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RESUMEN

Se revisaron 6 casos de carcinoma de
vias biliares extrahepdticas, confirmados his-
tologicamente, operados en el Hospital Méxi-
co, C.C.S8.8. En el tercio superior se presen-
taron 3 casos; 2 casos en el tercio inferior y
1 caso en el tercio medio. Se encontré un
promedio de 2 mujeres por 1 hombre. Se
presentaron 4 pacientes en la sétima década
de la vida. El 100% de los casos se reporta-
ron como adenocarcinomas. Ictericia, dolor
en C.S.D, y pérdida de peso fueron los sin-
tomas y signos mds frecuentes. La E.R.C.P.
correlacioné bien en todos los casos en que
se efectud, con los hallazgos operatorios. En
los 6 casos se documento elevacion de la fos-
fatasa alcalina e hiperbilirrubinemia directa,
La fistula pancredtica y la sepsis sepsis son
las 2 principales complicaciones postopera-
torias. La mejor sobrevida se ha encontrado
en los 2 casos del tercio inferior, con uno
de ellos vivo a los 3 aiios de operado. Se ha-
ce una revision comparativa de la literatura.

SUMMARY

Six cases of extrahepatic bile duct car-
cinoma have been reviewed; histologicaly
confirmed and operated at Hospital Mexico,
C.CS.S. In the upper third there were 3
cases; 2 in the inferior third and 1 case in the
middle third. The rate female: male was 2:].
There were 4 patients on the seventh decade
of life. 100% of the cases were reported as
adenocarcinomas. Jaundice, abdominal pain
in upper right cuadrant, and weight-loss were
the most common symptoms anda signs. The
E.R.C.P. correlated well with the operative
findings. In all cases, there were significantly
elevated levels of alkaline phosphatase and
direct bilirubin. Pancreatic fistula and sepsis
were the two main postoperative compli-
cations. The best survival rate was found in
the two cases of the inferior third with one
patient alive three years after surgery. A
comparative review of the literature was
done.

INTRODUCCION

El sistema biliar, que junto con el higado, se origina de
un diverticulo proveniente del piso ventral del intestino an-
terior, es asiento de tumoraciones primarias, tanto benignas
como malignas.

Existen reportados en la literatura médica hasta 1980,
90 casos de tumoraciones benignas de vias biliares, siendo
el'adenoma el mis frecuente de los 8 diferentes tipos histolo-
gicos®. El concepto de benignidad se basa estrictamente en
su conformacion histologica, pues al obstruir esta estratégi-
ca via, puente entre el higado y el intestino, la respuesta del
organismo no se hace a esperar.

*Hospital México
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La ictericia obstructiva, esta vez causada por el creci-
miento de un tejido anaplasico, es lo que se presenta con los
tumores malignos del tracto biliar, de los cuales seguiremos
hablando en adelante. Y esta distorsion en el flujo normal
de la bilis, provocando estasis biliar, acompafidndose de to-
do su cortejo sintomatico, es la causa fundamental de muer-
te en estos pacientes, y a resolverla se deben dedicar todos
los esfuerzos quirirgicos.

El primer reporte de cancer primario del colédoco, se
remonta al afio de 1840, realizado por Durand-Fardel. En
1878, Schuppel publica por primera vez una revisién sobre
cincer del conducto hepatico comin, llamando la atencion
a la predileccion de este tipo de tumores, por involucrar el
ducto hepético proximal®.
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Ya en 1889, Musser compara y separa nitidamente el
comportamiento y caracteristicas del cincer de la vesicula
biliar con el del cincer primario de los conductos bilia-

res_ﬁ-'?

La incidencia de este tipo de neoplasia fluctia entre

0.1 y 0.5% en las diferentes series clinicas y de autop-
sjas.S—G—'!

Klatskin ha observado que el carcinoma de vias bilia-
res crece lentamente y muy a menudo causa la muerte por
obstruccion biliar, insuficiencia hepdtica y colangitis, mas
que de enfermedad metastdsica y recalca que el restaurar
el flujo biliar extiende la sobrevida®.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes
que presentaron carcinoma del tracto biliar extrahepético,
internados en el Hospital México, CCSS_| en el perfode
comprendido de setiembre de 1969 a setiembre de 1983,
que fueron intervenidos quirlirgicamente y cuyo diagnosti-
co fue corroborado histologicamente.

Se excluyeron los canceres de cabeza de pdncreas, de
duodeno y dmpula de Vater.

El estudio comprende 6 pacientes portadores de carci-
noma de vias biliares en los cuales se analizaron diferentes
aspectos: localizacion, incidencia por sexo y edad; tipo his-
toldgico, sintomas y signos; estudios diagnésticos emplea-
dos de gabinete y laboratorio; el tipo de cirugia empleada
y su sobrevida.

RESULTADOS Y COMENTARIO

Empleamos el esquema de distribucion anatémica mds
utilizado hoy en dia por autores de amplia experiencia co-
mo Longmire, Takasan, Evander, etc.2 """ 1"13 gue di-
viden el tracto biliar en tres tercios:

SUPERIOR:
Incluye los conductos hepdticos derecho e izquierdo,
su confluencia y el conducto hepatico comun.

MEDIO:
Formado por el conducto colédoco desde la region del
conducto cistico hasta el pancreas.

INFERIOR:
Abarcando la porcion intrapancredtica del colédoco,
sin incluir el ampula de Vater.

Los tumores localizados en el tercio distal o inferior, se
agrupan generalmente, desde el punto de vista clinico con

los tumores periampulares y su manejo quirlirgico es simi-
lar al empleado en el carcinoma de cabeza de pancreas’
aunque presentan un ligero mejor prondstico.>™¢

Sin embargo, esta distribucién topogrifica estricta, no
debe hacernos perder de vista que estos limites generalmen-
te se traslapan®, con més frecuencia cuando se trata de los
carcinomas papilares, que presentan un patron de creci-
miento extenso y en multiples dreas (multifocal), y los del
tipo difuso; no asi con el tipo nodular o local®™? -,

La localizacién anatomica de los 6 casos se muestra en
el cuadro 1.

El carcinoma de vias biliares tiene predileccion por pre-
sentarse en cerca de la mitad de los casos en el tercio supe-
rior, clisicamente en el hilio hepitico 7376713

En la presente serie se confirma la validez de este pa-
tron de distribucion; en la fig. 1 s¢ compara con otros
seportes.

La localizacion del tumor viene a representar un factor
importante en la sobrevida del paciente. con respecto al ti-
po de procedimiento quiriirgico que se le puede ofrecer. Sin
embargo, la localizacién, dentro del contexto global de la
enfermedad, no representa una diferencia estadisticamente
significativa en la sobrevida a 5 afios plazo.!? -

La distribucién por sexo que se observa en el cuadro 2,
difiere de la reportada en Ja literatura para este tipo de tu-

mores, cuyo promedio hombre/muijeres viene siendo de 3:2
(6-7-11—13)'

La incidencia vor edad mostrada en e] cuadro 3 es simi-
lar a la de otros reportes, con un mayor predominio en la
sexta y sétima décadas de la vida'?"¢"7""""13_Eg importan-
te relacionar la edad de manifestacion de esta patologia,
con la esperanza de vida en la poblacion general, para de-
cidir el tipo de cirugia o procedimiento derivativo que se
empleard, y su repercusion en el promedio de sobrevida y
la “calidad™ de vida que se le ofrecera al enfermo.

Con respecto al tipo histolorico, se reportaron los 6
casos como adenocarcinomas o sea en el 100% ., No se en-
contré carcinoma de células escamosas, que muy ocasional-
mente se reporta.>”’

La clasificacion macroscopica de estos tumores se cir-
cunseribe a los tipos: 1) Polipoide o Papilar, 2) Local o No-
dular, 3) Difuso. Existen autores que amplian a un cuarto
grupo con el tipo constrictivo escirroso.5™2

La frecuencia es de un 75%para el tipo local y un 25%
para el tipo difuso en laslesiones que involucran los ductos
hepiticos. En el resto del tracto biliar la frecuencia viene
siendo de un 60%local y un 40% difuso.®

180



Cuadro 1
LOCALIZACION
N %
Tercio Superior 3/6 50
Tercio Medio 1/6 17
Tercio Inferior 2/6 33
Cuadro 2
DISTRIBUCION POR SEXO
Pacientes %
Mujeres 4 67
Hombres 2 33

PROMEDIO 2M:1H

En general la histologia correlaciona bastante bien con
la clasificacion macroscopica. Asi los tumores nodulares
corresponden a adenocarcinomas, que varian de bien a mal
diferenciados; los difusos corresponden a adenocarcinomas
escleréticos o fibrosos (los cuales hay que diferenciar de la
coalangitis esclerosante y las estrecheces benignas) y los po-
lipoides corresponden a adenocarcinomas papilares.

Todorki y colaboradores'? correlacionan la apariencia
macroscopica del tumor con su prondstico y encuentran
que el tipo de carcinoma polipoide, después de cirugia resecti-
va, presenta un comportamiento relativamente benigno
compardndolo con los otros tipos. Con sobrevidas de 52
meses, sin recurrencia del tumor, mencionan que en los pa-
cientes operados no se encontraron involucrados los espa-
cios linfaticos perineurales, ni invasion directa al sistema
vascular adyacente o al parénquima hepitico. En orden de-
creciente de sobrevida siguieron: el tipo infiltrativo difuso,
el tipo nodular y el tipo constrictivo escirroso.

Klatskin y Longmire* ® también confirman este com-
portamiento biologico del tipo papilar, reportando sobrevi-
da de 10 meses a 3 afios, utilizando procedimientos de dre-
naje externos o internos.

Lamentablemente la incidencia del tipo polipoide es
muy baja 4-6-11-12-13

Se ha relacionado el carcinoma del tracto biliar con
otras patologias gastrointestinales. De un tercio a cerca de
la mitad de los pacientes tienen una historia de calculos
biliares. En nuestra serie se encontraron 2 pacientes con
colelitiasis (33% ). Esta asociacion no es tan alta como la
observada en el carcinoma de la vesicula biliar (65-88%). La
colitis ulcerativa se asocia de un 3 a un 11 %y un 3%de los

casos presentan un segundo carcinoma primario intraabdo-
minal. También se han relacionado como factores etiologi-
cos a la enfermedad quistica del tracto biliar y a la infec-
cién hepatica por clonorchis sinensis.>®

Otros factores causales posibles que se han propuesto
pero sin confirmacién han sido: la evolucién de un papilo-
ma glandular benigno; la accion carcinogénica del dcido
colico en el sujeto susceptible y la conversion de 4cidos bi-
liares a metilcolantreno.

Sin embargo, los factores comunes a las tres posibles
condiciones etiologicas (litiasis, infecciones parasitarias y
dilataciones congénitas) son: 1) enletecimiento en el flujo
biliar, 2) presencia de infeccion, 3) probable reaccion in-
flamatoria de la pared ductal.®

La frecuencia de sintomas y signos se resumen en el
cuadro 4.

La ictericia, el dolor abdominal y la pérdida de peso,
son los signos y sintomas mas constantes al inicio de la en-
fermedad_1-3—4——6~ll-l3

No hay diferencia significativa en el orden de apari-
cion de los sintomas predominantes, ya sea en el tercio
superior, en el tercio medio o en el tercio inferior del sis-
tema biliar extrahepiatico.®

Cerca de la mitad de los enfermos consultan al médi-
co en los primeros 3 meses de aparicion de los sintomas.

El signo de Courvoisier, o sea el desarrollo de una ve-
sicula biliar edematosa y palpable en pacientes ictéricos, se
presentd en los 2 casos de] tercio inferior y en el caso del
tercio medio, el cual comprometia al conducto cistico.

Cuadro 3
DISTRIBUCION POR EDAD

Edad Pacientes
51 — 60 afios 1
61 — 70 afios 4
71 — 80 afios 1

Cuadro 4

SINTOMAS Y SIGNOS

ICTERICIA 6 pacientes
DOLOR CSD 4 pacientes
PERDIDA DE PESO 4 pacientes
VESICULA PALPABLL 3 pacientes
PRURITO 2 pacientes
COLANGITIS 1 paciente
HEPATOMEGALIA 1 paciente
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Cuadro §

EVOLUCION DE METODOS DIAGNOSTICOS

ANO METODOS

1896 Roetgen — Rayos X

1924 Graham y Cole, primera colecisto-
grafia oral.

1932 Mirizzi — Colangiografia operato-
ria

1953 Colangiografia intravenosa

1960 Santos Figueroa, Lépez (P.T.C.)
Colangiografia transhepitica per-
cutanea,

1968 McCune et. al. (E.R.C.P.)
Colangiopancreatografia endosco-
pica retrograda.

1970 Ultrasonografia (U.S.) — Tomo-
grafia Axial computarizada
(T.A.C)

Primer coledoscopio de fibra fle-
xible.

1980 Nuevos radionucledtidos (Tc 99
mm)

(8,9)

El prurito puede anteceder a la ictericia en ciertos ca-
sos, aunque en general es mas comin y severa en los esta-
dios finales de la enfermedad.

La colangitis se presentd en 1 solo paciente, pero con-
tribuy6 a su deceso 7 meses después de la cirugia, presen-
tando un absceso colangitico perforado a cavidad perito-
neal.

Una hepatomegalia progresiva se observa en la mayo-
ria de los pacientes que tienen un periodo de sobrevida
prolongado; es poco frecuente al inicio de la enferme-
dad.®”’

En relaciobn a estudios diagndsticos se realizaron
E.R.C.P. en 3 casos, con buena correlacién con los ha-
llazgos quirargicos; S.G.D. en 2 casos, en uno de los cuales
se encontré “deformidad del bulbo duodenal por apoyo
vesicular”.

El resumen sobre la evolucidn de los diferentes mé-
todos diagnosticos aparece en el cuadro 5.

Actualmente el método diagndstico mas confiable lo
constituye la P.T.C., visualizdndose los ductos biliares di-
fatados en el 99 a 100% de los casos. Cuando no hay duc-
tos dilatados, el promedio de éxito baja a un 60-70% , con
una morbilidad de un 3.4%°%7°.

Todoroki et. al. > utiliza una clasificacion de Ohto y
asociados, para la descripciébn de imdgenes obtenidas por
PT.C. en obstrucciones del tracto biliar por carcinoma.

Confirmé que la apariencia macroscopica del carcinoma ti-
po polipoide corresponde al tipo protuberante papilar
(P.T.C.); el tipo nodular al tipo protuberante (P.T.C.); el
tipo constrictivo escirroso al tipo constrictivo (P.T.C.) y el
tipo infiltrativo difuso al tipo esclerosante (P.T.C.). Su ex-
periencia le sugiere que la apariencia macroscopica del tu-
mor puede ser vilida como un factor prondstico en el tra-
tamiento de la lesion.

La eficiencia diagnostica de la E.R.C.P. fue evaluada
en una revision de 10,000 estudios realizados en E.U. por
Bilbao y colbs., encontrindose un 70% de éxito diagnosti-
co en general, y un 85 % para endoscopistas experimentados,
con tan s6lo un 3%de morbilidad.”

En la actualidad, en pacientes en los cuales la clinica, el
laboratorio y/o estudios como el ultrasonido y la tomogra-
fia computarizada, evidencian obstruccion biliar extrahepa-
tica, el primer examen a pedir seria una P.T.C.

En US. ha revolucionado el diagnostico en colecisto-
patias, sin embargo en la investigacion de la dilatacion del
colédoco, la ultrasonografia es menos (til, pues el gas de
duodeno y colon y la grasa mesentérica, contribuyen a de-
gradar la imagen del U.S. La porcion mas dificil de evaluar
conel U.S. es el tercio distal de colédoco.

La T.A.C. es otro método para evaluar el drbol biliar.
Utilizando medio de contraste 1.V. se puede estudiar el sis-
tema venoso hepitico, aparte de valorar el estado de las es-
tructuras peritumorales, permitiendo planear la conducta
terapéutica optima.

Cuadro 6
CIRUGIA

Tercio superior. 1. Colecistostomia + biopsia

muerto a los 4 meses).

2. Colecistostomia + extirpacion
del colédoco y el hepético co-
min. Anastomosis hepatodu-
denal término lateral (muerto
a los 12 meses).

3 Operacion de Whipple + va-

guectomia + colecistectomia

(muerto a los 7 meses).
Tercio medio I Operacion de Whipple + va-
guectomia + colecistectomia
(muerto al 1 y 1/2 meses)
Tercio inferior En los dos casos operacién de
Whipple + vaguectomia + co-
lecistectomia. (vivosal 1 afio 6
meses; y 3 afios).
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Otros procedimientos diagndsticos como el “mapeo™
hepitico utilizando sulfuro coloidal de Tc99m, un radionu-
cleotido de tecnesio que es eliminado de la sangre por las
cflulas fagociticas reticuloendoteliales (Kupffer) en el hi-
gado, se usa primariamente en la deteccion de lesiones he-
pdticas ocupativas de espacio, Este examen tiene poco valor
en el diagnostico de ictericia obstructiva, sirviendo para des-
cartar tumores hepiticos primarios o secundarios.®”®

El disponer de todo este arsenal tecnologico y estable-
cer el diagnostico preoperatoriamente es muy util para el
paciente, pues se ha demostrado que los enfermos evolucio-
nan mejor si son tratados definitivamente ¢n la operacion
inicial

Durante la cirugia, el mejor método de deteccion tem-
prana de los tumores de vias biliares, o constituye Ja cole-
doscopfa. La biopsia obtenida bajo vision directa ayuda
enormemente 4 confirmar el diagndstico’ . Varios autores,
entre ellos Tompkins y colbs.'® ya reportan la identifica-
cion de pequeinos tumores de vias biliares, generalmente en
el tercio distal, los cuales se descubrieron en coledoscopias
rutinarias, en los casos de exploracion de vias biliares por
coledocolitiasis, y pudieron emplear cirugia resectiva cura-
tiva en ellos.

Sefalan también la importancia de este procedimien-
to en los casos de tumores en el tercio inferior, pues han ob-
servado lesiones malignas multicéntricas en el tercio supe-
rior en forma simultdinea en esos pacientes. Por e] contrario,
no han encontrado lesiones tumorales pequenas en el colé-
doco, distal al tumor del tercio superior.

LABORATORIO:

En Jos 6 pacientes encontramos elevacion de la fosfata-
sa alcalina en forma significativa e hiperbilirrubinemia di-
recta, con cifras de bilirrubina total entre S y 20 mg/dl.

Anemia s¢ encontro solo en 2 ¢asos.

Ross et al® reporta niveles de bilirrubina sérica de mds
de 15 mg/d] en mis del 50% de los casos vistos en la Clinica
Lahey.

TRATAMIENTO Y SOBREVIDA

El tipo de cirugia que se efectud se resumen en el cua-
dro 6.

Como se menciono al principio, el tratamiento debe
resolver la ictericia mediante una reseccién curativa siempre
que esto sea posible o por un procedimiento paliativo
cuando la lesion es jrresecable.
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Cuadro 8
MORBILIDAD
Fistula pancreatica 3 pacientes
Sepsis 2 pacientes
Cuadro 8
SOBREVIDA
PACIENTES TIEMPOQ
1 1-1/2 meses
2 4 meses
5 7 meses
4 1 afio
5 1 afio y 6 meses (vivo)
6 3 afios (vivo)

Figura 1

DISTRIBUCION DEL CARCINOMA DE
VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS

1/3 SUPERIOR 49 o 43% 30% 47% 60% 509%

1/3 MEDIO 25% 20% 30% 17%

1/3 INFERIOR 19% 5% 40% 33%,

DIFUSO T%

MIXTO 33%

No. CASOS 96 80 50 564 79 6

AUTOR (13) (2) «an a0y (5 pre
; ’ sente

(Modificado de Tompkins) serie)

En el tercio superior el porcentaje de resectibilidad va-
ria en las diferentes series, pero es cercano a un 50%en los
reportes de Evander, Longmire y Tompkins*"*7'?; siempre
hay excepcicnes como en la serie de Takasan'', con resec-
cion en un paciente de 15, o ninguna reseccion en 36 pa-
cientes como en el reporte de Lees® . En el otro extremo es-
td la serie de Launois et. al. con reseccion de 11 de 19 tu-
mores biliares® | En nuestra serie se resecaron lesiones en 2
de 3 pacientes.

En los tumores resecables localizados en la confluencia
de los ductos se debe realizar una lobectomia hepatica con
una hepatoyeyunostomia o una hepatocoledocostomia®™s
7. Esta tltima opcion la prefiere Evander y colbs® pues con-
lleva un menor riesgo de colangitis. Cuando los tumores se
localizan en el conducto hepdtico comtn, se debe resecac
este conducto junto con el colédoco y la vesicula biliar y
realizar una anastomosis enteroductal %7, Las neoplasias
del tercio distal del colédoco son tratadas generalmente con
una operacion de Whipple.



En los casos no resecables se puede usar paliativamente
el “by pass” mediante anastomosis o intubacion: sondas en
Y, tubo en U introducido por Terblance; P.T.C. y cateter
con agujeros laterales para un drenaje biliar interno. Como
en estos enfermos es muy dificil anticipar la actividad biolé-
gica del tumor, siempre se les debe ofrecer esta segunda al-
ternativa.

Incluso Tompkins y colbs'? sefialan que en el grupo de
pacientes tratados con “by pass” la sobrevida, comparada
con los “resecados” no tuvo diferencia estadisticamente
significativa y s una menor morbilidad.

En la presente serie el inico paciente con tumor en el
tercio superior que se realizé una operacion de Whipple, fue
intervenido con el diagndstico preoperatorio de carcinoma
de colédoco. En este caso la tumoracion era multicéntrica,
como se vio posteriormente en patologia, presentindose
tanto en el hilio hepatico como en el colédoco.

En el tercio medio la resectibilidad varia de un 67%,
Tompkins et. al,'®; 54% de Longmire®; 40% Takasan et.
al'' ; y 12% de Evander®. En el presente estudio fue posible
resecar el inico tumor que se presentd en el tercio medio.

En el tercio inferior o distal, en todas las series el por-
centaje de resectabilidad es alto: 85% Longmire®, 75% E-
vander et. al.? y Takasan et.al.” | 66% Tompkins y colbs'3.
En nuestros pacientes estudiados las tumoraciones fueron
resecables en los dos casos del tercio inferior, realizindoles
un Whipple® .

De todos los factores pronosticos que examinaron
Tompkins y colbs, el que brindd el incremento mas signifi-
cativo al promedio de vida, lo fue la habilidad para ejecutar
la operacion de Whipple'?. Bolafios y colbs recalcan la im-

portancia en la meticulosidad al realizar esta operacion’.

Se estdn investigando otros recursos terapéuticos. Los
resultados mostrados por Calne y Starzl, utilizando trans-
plante hepitico para estos tumores, reflejan hasta la fecha,
un incremento en la sobrevida muy limitado.?

El papel de la radio y quimioterapia todavia falta por
evaluarse en forma mds extensa.

La morbilidad que se presentd en nuestros enfermos
se aprecia en el cuadro 7.

En general se confirma lo reportado en la literatura con
respecto a las complicaciones. No se encontrd sangrado del
tubo digestivo ni del lecho operatorio.’

En la mayoria de los pacientes la causa de muerte se re-
laciona con el tracto biliar: tumor progresive o recurrente;
fallo hepético, colangitis, y fistulas biliares.’®,

La sobrevida en nuestros pacientes se muestra en el
cuadro 8.

Hay que resaltar el hecho, de que el paciente con ma-
yor sobrevida, 3 afios, es un hombre de 71 afios, al que se le
realizd una operacion de Whipple por un tumor en el tercio
inferior, no presentd complicaciones postoperatorias y legd
a consultar en los primeros tres meses de su enfermedad.

Sin embargo, no se debe menospreciar la observacién
de Evander y colbs® cuando sefialan que dentro de un gru-
po de 53 pacientes a los cuales no se les hizo reseccién, uno
vivid 36 meses.

La calidad de vida también es un factor muy importan-
te de analizar. Evander et. al® revisa este aspecto en una se-
rie de 80 casos de carcinoma de las vias biliares. Los pacien-
tes con reseccion radical “‘curativo™ tuvieron una sobrevida
promedio de 20 meses, permaneciendo en el hospital un
26% de su vida restante. Los pacientes con reseccion incom-
pleta y que recibjeron un “by pass™ hepatoentérico, sobre-
vivieron un promedio de 7.5 meses permaneciendo un 46%
del resto de su vida en el hospital. Los pacientes cuya pato-
logia no fue resecada sobrevivieron un promedio de 2.5 me-
ses viviendo el 97% de su existencia restante en el hospital.

CONCLUSIONES:

1. La historia natural de los tumores del tracto biliar se
describe como la de un tumor de crecimiento lento que
usualmente permanece localizado en el hilio hepitico.

2. La localizacién de la lesion parece tener la mayor im-
portancia en relacion al pronéstico™® .

3. Los tumores del tercio superior son los mas frecuentes
y de peor pronostico.

4. Los tumores del tercio inferior son mds raros y de me-
jor pronostico.

5. El tumor polipoide es el menos frecuente y el de mejor
prondstico.'?

6. Se debe incrementar el uso de métodos de diagndstico
temprano como la coledocoscopia transoperatoria, en
la exploracion de vias biliares por litiasis."?

7. El diagnéstico preoperatorio debe realizarse lo mas ra-
pido y preciso posible utilizando P.T.C.E.R.C.P., US.,
TAC.

8. La apariencia macroscopica del tumor de vias biliares
evidenciado en imdgenes de P.T.C. puede ser vilido co-
mo un factor pronéstico en el tratamiento de la le-
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9.

10.

1.

La descompresion preoperatoria del drbol biliar por
medio de un drenaje externo reduce el riesgo del sepsis,
insuficiencia hepatica y hemorragia masiva.

Son necesarios algunos lineamientos generales en los
procedimientos usados en la cirugia de los tumores de
vias biliares, sin embargo la técnica quir(rgica resectiva
o derivativa se debe disefiar analizando cada caso en
particular, en la forma mas minuciosa posible.

El paciente hipotético que tendria la mejor sobrevida
seria aquél que se presenta a los primeros meses del ini-
cio de la enfermedad, al que se le encuentra un carcino-
ma de tipo papilar del tercio inferior del tracto biliar, el
cual es resecado mediante un procedimiento de Whip-
ple.’?

12. Los pacientes que gozan la mayor sobrevida, la mayor

libertad de no estar hospitalizados y una mejor “cali-
dad™ de vida son aquellos en los que el tumor se resecé
completamente 2~
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