
dispersion
Fecha de cierre | Fechaen la que el Medidas de Numérica Cuantitativa
paciente fallece o se tendencia continua.
interrumpe el central y de
seguimiento. dispersion
Tiempo de Tiempo transcurrido Medidas de Numérica Cuantitativa
supervivencia desde el tendencia continua.
acontecimiento o central y de
estado inicial hasta el dispersion

estado final.
Producto de la resta

de la fecha de inicio y




la fecha de cierre que
determinan la
duracion del periodo
de seguimiento de

observacion.

118

Estatus

Situacion del paciente

al cierre del estudio.

Distribucién
de frecuencias
absolutas y

relativas

0. Muerte
1. Censura (Continta vivo al
fin del estudio, se pierde el

seguimiento, abandono)

Cualitativa

nominal
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