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INTRODUCCION

Actusimentc, se reponan sproximedamente 4,200 muertes anuales como
consecuencia de cancer de vesicula biliar (3}

Debido & que no sc contsba con un dato estadistico confiable en la poblacién
giendida en ¢l Departamento de Cirugla del Hospiat Roosevelt se realizd un estudio
descriptivo retrospectivo en e cual se investigd la incidencin diagndstico, tratamiento ¥
seguimiento clinico en pacientes con carcinoma de vesicula biliar, de 1991 a 1997,

Habiéndose encontrado una incidencia del 2.53% de 1926 pacientes con patologia
biliar a quiencs s¢ les realizd como estudio complementario un ultrasonido de vias biliares
aunado a (s exploracion fisica al momento del ingreso. Debido, quizis, a la inespecificidad
de los sintomas presentados.

De los casos positivos para malignidad €] adenocarcinoma de vesiculs bilier ocupd ¢
primer lugar. En lo referents al seguimiento posioperatoric un 80.83% tuvo control por
parte de consulta externa, .

Obteniendo un 93.62% de sobrevide en paciemtes con diagndstico de carcinoma
incidentz] de vesicula biliar segun 1o anotado en la tltima consulia postoperatoria
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DEFINICION DEL PROBLEMA

El Carcinoma de Vesicula Biliar ha side considerado una enfermedsd de slta
lewaiidad que se he disgnosticado mediamte estudio histopatolégico posierior & una
colecisteclomiz.  Por o que se considera que es dificil de detectar v de operar v que su
duapnostico s¢ hace de maners incidental. Ya que los obsticulos para el disgnostico
incluyen sintomas inespectficos ¥ una relativa inaccesibilidad a la vesiculs v el cistico para
realizar biopsia (6).

La incidencia de esta neoplasia varia en diferentes partes del mundo v en diferentes
grupos émicos (7). Segin estudios realizados ¢l promedio de edades entre hombres y
mujeres no es significativo, siendo mas comun entre los 60 ¥ 70 aftos con predominio en el
sexe femenino con una relacion de 3.5:1.(10)

El Carcinoma de Vesicula Biliar actualmente es la lesion més comin del tracto
bilier y el guinic mas comin de todas las neoplasias del tracto gastrointcstinal. Se
curacteriza por su bajo porcentaje de operabilidad (1) y peor prondstico.

Basados en Ia observacidn de 30 casos clinicos, de un estudic llevado a csbo en
Estados Unidos, los autores discuten sobre los aspectos principales de la clinica y los
métodos dingndsticos para esta neoplasia (3). Cuando sc han observado a estos pacientes -
en estado avanzado la mayoria de Jos casas- confirma un peor pronostico de sobrevida,

A pesar de que, hoy en din ¢l ultrasonido (USG) y la tomogrefiz axial
computarizada (TAC) juegan un papel importanie para el diagnéstico preoperatorio (3). oo
s¢ ha podido hacer diagnostico tempranc de esta patologia v asi tratar de establecer un
tratamicento temprano que mejore ¢l pronostico de sobrevida en estos pacientes.

Este estudio investiga el porcentaje de paciemes a quienes s ha diagndsticado
carcinoms de Vesicula Biliar como hallazgo incidental, describe los métodos diagnosticos
utilizados antes de la intervencion quirirgica el tratamiento ofrecido v ¢l seguimiento dado
por consulta extema, pars poder asi conocer ¢l porcentaje de sobrevida que £stos tuvieron.

Se incluyeron a todos los expedientes clinicos de los pacientes intsrvenido
quinirgicaments en ¢l Deprrtamento de Cirugia del Hospital Roosevelt con indicacion de
patologia bilinr como diagnostico inicial durante el periodo de enero de 1991 a diciembre
de 1997 ¥ que en &l reporte definitivo de patologia se diagnostico cancer de vesicula biliar.

En Guatemala actuaimente no se cuenta con un estudio sobre este probiema, se
desconoce ¢l porcentaje de pacientes afectados por carcinomea de vesicula, bos meétodos
wtilizados para su dingnbstico y &l seguimiento que se Wwvo postoperatonaments asi como
su Klentificacion y clasificacion segun estadio de la enfermedad.

Actuaimente ¢l porcentaje de intervenciones quirtrgicas del tracto bikiar ¢s alto
{aproximadamente 275.14 por afo). por lo que 5= considers necesario taner un control




sobre Jos resultados de los estuchos histopatokogicos de muestras de vesicula bilias en los
pacientes colecistectomizados para conocer el numero real de pacientes en guienes s¢ ha
diagnosticado carcinoma de vesicula.

Esta ncoplasia es uno de los tumores gastrointestinales con peor prondstico.  El
porcentaje de sobrevida a cinco &hos ¢s de 5% El peor pronostivo se determino por la
tmetaswmsis cxistente a ganglios linfiticos. Resultados de estudios hechos indicaron &l
brindar una segunds intervencion quinirgica més egresiva con mayor extension o reseccion
hepitica inclusive para sumentar las probabilidades de sobrevida en estos pacientes (3).

La complicacion linfitica es un factor importante en el prondstico de carcinoma de
vesiculs, 13 cual es indicacion de diseccion sisiemanca de ganglios linfaticos con
carcinoma de vesicula biliar en estadio avanzado (4},




JUSTIFICACION

Determinar la incidencia y tratamiento dado esi como e seguimignto
postoperatorio que se dio & los pacientes con diagnostico incidental de Carcinoma dc
vesicula biliar, de suma importancia para recomendar la correcta utihzacion de los
diversos métodos diagnasticos aplicables. Y a través de estos resultados obtener una
idea de] resto de la poblacion atendida. Asi comeo también conocer que melodos se
utilizaron para llegar al dingnostico definitivo.

Debido a que actualmente en el departamento de Cirugia del Hospital
Rooseveht s¢ ha detectado un aito porcentaje de pacientes afectados por carcinoma de
vesicula biliar, ¢] cual ha sido un hallazgo incidentzl al momento de practicar el
tratamiento quinirgico {colecistectomia en este cuso} lo que ha permitido observar
que quiza I incidencia de este sea alto.

Se ha podido observar que la Gnica prueba de gabinete realizada &| paciente al
momento d¢ su ingreso fue un ultrasonido de vias biliares el cual la mayoria de las
veces reporté unicameme cambios compatibles con colecistitis crénica calculosa,
impresion clinica de ingreso que onentd al cirujano a realizar un procedimiento
quinirgico limitado; mientras que si se lograra tener un diagnostico mas acerindo, se
realizaria una intervencién mas amplia y que permitiera un abordaje diferente.

Al obtener el diagnostico definitivo hasta semmnas posteriores a |a
colecistectomia, expone ml paciente a ser sometido & una nueva intervencion
abdominal mis agresiva, pudidndose evitar si s¢ utilizarah en une menera mas
adecuads otros meétodos diagnosticos cxistentes como lo son colengiograma,
angiografin, endoscopin retrograda cistico pancredtico o tomografia  axial
computarizada.




OBJETIVOS

General

Describir la incidencia de¢ carcinoma de vesicula biliar, diagnostico incidemal,
tratamiento v evolucidn,

Especificoa
1. Identificar el motivo por & cual consulta el paciente.
2 ldentificar el diagndstico clinico al ingreso del paciente.

3. Describir los exdmenes complementarios realizados previo a la cirugia los cuales
establecieron el diagnostico clinico

4 Describir cua) fue la conducta médico-quirirgica luego de establecer ¢l diagnostico
clinico.

5. Describir el diagnestico histopatolégico de la vesicula biliar tomada como muestra
posterior & la colecistectomia.

6. Determinar ¢! tratamiento postoperatorio y numero de reconsultas que tuvo e] paciente
después de su egreso del hospital.
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METODOLOGIA

Vipu de Fseudio: Descriptivo-retrospectivo se identifica la incidencia. v tratamiznte dado &
los pacientes con carcinoma de vesicula a quienes se les realizo colecsistetomi: previa.

Objeiv dv frruedio: Se incluye a todos los expedientes clinicos de pacientes & quienes se
les halla realizado colecistectomia como primera cirugia,

Universe de Estudio: 5S¢ tomard el 100% de los registros médicos e informes
histopatologricos de los pactentes 4 quienes se les halle imervenido quirargicamente por
indicacion de problema intrinseco de vias biliares duramt= el periodo de enero de 1991 a
diciembre de 1997,

Criterwos de Inclusion: e incluiran g todos los expedientes clinicos de los pacientes a
quienes se les halla realizado colecistectomia como primera cirugia.

Criterios de Excturidr:  Se excluiran a todos los expedientes clinicos de los pacicntes
quienes no hallan sido sometidos & intervencién quirirgica.

RECURSQS:
1. Humano:

1) Personal del archivo de Hospital Roosevelt

b) Personal de la Biblioteca de la Faculad de Ciencias Médicas de ja Universidad
de San Carlos de Guatemala

<) Personal de Biblioteca del Hospital Rocsevelt

2. Fisicos:

a) Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos
de Gualernaia

b} Biblioteca del Hospital Roosevelt

¢) Expedientes clinicos

d) Boleta de recoleccion de datos

e} Equipo de oficina

3. Econdmicos;

sy Reproduccion de material bibliografico Q100.00
b) Gastos de elaboracion de protocolo 100.00




Defimiciin Definicion Escala de 1 nidzd de
Variable Councepiual Operacional Medida Medida
{ arcinoma de Nombre gtifizado para designar tumor malig-  [Patologis especifics A cstudiar y detectarda Nominal Presente
vesicula biliar que afecia a este osgano o cual esta s e cxpedieme clinico Auseite
n o kecho hepatico y sirve como feservo-
rig para b bifis
Tiempe tramaunrido dode ¢f nacmionio Tiempo tn mioa « los que consulta el . T
o de una persona paciente registrado en boleta de reco- Cuantitativa Aitos
leccion de datos.
Diferencins anstonticas ¥ fisiologicas sexo del paciente anotado en el expediente Masculine
Sexo que diferencian los generos de la especie medico Nominal Fenmwening
Prueha de laborxtorio y/o radiolowca que UsG*
Wiétodo Diagndstice  |Prucba de gabinete que s utiliza pana indica process patologico que presenta Nominal Colangiograma
jovientar, sobre detorminada patologia el paciente al momento de su ingreso ERCP*
anotado en ¢ expediente medico TAC*
Procedimiento realizedo al paciente por i )l aparotomia
Fiagndstico de ingreso anofado en el expe- exploradora
Tramomiento Dicese del procedimiento dentro del diente medico b olecistectomia
irNrgico campo de la cirugia oneracional Noming c) Colecistectomia
FQ” més exploracion
. de vias biliares
Se 1chere al curso de la enfermedad Estado de salud del paciente al mamento Buena 1
JEqucicin en of paciente en determimado proceso def estudio referido en e expedienie chnico Notmnal Mala
patoligico que puede estar encamimado
hacia su resolucion o complicacion ]
Lisgnostico realizado con le svuda Diagnostico par ¢l cunl s docidio mgress. aColecistitis
J}')mgmiuu'o Climico  [exclusiva de la historia clinica. el paciente y orieotd a In yealizacion de Nominal cromca calculosa
kie Inpreso exploracion fisica v estudios de provedimiento quinirgico anotado en b) Masa de
laboratorio realizados. ipediente clinico Etiologia
<1 Calangnis

s USG Uluasonegrafia
» ERCP Endoscopia icirograda cistico pancreatico
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REVISION BIBLIOGRAFICA

EL METODO EPIDEMIOLOGICO

La eridemiologa del cancer es un estudio sobre lu frecuencia de la aparicion de
cancer en £ hombre  El foco de estudio en esia painlogia da comienzo cuando apareeen
los primeres indicios de la enfermedad

Métodos de Estudio:

Los métodos epidemioldgicos en general son los mismos para el estudio de céncer,
ciertas carcteristicas del cancer humano, requieren eapecial ¢nfasis o ciertos tipes de
investigacion, cstas caracte-risticas incluyen periodos latentcs prolongados e inicio de la
enfermedad clinica, baja incidencia y alios casos de monalidad, diagnostico v
procedimientos encaminados a 1a rehabibitacion del paciente entre otros.

Clasificacion de la Enfermedad:

Sitio: Uno de los factores principales dentro de e clasificacion del cancer es el conocer la
bicacién anatémics. Ciertas categoriag presentan tipos celulares cspecificos,  por
ejemplo, el melanoma de piel es distinguible de otras neoplasias de la piel; el
coriocpitelioma de utero posee caracteristicas distintas de otras neoplasias
malignas en el itero.

Morfologin: Una vez determinada 1a localizacién anatomica se procede a determinar la
apariencia microscopica de los especimencs biopsiados. por ejempio, las
diferencias entre el adenocarcinoma v gl carcinoma de células escamosas.
Por lo general, cada tipe celular se distingue del tejido normal de un érganc
con proliferacion tisular con una o mas tipos morfologicos neoplasicos.

Enadio: Se refiere a la extension del tumor, al momento de su diagnostico. Una de
las clasificaciones mds sencillas describe tres tipos de estadio local,
regional y distante.

Grado: Se refiere & 1a diferenciacion del tumor en determinada seccion de
1ejido observado al microscopo; la extension v el grado son caracteristicas
comunes que  progresan simulténeamenie con &l tiempo.

Frecuencia: Los métodos epidemiologicos fundamentalmente enumeran & los pacientes
afeciados con una tnidad de medida cuantitativa,

Incidencia:  Se refiers al nimero de casos nuevos en un periodo de tiempo especifico.

Mortalidad: Son los nimeros de muerte etribuidos &l cdncer en un periodo de tiempo
especifico v en una poblacion definida.

G L R L L N _ "";—";-—‘
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BASES MOLECULARES ¥ CELULARES
DE LA CARCINOGENESIS

En afios recientes, se han acumulado datos acerce de SUSIENCIAs CAICINORENAS
implicadas a la exposicion tanto de agentes quimicos coma fisicos. factores Imporiantes en
la etiologia de la mavoria de los carcinomas en los humenos. Ei emendimiento de estes
datos s particularmenie significativo pues implica e posttidad de lograr prevemr el
mayor numero de neoplasias malignas.

Principios Generales: En revisiones previas se escribieron puntos basicos para ¢l
entendimi¢nto de Ia biclogia de | carcinogénesis.

Los efectos carcindgenos son dependientes de las dosis acumulativas a diversas
sustancigs mutigenas. Altas dosis incrementan la produccion de neeplasias v reducen el
periodo latente de la aparicion de ta eaformedad. El nimero total de exposiciones
determins la produccion de los tumores. ast como lambien se Tepurta que ta exposicion &
uns combinacion de carcindgenos tienen un efecto sinérgico.

Los cambios celulares en la carcinopénesis son trensmitidos a ias células hijas
mediante mutaciones en las cadenas de ADN; existen ciertos tejidos mas susceptibles 2
padecer estos cambios como lo son tejido fetal o de recién nacidos, tepdo de regeneracion
o estimulado quimicamente.

Inicincién del Tumor:  La iniciecion resulta de la exposicidn a carcindgenos en
forma rapida e ireversible, en donde el metabolismo celuler jugga un papel importants ys
que los quimicos carcindgenos son metabolizados por enzimas que reaceionan répidamente
nl ser expuestas. En algunos casos, Jos procesos de activacion metabolica poseen miltiples
PRSCS ENZiMAticos.

La inmediata ¢ irreversible miciacion del tumor ha demostrado que jos
carcindgenos lisnen efectos muldgenos gendticos & nivel de la sintes:s de ADN.

Los eventos moleculares asociados a 1a promocion del tumor requisten repetidas
exposiciones; estos cambios incluyen estimulacion de la sintesis de macromoléeulas,
hiperplasia, estimulacion en la sintesis de poliaminas, prostaglandinas v proteasas, asi
como alieracionss de la membrana celular, actividad enzimatica ¥ de lu estructura de
glucoproteinas de la membrana,

Se refiere que ¢l cancer hepético entre otros es inducido por aminas aromdticas ¥
nitrosaminas. Entre los laboratorios realizados para orienter et diagnéstico se han hallado
niveles céricos de alfafetoproteina elevados.

Receptores Celulares:  Los hidrocarburos aromiticos procarcinogénicos como el
dibenzo p-dioxinas halogenadas inducen sintesis de enzimas metabélicas como receptores
celulares para estos quimicos. En la década paseda esiudios sobre metabolismo

[PROMEOAD OF LA UAIVERSIRAD OF SAN CAROS O GUATEMAYA
Baibhliatacrn Cantraol i




carcinogeno reveld que una de las principales vias metabolicas es mediante el citocromo p-
450 v enzimas oxidativas,

Dentro de los carcinggenoes mis estudiados estan los hidrocarburos aromaticos,
sulfatos. nitréxidos, nitratos v otros.

.




NOCIONES ANATOMICAS

i.e vesicula v las vias biliares extrahepaticas s¢ denvan de! intestino poimitivo v se
forman en conpuncion con el mgado. L forme de la vesicula es aproximadamente la de
una pers con fondo bulboso en el extremo distal, una parte media que se adelgaza
graduaimenie para formar ur cueilo v un conducto cistico proximal que entra al coledoco
La vesiguia vene aproximadamente 7 cms. De largo v contiene de 30 a 50 m) de bilis.

El organo esta adhosado al higado por un repliepue penivoneal. El conducto cistice
se situa atras en un plano con el duodeno v arriba a nivel de la pnmera vertebra lumbar. El
gonducto cistico mide 2 a 4 ¢ms de longitud ¥ comtiene las valvulas en espirai de Heister,
que permie la entrada ficil de la bilis a la vesicula pero ofrece resistencia a ia salida.
Normalmente los conductos biliares de jos segmentos anteriores v posierior se unen pare
formar ei conducte hepético derecho.  Los conduclos de fos segmentos medial v lateral
izquierdos forman el conducte hepatco rzquierdo que se une a) hepatico derecho pam
formar e} hepatico coman. Los conductos hepaticos derecho ¢ izguierdo tienen de 1 2 4
ctns de longitud .

El colédoco sigue su curso a traveés del pancreas y ia pared del duodeno para formar
Ia ampolla de Vaier sobre la pared media de este.  Su exiremo distal esta cubieric por el
esfiner de Oddi que regula el flujo de bilis desde el higado hacia el intenor del duodeno.

El colédoco recibe su riego sanguineo de las arterias hepatice derecha, comun y
gastroduodenal.  Sus amas forman un plexo sobre &l conducto que esta unido por dos
vasos Bxizles.

La vesicula es imngeda por ramaes de la anena cistica que se ongina en la artetia
hepdtica derecha. El drenaje venoso de la vesicula ¥ los conducios extrahepaticos se
realiza dentro de la vena porta. Los linfiticos de le vesicula drenan dentro del panglio
linfatico de! condueto cistico .

El triangulo hepatobiliar esta limitado por los conductos cistico v hepdtico, asi como
por el borde inferior del higado. Las erlerias hepéatica derecha v cistica este localizadas
dentro de é].

Las variaciones anatdmicas de ls vesicule, las vias biliares, las arterias que la riegan v

¢ higado son importames para el ciryjang, por que el no rECONDCEr €slas VAnanies e5 causa
de lesion yatrogena de las vias biliares,

El conducto cistico puede pasar por detrds del colédoco para entrar por su pared
posterior o por la cara lateral izquierda.

Lin conducto cistico muy largo puede entrar en el colédoco a una distancia variable
del esfimer de Oddi y fusionarse con el colédoco. Un conducto accesorio de} higado
puede entrer al cistico o al colédoco.




CANCER DEL TRACTO BILIAR

Los carcinomas del tracto biliar, incluyen los de vesicula y conductos biliares
extrahepdticos arfectando principalmente al sexo fermenino con 1.2 contra 0.8 en el sexo
masculino.

Aproximadamente, 4,200 muertes & concecuencia de cancer han sido reportadas
anualments en los Estados Unidos. Siendo en un 95% del tipo adenocarcinoma. El
prondstico generaimente es malo, el porcentaje relative de sobrevida a 3 afios ex del 11%,
falleciendo en el transcurso de un 1 afio la mavoria de los pacientes.

Caracteristicas Demogrificas: En estudios recientes acerce de lu incidencia de cancer
en cinco continentes, el cancer de vesicula se diferencid mayormente entre otras neoplasias
del tracto biliar. En esta poblacion las neoplasias del tracto biliar se diagnosticaron con
mayor frecuencia en mujeres. El porcentaje de cancer en ciudades de América iatine ha
sido tan alto como en los Estados Unides; en poblaciones mexico-americanas ¢ hispanas ¢l
cancer de vesicula se presentd frecuentemente en mujerss jovenes.

Andlisis recientes sobre mortalidad revelan variaciones geogréficas respecto al
céncer de vesicula. Esta patologia €s mas comun en mujeres casadas y divorciadas segun
s refiere.

Cileculos Biliares como Precursores de Céncer: En Estados Unidos
gproximadamente 15,000 personas presentaron cilculos hiliares v unicamente una pequefia
fraccién desarrollo neoplasias de vias biliares, en varios cases de cancer de vesicula se

. reparté la presencie de céiculos oscilando entre un 60 8 80% de los cesos.

Laos cilculos biliares son caracteristicas epidemioldgicas predominantes en el sexo
femenino, asi como s susceptibilidad £tnica v la distribucion geografica.

Se he descrite que los chiculos biliares jusgan un papel importante en la génesis de
neoplasias del tracto biliar lo cusl es un factor de riesgo elevado por la presencia de
céleulos, debido al tipo de colesterol identificado en ellos va que predisponen litogénesis, ¥
& la produccion de bilis con colesterol super saturado.

Algunos factores incrementan la secrecién hepitica de colesterol hacia la bilis con
la consiguicnte disminucion en la secrecion de sales biliares y fosfolipidos, los cuales
mantienen la solubilidad del colesterol, La formacidn de cdlculos estd lipado a alieraciones
estructurales y funcionales de 12 vesicula; los factores de riesgo pot presencia de célculos
son importantes para entender ¢l origen del cancer del tracto biliar.

Edad y Sexo: La incidencia de calculos biliares aumenta dos veces mas de lo comim cn
mujeres, predomine ¢l inicio de la formacion de célculos en la pubertad y se increments
durante el embarazo.




Duramte la pubertad los cambios hormonales » la obesidad contribuyven al
Incremento de la saturacion de colesterol en la bilis. Duramie el embarazo el aumento de
niveles hormonales iememinos v la disminucion en la motihdad de la « esicula provocan que
la bilis se& rica en colestern)

Enia:Exisic una mavor frecuencia de colecistitis en mujeres nepras de Jos Estados
Unides. El potencial litogenico de ia bilis provoca |e formacion de ciloulos sumado a los
factores gensticos que aumentan el riespo de enfermedad er la vesicula biliar,

Obesidad v Nutricidn: Estudios realizados indican que pacienies con calculos
biliares tienen sobre peso, En un eswdio de cohorles se incluyeran 63 000 mujeres con
sobre pesc y se observé que la obesidad es un factor de riesgo dominante en el
padecimiento de colecistitis.

La dieta baja en colesterol, grasas saturadas y poliinsaturadas asi como de planias
que contienen esterol predisponen & |a precipitacion de caloulos

Estrogenos: Los riesgos de cirugia de vesicula biliar incluyen calculos, niesgo que puede
ncrementarse por el uso de anticonceptivos omales o en la terapia menopdusica con
estrigenos, debido 8 que estos incrementan la saturacion de bilis con colesterol.

Desérdenes Gastrointestinales: La colecistitis ocwrre con maeyor Ffrecuencia en
pacientes con enteritis y otros desordenes del imestino. El mecanismo por el cual suceds
este fendmeno es debido a la intermupeion de la cireulacion enterohepatica de sales biliares.
En la fibrosis quistica a frecugncia de colectstitis es elevada relacionado 4 la presencia de
maco biliar anormal éstasis biliar y mala absorcion de deidos grasos.

" Hemolisis:  Varios desordenes hemoliticas se han gsociado con los pigmentos de los
calculos: segan indican reportes recientes,

La hemétlisis mecanica por colocacion de una prétests valvular cardiace incrementa
et riesgo dz= calculos.

Inflamacion, Estasis ¢ Infeccidn: Los procesos inflamatorios del conducto biliar
producen eventualmente displasia o estados neoplasicos. Se han reponado casos en los
cuzles se ha cursado con colecistitis calculosa y han desarrollade cancer de vesicula, asi
como también en precesos inflamatorios de la vesicula. Estudios patologicos de cortes de
vesicula sugirieron cambios precursores con cambios en el hepitelio como hiperplasia y
carcinoma in situ.

La éstasis biliar ¢s un factor contribuvente en el riesgo de padecer cincer de
vesicula mas colecistitis calculosa ve que las sales biliares pueden convertirse en
carcinagenos aunado a la degradacion bacteriana.
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CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR.

Aunque ¢l carcinoma de la vesicula es le lesion maligna mas comun de las vias
biliares. solo causa €] 5% de los canceres descubienios en la necropsia, Fl 919, de los
pacientes que presentan este tumor maligno tienen por los menos SO afos vde edad  La
INCidencia €5 res o Cuaifo Veces mayor eh Mujeres que en varones. en comperacion con el
predomimo de cancer de los conductos biliares gn Jos hombres.

INCIDENCIA Y TRASTORNOS COEXISTENTE

La mas alta incidencia de cancer de vesicula biliar ocurre en habitantes de America
del Norte, estadounidenses de arigen mexicano, nativos de Alaska, europeos del noreste,
ismeelics ¥ japoneses emigrantes a los Estados Unidos.

Existe una msociacion bien establecida entre el cancer de la vesicula biliar v los
célculos que s¢ encuentran en por lo menos 70% de los pacientes con esta forma de cancer.
El cancer de la vesicula en coexistencia con colelitiasis se observa en 0.5% de lgs
necropsias en tanto que esta cifra varia emire uno v dos poT ciento en pecicntes sometidos a
colecistectomia,

Ademas de los cilculos, otras enfermededes de la vesicula biliar estan posiblemente
relacionados con la aparicion de cincer: fistula colecistoentérica, vesicula de porcelana y
colitis vlcerosa. Se estima en 15% la incidencia del carcinoma de vesicula en pacientes
gue tienen o han tenido una fistula colecistoentérica, v el tumor puede aparecer hasta 16
afios despues. Se ha informado que Ja incidencia de carcinoma en una vesicula caicificada
o de porceiana varia de 12.5 2 61%.

PATOGENIA

Se desconoce la etologia del carcinoma de la vesicula biliar. Algunos estudios
experimentales sugieren que te transformacion maligna puede ser causads POT CLETPOS
exrahos. Otros datos sugieren que los célculos solos no causan carcinoma, pero en
presencia de un carcindgero facilitan el desarrollo del tumor.

TIPOS

Ei adenocarcinoma constituve el 82% de los casos v puede ser escirroso, papilar o
productor de mucina. El carcinoma indiferenciado se encuentra en 7% v el de céhulas
cscamosas en 3%. Se¢ cree qus este estimulo se origina de célules plutipotenciales en las
capas basales del epitelio. El car¢cinoma mixto o adeno acantoma constrtuven el 1% de bos
casos. Entre los tumores poco comunes se incluye linfosarcoma, melanoide ¥y carcinoide,
Aunque glgunos consideran que los papilomas y adenomas son premaligmos. los cambios
en estas lesionas ocurren solamente en raros casos




TIPO DE NEQPLASIA
| Acenoma
1.a Tubuiar*
1.t Papular
l.c Tubwe papuar

2 Cisadenoma

3. Papuoma

4 Dhspiasia v Carcmoma In Sitc

5. Adenocarcinoma
5.2 Musinoso
S.b Célutas en sniflo
5.c Adenoescamosas
5.d Céulas claras

6. Carcinoma de Célules Paquefiac

7. Ceranoma Indiferenciade

2. Tumor Carcinoide
E.a Irsular
&b Tubulsr

% Parppanghoms

10. Lmfoms

11. Sarcoma de Kepos:

12. Tumos de Cétulas Granulosas

13. Lesiones parecides a Tumores

CARACTERISTICAS

Compuesio de planduigs vildricas ocasianalmenie
conbiensn células endocnnas

Lna de los mas comunes en conduci hilar extrahepance
¥ de vias bibares. Su estructurs husiologica posee
CAracerisncas prmubvas de mesenouima ce estroma de
ovano. Su potencial mahgno es desconocido,

5e define clinkopatologicamente come lesiones. papusres
multifocaies que se exnonden a conductos. bilares g ¥
et hepancas. Se le considera coma carcingma papitar
de bajo grade

Estas lesiones son consideradss coma precursares de
CAICINOMA MVESIVO

Suele confundirse con metasiasss de carcinoma renal o
umesunal. Compuesso principalmonts de células
esféricas

Posee caracteristicas histoligrcas, nmunchiSToqUETICas y
electrolineas similares al carcmoma de céluias pequefias
de pulmein

Tiene parecide a sarcomas v estin compuestos
principalmente de células gipanes.

Técucas mmumohistoquimicas han demostrada presencia
de hormonas peptidas especificas para serowoning aignpg
con SOMADSINNG, gastrina ¥ polipepixdo pancreatico.

Tumar endocnno benigno compussto por células jefey
céluizs susteraculares puede acasionar obstruccion de
vias biliares

Son mamfestacones de procesos sistémicos

Asociado & tumores malignas mesenguimales v tarbién
ul 81DA.

Tiene caracrenstcas de ser multicéntrica extenditndose
al tegido conectiva penductal y adhosindose a BAnghob
linfatgos.

Es mmporente el estudio de antecedentes patolopicos
familsares en este tpo de lesionss, jumo con la
colesistins xantogranulometosa, puede confundirse con
tumares malignos mesenquimatosos o lstiogitoma
fibroso. .
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VIAS DE METASTASIS

El carcinoma de vesicuia biliar se disemina por varias vias.  linfatice, vascular,
siembra dire.ta intraperitoneal, neural, dentro de los conducios v por extension directs.
Las cuatro upos principales de wumor (Adenocercinoma, indiferenciado, de células
€5CAmosas v mixto} se disemina el parecer de la misma manera.

Las metastasis linfaticas afectan los ganglios pericolédocos en &l epiplon menor y
los de atras de ta primera porcidn de] duodenc.

La diseminacion al higado como la gque ocurren e los linfaticos se verifica
tempranamente.  Entre las diversas formas de afeccion hepitica se incluyen la
diseminacion a lo largo de canaliculos biliares, venas, linfaticos y 1a extension directa. El
modo habitual de diseminacion al higado es por extension directa v a través de los vasos
linfiticos. Las metdswasis venosas afectan mds a menudo las venas del conducto cistico que
drenan dentro del lecho vesicular v terminan en ¢l 16bulo cusdrade.

El tumor puede extenderse también a lo largo del conducto cistico dentro dei
colédeco.

DIAGNOSTICO

Los sintomas de carcinoma de la vesicula biliar son inespecificos. Ocurre dolor en
66% de los pacientes, pérdida de peso en 59%, ictericia en 51%, snorexia ¢n 40% y una
masa en el cuadrante superior derecho en 40% { 17 ). La presentacién clinica serd
diferetite segim la etapa de la enfermedad.  El tumor maligno en pacientes con sintomas

" biliares presxistentes por lo general produce un cambio notable de los sintotnas. Debido a

la forma engafioss en que s¢ presenta la enfermedad ¥ a su relativa rareza pocas veces se
establece el diagnostico preoperatorio comecto.

El dingndstico se establece rara vez por estudios radiologicos. Las ocasiones en que
sc observa (1 a 2%) suele ser una imagen de mala calidad v ¢ dragnastico es confuso. Una
serie gastroduodenal superior con bario puede revelar compresion del drea antroduodenal.

Casi 66% de los casos pueden ser diaghosticados correctamente por gammagrafia
tomografica computarizada. Se informa que la angiografia tiene ¢l mas alto grado de
exactitud diegndstica & )

Algunos estudios experimentales han revelado que la elevacion de los niveles
séricos de alfa feto proteine es reconocido como marcador tumoral de carcinoma
hepatocelular. La revision de Ja literatura indice que solemente se han reportado cuatro
casos de carcinoma primario de vesicula que han mostrado aumento en los niveles séricos
de alfa feto proteina; los cuales tenian compromiso hepdtico por metdstasis (9).




PRONOSTICO

En una revision de casi 6.000 paciemes aproximadamenie ¢l 88% muneron en el
transcurso de un afo o partir del diagnostico v solo al rededor del 4% estaban vivos & los §
ahos.

Los tumores locelizados sueien acompafarse de una supervivencia mas prolongade.
E! adenocarcinoma papilar, tiende a ser localizado y conlleva una supervivencia media de
casi 6 meses después del diagnostico, con 24% de los pacicnics vives 8l cabo de un afto.

Pars el carcinome anaplasico el lapso es de menos de un mes de sobrevida con
solamente 4% de los pacientes vivos despues de un ehio. Los tumores de células escamoses
tienden & comportarse de menera similar al carcinoma anaplasico.

Todos los pacientes con invasion confinads & la mucose y 8 la muscularis y que
sobreviven a la operacidn estdn vivos a fos 5 ghos, mientras que solo el 7% con invasion
serosa 0 adventicia viven 5 afos o més. (5

El carcinoma de vesicula biliar 25 alamente letal y ocurre en grupes de pacientes &
edad avanzads. Se ha considerade que ¢l peor pronéslice de sobrevida esta asociado con la
extensién dsl tumor &l higado y drganos adyacentes. Por lo tanta, la invaston hepatica es la
mayor causa de muerie en estos pacientes (7).

TRATAMIENTO

Los cirujanos que proponen una Bécion radical sostienen que mis del 30% de los
pecientes con tumores pudieron ser tratados por colecistectomia radical. que incluye Ja
ressccion en continuidad del leche hepdtico o la lobectomia hepética derechs, ¥ la
diseccion de los genglios linfaticos regionales.

No existen suficientes dalos para apoyar & proposicion de que el paciemte con
carcinoma inesperado descubiento histopatolégicaments sea sometido a2 una seyunda
intervencion en un intento de efectusr reseccion radical. S¢ sosuenc en general que la
cirugia radical no influye de manera imponante en el prondstico de vida.

Ocasionalmente podria lograrse paliacion moderada mediante la cirugia v la
asociacion de agentes quimioterapéuticos y tambien radioterapia. Este tipo de traamiento
se encaming principaimente al alivio de los sintomas que pudiera presentar el paciente.




COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO ONCOLOGICO

En un erwudio hecho en el Memorial Sican-Kenering Cancer Cenier se atendio a
varios paciente. con condiciones compatibles a un abdomen agudo v quienes necesitaron
intervencion guirhrgice como tratamiente & algdn tpo de enfermedad relacionada con
padecimientos malignos, manifestaindose como dolor abdoming! dendo un amplio espectro
de posibilidades diagndsticas. Se refiere 8 que el delor abdominal agude es una de las
manifestaciones iniciales de procesos malignos. De 5,675 pacientes con doler abdominal
que consultaron en vanios hospitales de lnglaterra, Escocia v Dinamarca solamente 106
tuvieron hallazgos de cancer intragbdominal, riesgo que aumenta en un 10%; en pacientes
mayores de 50 afios. En esie mismo estudio se reporta que de 20% procedimientos
quirirgicos abdominales 108 presentaron cancer. Veintiséis de estos pacientes requirieron
mis de un procedimicnto, 2 pacientes requirieron 3 procedimientos vy & uno fue necesano
realizarle laparotomia expleoradora con un hallazgo operatorio de hemoperitoneo.

Andllsis de Sobrevivencias: Sesenta y séis complicaciones se  hicieron presentes
atribuibles a la cinugla y quimicterpia; entre alguno de los diagndsticos se incluye tumor
sdlido, linforma y leucemin  Se reportd un total de 72 muertes como consecuencin del
céncer y/o guimioterapia y 30 como consecuencia de] procedimiento quirirgico.

Sesentn y cinco pecientes tuvieron una sobrevida menor de un afo como
consecuencia de un cancer incontrolado o por 12 quimicierapia.,

Se calculn que el costo aproximado en el manejo del paciente con cancer es de
aproximadameme $500,000 dblares anusies.

En varios estudies hechos se reportan que una de las complicaciones més frecuentes
son los abeesos postoperatorios v la sépsis.

La recepcion hepdtice amplia presento como complicacion la formacion de abeesos
subfrénicos; a consecuencia de elio uno de los pacientes faflecié por fallo hepatico y renal.

De scuerdo a reportes recientes se dice que la laparotomia de urpencia por una
sépsis localizada a disminuido Ja monalidad,

Colecistitis Aguda: Dos pacientés tratados previamente por céncer evidenciaron
posteriormente colecistitis aguda. Un paciente de 36 afios de edad con historia de
melanoma metastésico desarrolio colecistitis un aho después de resuelio el problemsa de
base, como consecusncia de un remanente de ¢élulas matignas en la vesicula. Luego de
recibir quimioterapia un pacient: de 51 -afios por linfoma histiocitico difuso estadio [V,
presents colecistitis quimica como consecuencia de los quimioterapeuticos,




Ciertos aspectos sobre colecistilis calculosa agudizadu concicrmen a le cirugia
oncologica sobre todo en pacientes quicnes han sido tratados con quiTicierapia Inlensiva o
pltas dosis de corticoestercides, & quienes s¢ les realizd cirugia gncologica en lu cual no
estaban afectadas las vias biliares.

E} ultrasonido es de vital ayuda para confirmar distension de la vesicula, edema,
caleulos, abeesos adyacentes o dilatacion de vias biliares.

La colecsistitis secundarie, luzgo de procedimientos quirirgicos abdominales o
como consecuencia de otras enfermedades es de suficiente importancia pars justificar la
colecistectomie simulténea con procedimientos ahdominales, cuando existe una vesicula
enferma.

La colecistitis quimica ¢s una complicacion ocasional a la quimioterapia con 5-
fluro-2 desoxybetsuriding en inifusion por la arieria hepétice y €s razon para reslizar
colecistectomia al mismo tempo de 1a laparotomia pars la insersion del cateter, ya que la
vesicula progresa répidamente hacia la gangrena y perforacién. La vanante acalculosa estd
asacieda con un aumento de la mortalidad en un intervalo del S al $0%, mienmas la
caleulosa anicamente con un 5%.

Pevitoalds Biliar: Algunos pacientes con metastasis de carcinoma pancredtico
desarrollaron peritonitis bilier como consecusncia de la colocacién de un cateter para
drenaje biliar percutineo transhepético.

Colangitls Aguda: S¢ ha reportade un episodic ocurride como complicacién de

menipulacién endoscopica por carcinoma de pancreas con metdstasis, Otro paciente con

_ diagnostico de linfome faliecio 24 horas postoperatorias por colangitis purulenta y abcesos
hepaticos.

Recientes descubrimientos acerca de protesis endoscopicas o percutineds y la
esfinterotomis contribuyen &l cuidado de pacientes con obstruccion biliar extrahepética,
particularmente & pacientes con enfermedades extensas o de peor pronostico. Tambien se
han reporiado 16 casos de colangitis supurative ceusada por obstruccion  maligna,
principaimente en adenocarcinoma del conducto biliar comun, ampolia de Vawer o
pancreas,
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DISTRIBUCION POR RANGO DE EDAD LN PACIENTES SOMETIDOS A

COLECISTECTOMIA EN EL. DEPARTAMENTQO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL

ROQSEVELT DURANTE ENERD DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997

Edad en afios No. de Pacientes Porcentaie %o
1- 4 1 0.05
5-14 i 057

15 -44 1196 62.1

45 - 59 445 23.62
60 & mas 253 13.66
TOTAL | 1926 160G

Fuente: Boleta de recoleccion de dagos

DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMI1A
EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSFITAL ROOSEVELT DURANTE

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 19%7

Sexc No. de Pacientes Porcentgye %o
Masculino 295 ii.la
Femenino 1631 B4.6
TOTAL 1926/ 1004

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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MOTIVO DE CONSULTA EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE VESICULA BILIAR EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGEA DEL HOSPITAL ROOQSEVELT DURANTE ENERO
DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997

Motivo de Consulta No. de Pacientes
Dolor abdominal 47
licericia 7
|Ficbre 14
Pérdida de peso 3
Omos (anorexia, dimmea, nausea
v{mitos, masa de u]qua 10

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

IMPRESION DE INGRESO EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE VESICULA BILIAR EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPFITAL ROOSEVELT DURANTE ENERO
DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997

Iopresion clinica Namero de
de ingreso Pacientes Porcentaje
Colecistins aronica
caloulosa 31 65.96
Colelinass 11 234
“asa de etiologia 5 1064
TOTAL 47 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos




METODO UTILIZADO PARA DIAGNOSTICAR CARCINOMA DE VESICULA BILIAR
EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE ENERO DE 1991 A DICTEMBRE

DE 1997
Dhagnédstico Namero de
realizado por Pacienies Porcentaje

Clinica 0 0
1Ultrasonido 0 0
Tomografia 0 : Q
Colengioyrama 0 : 0
|Clinica mas ultrasonido 47 Lo
Clinica, ultrasonido
mas colangiograma 0 Q
1 TOTAL 47 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO A PACIENTES CON CARCINOMA
DE VESICULA BILIAR EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGLA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT DURANTE ENERO DE 1921 A DICIEMBRE DE 1997

Procedimiento Numera de
Quirurgico Realizadc Pacienies Porcentaje

Colecistectomia 34 ‘ 7234
Laparolomia !

exploradora . 4 ; 8.5]
Colecistectomia mas : ;
jexploracion de vias biliares | 9 : 19,15

TOTAL i 47 ; 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos




HALLAZGOS OPERATORIOS ENCONTRADOS EN PACIENTES SOMETIDOS A
COLEC!STECTOMIA CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE VESICULA BILIAR
EN El. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE
ENERO DE 199] A DICIEMBRE DE 1997

! Hallazpos Opersionios No. de Paciente
Miltiples cilculos 43
Engrossmiento paredes de vesicula 20
Drilatacién de colédoco 5
Miltiples adherencias 10
Musa de sticiogia g
Ascitis 1
Piocolecisto 6

{mucosa ulcerada, vesicr 1a en porcelana
ﬁm infiltracién noduler 8 vasos
B0 5

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

SEGUIMIENTO CLINICO REALIZADO A PACIENTES CON DIAGNQSTICO DE
CARCINOMA DE VESICULA BILIAR EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE ENERC DE 1991 A DICIEMRBRE DE 19%7

Seguimiento Nitneco de
Clinico Pacientes Porcentaje
Si 38 801 85
No 4 19,15
ﬂl._ﬂ.] i 47 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos




NUMERO DE CONSULTAS POSTOPERATORIAS A PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE VESICULA BILIAR EN EL DEPARTAMENTO
DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE ENERO DE 1991 A
DICIEMBRE DE 1997

Namero de Consultas | Numero de
| Posopersorias | Casos | Cosuimics
Lina 5 SdelB
Dos 14 14 de 38
rea 8 B do 38
"UBTO O TS 11 11 de 38

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

TRATAMIENTO DADO A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE
VESICULA BILIAR EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGLA DEL HOSPITAL DE
ROOSEVELT DURANTE ENERO DE 1991 A DICIEMERE DE 1997

Tratamyiento Dndo Mo, de Pacientes | Porcentaje
Solo cirugle 45 35.74
Ciruia mis quimioterspis 1 2.13
Cirupis més radicterapia | 2.13

TOTAL a7 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos




4 e e e g g

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE CON DIAGNDSTICO DE CARCINOMA DE
VESICULA BILIAR EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT DURANTE ENERO DE 1991 A DICIEMBERE DE 1997

Estado sctual del N iamerc de Porcentaje
Paciente Pacientes
Vive 44 93,62
Fallecid 3 6.38
| TOTAL 47 1641

Fuente: Boleta de recoleceion de datos

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO EN ESPECIMENES DE VESICULA BILIAR EN
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMLA EN EL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE ENERO DE 1991 A DICIEMBRE

DE 1987
‘ Tipos de Carcinoma No. de Pacientes | Porcemaje

Adenocarcinoms 39 2.02
Carcinoms adenoescamaso ] 0.0%
(Carcinoma epidermoide 1 .05
Adenocarcinoma de colédoco 1 0.05
Metdatasis 8 vesicul 2 0.1
Adenoma 3 0.16
Otros (Colecistitis cronica
calcalosa colecistitis gudi-
zads, iguda necrotizante
folicular, colelitinsis 1879 57,85

TOTAL 1926 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos




ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Actaimente el carcinoma de vesicula bilyar se considera ¢omo und de las lesiones
mis comunes del fracto intestingl.

Hallandose en la poblacidn aendida en el departamento de Ciupa del Hospital
Roosevelt una incidencia del 2.53 por ciento de un total de 1926 pacientes imervenidos
quirargicamente en un periodo de siete abos. En COMPArECion con una incidencia del 12.5
pOr ciento ©n PACICHIES NOMEAMENCANOS en quienes se hallaron cambios Macroscopicos a
nivel de las paredes de la vesicula al momento de realizar la inlervencion quirusgica. El
adenocarcinoma fue la lesion maligna més comun con un 82 por ciemo entre las diversas
ncoplasias encontradas; lo cual coincide con lo reportade en estudios hechos en el
extranjero los que reportan gl adenocarcinoma con un 88 por ciente. Se encentro un
porcentaje de sobrevida alto (93.62%) debido quizas al estadio inicial en el cusal se
enconttaba dicha patologia al momento de realizar ¢l procedimiento quinirgico ya que €n
la mayoria de los casos hallados et cancer estaba delimitado a la capa mucosa o muscular
de la vesicula biliar, segin datos bibliograficos ¢! 100 por cienw de los pacientes con
enfermedad confinada a estes capes estan vivos & 1os cinco afios posteriores a ia cirugia {5).
En comparacion con un 11 por ciento de sobrevida esperado en Estados Unidos a tres atos
en pacientes con enfermedad maligna de vesicula que infiltra hasta serosa u Organos
vecinos.

Debido al protocolo establecido en el Departamento de Cirugia en cuanto al manejo
de pacientes con probiemas intrinsecos de vias biliares, unicamente s¢ realiza 2] momemto
del ingreso del paciente un ultrasonido de vias biliares. Debido ambién a que los sintomas
presentados por los pacienes efectados son poco especificos; lo cual hace que sea difici
incluir como diagnéstico diferencial el carcinoma de vesicula biliar, asi como también
porque esta petologia no se considera de trascendencis epidemicidpica dentro de nuestra
poblacion. Lo cual no es una limitanie para ofrecer al paciente prucbas de gabinete mas
completas y especificas como colangiografie, angiografia (la cual tiene el mas aio grado de
exactitud diagndstica). tomografia axial computarizada o endoscopia retrograda cistico
pancreatico; pruebas que ticnen un cosie elevado y quizas sea Ja razon por la que exisie una
limitante en ia accesibilidad a éstos por pane de los pacientes afectados. o bien por carecer
dei equipo necesario para realizar dichas prucbas dentro de las instalaciones hospitalarias
por pane del personal médico.

Se debe mencionar que influye de gran manera Ja expeniencia que posea la persona
quien realiza ¢l ultrasonido para obtener una adecuada interpretacion de la imagen
ultrasonografica.

Ge encontraron tres cesos en los cuales hubo la necesidad de reintervenir
quiriirgicemente por presentar entre otros salida del tubo de drenaje de colecisiostomia,
infiltracion a linfaticos o ascitis.




Se encontraron como hallazgos operatorios principaimente multiples caleulos (93 %
en los cascy positivos para malignidad) los que son considerados como precursores de la
carcinogénesis: lambién se hallaron cambios macroscopicos en I pared de la vesicula
comn unices indrcadores oh Ja sospeche de algun proceso carcnogenico. Fer lo gue se
deberia realizar al momento de ia cirugia una biopsia por congelacion (segun Jos hallazgos
opersiorios) para poder tomar una decision en cuanto o la extension de la cirugia de manera
inmediata.

Debido que al obtener los resultados histopatologicos de las muestras de vesicula
biliaz, se reponaba infiltracion a las capas profundas s¢ decidio Unicamente observar la
evolucion clinica de los pasientes intervenidos quirdrgicamente: a excepcion de dos casos a
quienes se les brindé quimio y/o radioterapia mes cirugia y quienes tubieron seguimiento
par parte de In unidad de cirugia oncologica (clinica de tumores) hasta lograr resolver la
patologia encontrada.

Dentro de los pacientes colecistoctomizados en ¢l depertamento de cirugia del
Hospital Roosevelt se halld un caso en un paciente de tres ahios en quien se obtuvo un
diagnostico postoperatorio de colecistitis crénica calculosa, con hallazgos operatorios de
maitiples calculos en el interior de la vesiculs. Pudiéndose atmibuir & un aumentce de la
viscosidad de la bilis secundario posiblemente & un cusadro de fibrosis quistics como
principal causa epidemiclogica correspondiente 8 su grupo etarso debiéndose investigar
SItE Cas0 POT Rparie.

En cuanto &l seguimiemo clinico un porcentaje alio de la poblacion afectada si asistio
& un control postoperatorio per parte de consulta exierna, pero no &n uni manera uniforme
debido a que el nimero de reconsultas varié, pudiéndose atribuir a: Estado del paciente
(vive o fallecio), conocimiento real del problema que padecia, falta de plan educacional, o
quizés al periodo en el tiempo existente entre cada consulta, debido al gran nimero de
pecientes atendides en este centro asistencial y especificamente en este servicio, en ¢l cual
existen casos en el que BSigNA una nuevs reconsulte con un inlervalo de seis meses
inclusive, 1o cual hace que ¢! paciente le reste imponancia al seguimiento al cual debe ser
sometido, haciéndoio desistit de presentarse & Ja siguieme reconsulte, lo cusl influye
directamenie en el niumero de reconsultas halladas &) momente de realizarse el estudio, ¥
limitandn & conocer ¢l estado del pecienie segin las anotaciones hechas en ln tltima
reconsulta postoperatoria.




CONCLUSIONES

1. La incidencia de Cercinoma de Vesicula Biliar es de 2.53 por cisnto de un universo de
1926 pecienics durante un periodo de siete efios,

2. Actualments no se brindan pruebas de gebinete mds especificas para realizer un
diagnéstico certero antes de realizar ¢l tratamiento quinirgico.

3. La presencia de céloulos biliares, tiene une relacion proporcionalmente directa con el
aparecimiento de cancer de vesicula biliar,



RECOMENDACIONES

1. Ofrecer a los pecientes con problema intrinseco de vias biliares una gama més amplis de
estudios complemeantarios (angiografia, colangiografia, tomografia exial computarizada
o endoscopie reirdgrads cistico pancreético) pars poder liegar e un disgnastico
preoperatorio mas especifivo y asi poder brindar un tratamiento mas eficaz.

2. Dar un mejor plan educacional a los pacientes con diagndstico de carcinoma de vesicula

bilier para que és1os asistan a todos sus comroles postoperatorios por parte de consuita
externa.

1 Realizar al momento de s cirugls una biopsin por congelacion (segln los hallazgos

operalorios) para poder womar une decision en cuamo 4 la extensién de la cirugle de
manera inmediata,




Y AR

R ————

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
REGISTRO MEDICO:

1. Motivo de consulta:

2. impresidn clinica do ingreso:

1. Disgnistico realizado por:

SEXO: EDAD:

a) Dolor abdominal
b.) Icterigia
¢ ) Fiebre
4 ) Pérdida de pesa
¢.) owos

a.) Clinica

by USG

¢) TAC

d.) Colengiograma
e}layb
f1abye

4 Procedimiento quirirgico realizado:a.) Colecistectomia

. Hallazgos operatonios:

6. Disgndstico histologico:

7. Seguimiento clinico:

b.) Laparowomia exploradora
¢.) Colecistectomis mas exploracion de vias bilieres

8.) Multiptes célculos

b.} Engrostmiento paredes de vesicula
¢.} Dilstacion de colédoco

d.) Miltiples adherencias

¢.) Masa de enologla

f) Ascitis

&) Piocoleciato

h) Otros,

8.} Si
b} Ne

8. Nimero de consultas posioperatorias:

8) LUna
b) Dos
c) Tres
d} Cusatro o mis
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9, Tratanuento dado:

10. Esindo actual del paciente:

a.) Sdlo cirugia
b)) Cirugis mas quimicterspia
¢} Cirugia mas radioterapie

a) Vive
b} Fallecio
- o~ T e,
TR e
‘e vrarmiig? ;
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