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INTRODUCCION

Mucho se ha escrito acerca del Cáncer de la Vesícula Biliar,
desde que éste fué descrito por primera vez, hace ya más de dos
siglos(20). A pesar de esto es una identidad patológica difícil en cuanto
a su diagnóstico y tratamiento, debido a que tiende a ser un hallazgo
inesperado en una operación del tr~cto biliar por una enfermedad
aparentemente benigna, o es un tumor diseminado grandemente, no
resecable, a la hora de efectuar una laparotomía debido a una ictericia
obstructiva(21). Hasta el momento no existen métodos clínicos, de
laboratorio, o estudios diagnósÚcos que permitan su diagnóstico
certero en un estadío en el cual la enfermedad sea potencialmente
curable, todo ésto a pesar de ser el cáncer de la vesícula biliar la quinta
o sexta malignidad más común del tracto gastrointestinal.( 3,6).'

Otro aspecto importante de esta enfermedad, es su asociación
frecuente a cálculos en dicho órgano, si se toma en cuenta la gran
incidencia de colelitiasis y coledocolitiasis en la población en general, y
en mayor frecuencia en mujeres de mediana edad.

Además las numerosas series de pacientes acumuladas tienden a
reportar uniformemente pocos o ningún sobreviviente en el período de
cinco años que siguió al diagnóstico de cáncer de la vesícula biliar(3,10,
15,21).

Lo mencionado arriba es que hace el estudio de esta enfermedad
interesante; en cuanto a que el cirujano general en alguna oportunidad
de su carrera se enfrentará a un cáncer de vesícula biliar.

En el presente trabajo, se pretende hacer una revisión de los 32
casos de cáncer de vesícula biliar encontrados durante los últimos cincc
años en el departamento de Cirugía del Hospital General San Juan de
Dios; abarcando su sintomatología, signología, metodología diagnósti.
ca, el tipo de patología encontrado, así como el manejo quirúrgicc
empleado en estos casos.
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OBJETIVOS

GENERALES:

Contribuir al
conocimiento y estudio de la

incidencia de Cáncer

de la vesícula
biliar en Guatemala.

Proporcionar una fuente de
información sobre el Cáncer de la

Vesícula biliar en nuestro medio,

B.- ESPECIFIcas

Investigar la incidencia de Cáncer de la vesícula
biliar en las

operaciones realizadas en este órganO, en el
Hospital General

San Juan de Dios
durante los últimos

cinco años.

I

\

Establecer el grupO étnico
y etáreo en el cual es más

frecuente-

mente encontrado el cáncer de la Vesícula
biliar,

Conocer y analizar el cuadro
clínico de

presentación de los

pacientes con cáncer de la Vesícula
biliar.

Establecer el tipo de
patología encontrado en los pacientes con

esta malignidad.

Conocer los
procedimientos y métodos clínicos empleados para

el diagnóstico y tratamiento del Cáncer de la
Vesícula biliar.

Establecer la disponibilidad de recursos
y medios de

diagnóstico

en la búsqueda del Cáncer de la Vesícula
biliar.

Crear incentivos en la búsqueda sistemática de Cáncer de la

Vesícula biliar en pacientes con
padecimientos del sistema biliar.
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HIPOTESIS

EN UNA DE CADA CIEN OPERACIONES DE VESICULA BILIAR

SE ENCUENTRA ENFERMEDAD MALIGNA

PRIMARIA DE ESTE ORGANO

"-

~~--
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MATERIAL Y METODOS

A- MATERIAL:

a. 32 casos de Cáncer de Vesícula biliar, en el período comprendi-
do del primero de enero de 1974 al 31 de diciembre de 1978, en
el Departamento de Cirugía del Hospital General San Juan de
Dios, de los cuales se revisaron las papeletas, sobre las que se
hizo la presente investigación.

b. Mil ciento veintiun records operatorios, sobre operaciones reali-
zadas en Vesícula biliar durante el período mencionado
anteriormente. '

B.- METODO:

a. Consistió en la revisión retrospectiva de los casos de Cáncer de
Vesícula biliar que fueron encontrados dentro del total de
operaciones realizadas sobre dicho órgano en el Departamento
de Cirugía del Hospital General San Juan de Dios, durante los
últimos cinco años.

b. Como complemento, se realizó una revisión bibliográfica, en
varias publicaciones médicas y libros de texto, con el objeto de
obtener información actual en cuanto a los avances realizados
en lo referente a el Cáncer de la Vesícula biliar.
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ANTECEDENTES

A.- HISTORIA;

Los dos primeros casos de Cáncer de Vesícula biliar fueron
descritos por primera vez, por Stoll en el año de 1777(20), uno de ellos
en un paciente con situs inversus, el siguiente caso fué descrito por Hall
en el año de 1786(18,22), y Friederich en 1861 habla por primera vez
de la posible relación del Cáncer de la Vesícula biliar con la presencia de
cálculos en dicho órgano. Años más tarde, Ames, Musser y Curvoi-
sier(18,22) dieron a conocer un trabajo sohre los aspectos quirúrgicos y
anatomopatológicos de la enfermedad. Desde entonces se han hecho
múltiples publicaciones sobre el tema, encontrándonos en Guatemala
con dos trabajos con respecto a él(l,18).

B.- INCIDENCIA:

Aunque el cáncer de la vesícula biliar es más raro que el cáncer
de colon, estómago, esófago y páncreas, sin embargo no es una enferme-
dad raramente vista( 3), ya que constituye del 4 al 8 % de la totalidad
de malignidades encontradas en el sexo femenino(8,13). Constituye
,,-yroximadamente el 3 % de todas las malignidades encontradas en el
tracto gastrointestinal( 3).

El cáncer primario afecta a la vesícula con mayor frecuencia que
a las otras porciones del árbol biliar extrahepático, incluyen-
do la ampolla de Vater(3), calculándose que constituye el 75 % de las
lesiones malignas de las vías biliares extrahepáticas(8,13).

En series clínicas, esta identidad patológica comprende menos
del 1 % de todos los tumores malignos, pero en autopsias su incidencia
es dos o tres veces mayor( 3), la mayoría de los cirujanos reportan la
presencia de esta malignidad en 1 a 2 % de todas las operaciones de
vesícula biliar(3,10).

Esta enfermedad ocurre con mayor frecuencia en mujeres que

9
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en hombres, en un porcentaje de 3 a 1(4,10), y es especialmente
común en ciertos grupos étnicos como por ejemplo japoneses, indios
norteamericanos y mujeres mexicanas(3,12). Aunque casos ocacionales

son reportados en la segunda o tercera época de la vida, el promedio de
edad a la que es hecho el diagnóstico oscila entre 65 y 69 años( 4,10), Se
ha dicho frecuentemente que en un 10 % de las vesículas removidas a
pacientes mayores de 65 años se encuentra malignidad, pero es conside-
rado un porcentaje muy alto por la mayoría de autores( 4),

C,- ETIOLOGIA:

Parece haber alguna relación causal entre la colecistitis crónica y
colelitiasis con el cáncer de la vesícula biliar, Cálculos son encontrados
en la mayoría de vesículas con tumoración maligna, con índices que van
desde un 44 hasta un 100 %, pero se puede tomar como incidencia
media el 70 0/0(3,4,14,15), En la mayoría de pacientes, síntomas de
enfermedad del tracto biliar han estado presentes por muchos años
antes del descubrimiento del neoplasma, sugiriendo que la infección y la
formación de cálculos son eventos anteriores y no secundarios a
cambios inducidos por el tumor. Hay algunos casos reportados, de
malignidades en la vesícula biliar los cuales han sido infectados por
bacilos tofoídicos mucho antes y también después de la colecistosto-
mía. Ha sido postulado, que la irritación mecánica y el disturbio de la
función fisiológica causados por cálculos e infección conduzcan a
cambios neoplásicos. En favor de este argumento está la evidencia de
que cuerpos extraños, incluyendo cálculos, introducidos en la vesícula
biliar de animales pueden producir un carcinoma( 3,15). Sin embargo
es igualmente posible que en última instancia el disturbio de la función
sea debido a la malignidad y que la formación de cálculos e infección
sean fenómenos secundarios.

Una posibilidad más, es que algún carcinógeno en la bilis
induzca a la formación de cáncer en la vesícula biliar. El metilcolantre-
no, un carcinógeno conocido, es bastante parecido químicamente a los
ácidos biliares. Pipetas de metilcolantreno insertadas en el lumen de
vesículas biliares han producido' cáncer en este órgano de gatos( 3),
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Desde el punto de vista morfológico, los carcinomas de la

vesícula biliar se clasifican en dos formas macroscópicas: el tipo infil-
trante y el fungiforme(19). El crecimiento principia en dos terceras
partes de los casos en el fondo de la vesícula( 3,4 J, los restantes son
encontrados en el cuello y algunos en las paredes vesiculares laterales,
desafortunadamente es usual que al ser el tumor reconocido, se encuen-
tre disperso por toda la vesícula biliar.

El tipo infiltrante es el más frecuente, suele presentarse como
una zona poneta de engrosamiento e induración fibrosa de la pared
vesicular, que puede abarcar unos centímetros cuadrados, gran parte de
la vesícula o toda ella. Los tumores son escirrosos; por ello, son de
consistencia muy dura. La superficie orientada hacia el interior de la
vesícula biliar puede sufrir una ulceración, y a menudo el tumor se
extiende debajo de la serosa en pequeñas prolongaciones nodulares e
irregulares, o se propaga directamente por la pared de la vesícula biliar
invadiendo el lecho de la misma. Al hacerle un corte transversal se
aprecia que la arquitectura de la pared está borrada por completo, y
está substituida por tejido macizo, duro y arenoso. La ulceración
profunda del centro de la masa puede causar perforación directa de la
pared vesicular, o fistulizar hacia las vísceras vecinas hacia las cuales se
ha propagado la neoplasia(19).

El tipo fungiforme crece en la luz vesicular como una pequeña
masa irregular en forma de coliflor, pero simultáneamente invade la
pared subyacente. La porción intravesicular puede estar necrótica,
hemorrágica y ulcerada. Al momento de su descubrimiento, casi todas
estas neoplasias han invadido el hígado de manera centrífuga, y a la vez
muchas se han extendido al conducto cístico, vías biliares adyacentes
y ganglios linfáticos del hUio hepático. Esta etapa de la enfermedad
puede ocurrir porque las neoplasias son completamente asintomáticas, y
pueden evolucionar por largo tiempo hasta que se descubre debido a su
propagación a órganos adyacentes. Si hay oclusión del conducto cístico,
la bilis detenida se reabsorve o es substituida por secresión mucosa
(bilis blanca), lo cual produce hidropecía vesicular(19).
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La presencia de cáncer de la
vesícula biliar, es con

frecuencia

insospechada, pero ocacionalmente un cambio en el carácter
del dolor,

el cual viene a hacerse más constante es un indicio para el diagnóstico.

El dolor, es el más
común y usualmente el primero de los síntomas

principales. Este se encuentra localizado en hipocondrio derecho o en

.",..ci. y ,.01' ,""".00
,.,." ",,Id. l. "'"..

do".ho.° ,1

brazo del mismo
lado.

OtroS pacientes se quejan de
somnolencia, pérdida de peso,

anorexia, nauseas, vómitos, o prurito. La mayoría de los pacientes

tienen una enfermedad avanzada y están ictéricos. El desarrollo de una

masa en
hipocondrio derecho también puede sugerir la presencia de una

malignidad. Un número reducido de pacientes puede presentar ictericia

progresiva Y menos dolorosa, debido a la
obstrucción del conducto

colédoco o de los
conductos hepáticos, por nódulos linfáticos tomados,

o ocacionalmente
debido a

metástasis
intrahepáticas. El diagnóstico

usual en estos
pacientes es el de cáncer de la cabeza

del páncreas. La

fiebre eS frecuente, pero los escalofríos son raros a no ser que se desa-

rrolle una colangitis asoonJeüte.
Secuelas ocacionales o complicaciones

son: Obstrucción pilórica por el tumor;
hemorragia dentro de la vesícu-

la seguida por perforación,
trombosis portal, Y formación de fístula

entre la vesícula biliar Y el colon,
duodeno o estómago.

\
\

La larga evolución de la enfermedad tiende a retrasar la lapara-

tomía y por tanto el
diagnóstico. Cálculos han sido

encontrados hasta

en un 70 % de los
pacientes con cáncer de la

vesícula biliar, en ausen-

cia de una
historia que sl!;;ic~a-SUpresencia. Los pacientes se pueden

presentar con una
colecistitis aguda superpuesta, para algunos ésto

ocurre en ellO % de los
casos. Glenn Y

Thorbjarnarson(8),
encontra-

ron que cerca del 1 % de los
pacientes operados con diagnóstico

,,"0,..'''''° d, ool~"'''" ""d'
".,~ m",,"~'"

d, ,~",,¡. """

sobrepuesta a la colecistitis aguda.

Los hallazgos físicos, dependerán del estadío de la enfermedad,

pero son
usualmente mUY escasos en pacientes que tienen

alguna

~"'=. do"re ,,, ",di' d,1".~,~.. ,.""",00, Core'dolo
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tercera parte de los pacientes con e' '
grado variable de ictericia cuando

a:e~:e
la Ve~lCul~b,iliar tienen un

terceras partes lo han padecid d

ce el diagnostIco, y las dos

Alrededor de la mitad de los pa ~ t
uran

t
.te el curso de la enfermedad.

cien es lenen una mas al bl I

puede ser la vesícula biliar tomada or I
a,p pa e, a cual

o ambos; o en raras ocasiones

p
el

tumor, u~ hlgado agrandado,

fricción hepática está Presente
mu~oc

al
e e o empiema. Un frote por

.
ocaClOn mente En

paciente puede estar caquéctic
'..

casos avanzados el

ción peritoneal, o ocacionalme
o:

presentar as~~tISdebido a disemina-
n por compreSlOn de la vena porta( 4).

F.- HALLAZGOS DE LABORATORIO:

La anemia raramente es prominente
usualmente encontrada en las he (h

'
~un~ue sangre oculta es

nemia está usualmente asociad
ces emat?qumecla). La hiperbilirrubi-

tasa alcalina en el suero La e
a
l

a U?, cO
d
nslderable aumento de la fosfa-

h
. b"

. evaClOn e esta enzim
.

Iper Ilnrubinemia sugiere met' t
.

h
,.

a, en ausencia de
as aslS epatIcas del tumor( 4).

El tiempo de protrombina se
-,

tardíos de la enfermedad con metástas'
encu~~tra alterado en estad íos

ciones hepáticas parenquimato'sas.
1ShepatIcas lo cual prueba altera-

Las radiografías simples d bd
solamente cálculos en una'

e ..a omen pueden demostrar

calcificación de las paredes d:e~~c~~~í
bl:lar .~umentad~ de ~amaño. La

ya que se ha dicho que ésta está
~u a bill~ es un SignOImportante,

en un 25 % de los casos.
asociada a cancer de la vesícula biliar

Los tumores tempranament d
.

tos de llenado en los colec ' t
e se pue en manifestar como defec-

IS ogramas pero e al
.

veces este estudio co mo d al d'.
n gener se considera raras

,
e v or lagnóstic

veslcula biliar no es VI' SUal' d I
o, ya que usualmente la

IZa a o a concent
.. .

pueden ser demostrados algunos ál I
.raclOn es muy baja, aunque

c cu os veslCulares.

La angiografía ha sido t d' d
diagnóstico de el cáncer de I

es ~ la a .c_omo posible ayuda en el
a veslcula billar. Arteriogramas celiacos
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electivos pueden ser de ayuda en la localización de los tumores, pero
éstos son más usados cuando la vesícula está aumentada de tamaño, Y es
tan grande que distorciona las ramas de la arteria cística, o produce
acumulación del medio de contraste en los nuevos vasos que se han
formado en el tumor. El signo más pertinente en estos estudios, parece
ser la angulación de la arteria cística o una de sus ramas, debido a que
esta arteria casi siempre tiene un curso relativamente

recto(3).

Otros han sugerido como estudio
preferente la colangiografía

percutánea transhepática(9), pero aún no se han hecho estudios muy

acuci osos que demuestren su efectividad.
\

Otras técnicas diagnósticas que han sido probadas son. La

laparoscopía, que puede ser de ayuda en casos avanzados,
principalmen-

te cuando se piensa que el tumor se ha diseminado

intraperitonealmen-

te, ya que la intervención
quirúrgica en estos casos es poco valiosa( 3).

Otros sugieren como técnica
diagnóstica la' colangiografía

endocópica transduodenal(9). Pero hasta la fecha no hay un método

diagnóstico que dé la oportunidad al medico de hacer un diagnóstico

certero Y en una fase en la cual la enfermedad se encuentre en un
período potencialmente curable.

G.- TRATAMIENTO.

I

Más del 10 % de las malignidades de la vesícula biliar no son
reconocidas cuando se hace la operación; ésto ocurre con mayor

frecuencia cuando la colecistitis aguda es un factor
complican te. En los

casos tempranos el tumor puede ser descubierto
incidentalmente

cuando la vesícula removida ha sido abierta, después de la colecistecto-
mía debido a colecistitis Y

colelitiasis. Si hay evidencia de malignidad

presente, se hacen cortes por congelación,
y entonces se hace necesaria

una resección mayor, mientras haya esperanza de cura. Si hay signos de

diseminación en la pared vesicular, 'en los linfáticos o a lo largo de las
fibras nerviosas, un procedimiento

más radical es lo indicado debido a

los pobres resultados
que se obtienen con una

colecistectomía simple
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-



en estos casos. Cuattlo el tumor parece confinado a una porción de la
vesícula, el cirujano puede decidir no hacer nada más. Cuando hay clara
evidencia de diseminación local, y cuando la edad y el estado general
del paciente son favorables; y además el cirujano tiene confianza en su
habilidad, para hacer una resección más extensa, entonces un área
bastante grande de tejido potencialmente afectado debe ser removida,
ya que ésta es la única forma por medio de la cual el paciente tiene la
oportunidad de tener una supervivencia a largo término(3,4).

Un aumento de resultados exitoso s ha sido reportado, usando la
resección radical para el cáncer temprano de la vesícula biliar. Esto es
aplicable cuando el hígado no ha sido invadido, o cuando sólo ha sido
invadido mínimamente, ocuando hay invasión linfática mínima. El
procedimiento quirúrgico en estos casos consiste en: Colecistectomía,
resección hepática en cuña con una base bastante ancha en el lecho
vesicular, más una porción de tejido normal; ésto acompañado de disec-
ción de los nódulos linfáticos cístico y pericolédoco y la remoción del
mesenterio gastrohepático, el grado de resección hepática y linfática
debe ser individualizado, pero agresivo. El grado de mortalidad de este
tipo de operaciones ha sido reportado hasta el 20 %, pero sin éste no
hay otra esperanza de curación, o por lo menos el tiempo de sobrevida
puede ser triplicado( 3,4,10).

En la gran mayoría de los casos, ya sea por el estadío de la
enfermedad o por la edad y el estado general del paciente; no es posible
un procedimiento como el mencionado anteriormente, entonces un
bypass paliativo de la porción obstruida del tracto biliar debe ser
efectuado para aliviar la ictericia y el prurito, o evitar su existencia
futura. Cuando el hacer estos bypass resulta imposible, entonces se
puede intentar la unión del tracto biliar arriba de la obstrucción hacien-
do una hepatoyeyunostomía, usando un asa de intestino delgado en Y
de Roux uniéndola con un tubo de hapatostomía(10), si este procedi-
miento resultara imposible de hacerse debido a una extensa disemina-
ción en la porta hepatis, una intubación interna de los conductos bilia-
res después de su dilatación a través del tumor puede ensayarse(22).
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. robar la eficacia de la

Se han hecho
varios estudios ~ara. P

(5 fluoracilo y ciclofos'

quimioterapia C?~O c~::i:;:~~t:r:~~a ~:~I:~ se tienen hasta la fecha

famida) y tamblen so demuestren su
eficacla(21).

estudios concluyentes que

- PRONOSTICO:H.
ma para catalogar a los

Beltz Y Condon(2), .cre
l
ar

b
o~

l'

un ~f4gú~eel estadío de la enf;r d
n:'e-

c . de veSICUa llar, . d dar un m Ice
pacientes con ancer

1diagnóstico, y a la vez este pue e

dad en que sea hecho.e .
del pronóstico del paciente.

GRUPO A: 1d' ósti.
. la biliar en los cuales e

lagn .
Pacientes con cáncer de veSICU studios de patología, en especI'

es hecho
postoperator.iamente pord~mientos en el tracto biliar por

co
ovidos despues de proce I

menes rem 'blemente benigna.
enfermedad presuml

I

\
I

I.

GRUPO B:
.

-
.' hecho intraoperatona

1 1 d'agnostlco es te
Pacientes en los cua es e I < sección generosa y aparen .

les ha hecho una re .'
mente, Y a l?s cual

l
e~

se
de la intervención quirurglca.

mente curativa a a ora

GRUPOC: ., . ase
h de la

intervención qUlIurglc

Pacientes en quienes a la
d
o~ metastásica que impide l~ r.ese

t
c-

. una enferme a ocedlmleno
e~.cuen

y
tr:nqU;u~~::n solamente es pos~?~ed:~~~~~: ~~a;: gastrointes-

Clon
1al" de una

obstrucclO
paliativo para e IVIO

tina!.

GRUPOD: .' . o se
. 1 hora del

procedimiento qUlIUrglC

Pacientes en qUienes a a
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encuentra una enfermedad muy diseminada que impide la resección, y
en quienes sólo se toman biopsias.

Por algunas series pequeñas se tienen índices de supervivencia
para estos grupos como sigue, pero hay que tomar en cuenta que cada
caso es diferente, debido a la edad y el estado general del paciente. Para
los dos primeros grupos la supervivencia media es alrededor de dos años
después de la operación. Para el tercer grupo, es de aproximadamente
tres meses Y medio; y para el grupo D, la supervivencia postoperatoria
no llega a los dos meses(10).

El promedio total de vida postoperatoria es de ocho meses,

Como se puede notar el pronóstico de los pacientes con cáncer
de Vesícula biliar es muy pobre. Como ejemplo se cita el estudio de
Pemberton y cols.(17), quienes reportaron que sólo ocho pacientes
sobrevivieron más de dos años después de que les fué hecho el diagnósti-
co, y quienes calculan el índice de 5 años de sobrevida en el uno por
ciento de los pacientes, y en el mejor de los casos en un 10 % en los
pacientes operados con esperanza de curación(3).

Por ésto se insiste en que la prevención del cáncer de la vesícula
biliar es dada como una de las razones por las cuales se recomienda
hacer una colecistectomía cuando se encuentren cálculos en dicho
órgano, aún en pacientes que no han presentado síntomas significativos.
Esto puede ser aplicado especialmente a pacientes jóvenes con cálculos
múltiples, aunque la prevención de la colecistitis aguda y otras compli-
caciones es la mayor indicación aún en estos casos.
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PRESENTACION
y ANALlSIS DE RESULTADOS

,
" se descri-

Los resultados
obtenidos en la presente

investIgaclon

ben a continuación:

'd del rimero de enero de 1974, al 31
En el período compre~dl o

enPel Hospital General San J,u~n
de

de diciembre de 1978, se re.al~z~on de la Vesícula biliar, por dlstmtas
Dios: 1121 operaciones qUlrurgtcas,

t las cuales se encuentran,
causas en re

Colecistitis Crónica Calculosa
a, ,

b, Coledocolitiasls

Colecistitis aguda .
b ' l 'c. . d v . biliaresyVeslcula llar

d Cancer e las '..
,

l
. t hidrocoleclsto ,

e. PIOCOeclS o e , d t' ología
indetermmada

f. Ictericias
obstructlVas ~e

~T ares extrahepáticas por trauma-

h. Lesión o ruptura de Vlas l l
tismo,

,
32 casos de Cáncer. d se reumeron

En este mism,o,
peno

o;obado por exámen histológico.

P 'mario de Vesícula blhar, compn ,

d V
. ula biliar

da 100 operacIOnes e eSIC .
Esto significa que por ca d Cáncer en este órgano, esto es

realizadas se encontraron
2,85 casos

t edo por la mayoría de autores, lo

ligeramente más elevado que lo repo~s:ro medio aún hay un grupo de
cual se puede atr~buir a que en :~dicamente enfermedades calculosas

facultativos que tIenden a tratar

de vías biliares.

.

I

j
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EDAD
SEXO

porcentaie

en años
Masculino

Femenino

0-30
31-40

1
3.12

41-50
1

4
15.63

51-60
1

12
40.62

61-70
7

21.88

71-80
1

5
18.75

CUADRO NUMERO 1

FRECUENCIA DE CANCER DE VESICULA BILIAR

EN OPERACIONES DE ESTE ORGANO

Total de Operaciones realizadas
en Vesícula biliar 1121 100 %

Casos de Cáncer de Vesícula
biliar encontrados 32 2.85 %

22
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CUADRO NUMERO 2

INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO

TOTAL
3

29
100.00

~orcentaje
90.63 %

9.37 %

El promedio de edad a la cual les fué hecho el diagnóstico en los
pacientes revisados fué: 59.18 años, siendo la menor de 32 años y la

mayor edad en dos pacientes a los 75 años. La mayor frecuencia

de

edad estuvo comprendida entre las edades de 51 a 60 años (40.62
%)

Y el 81 % de los pacientes eran
mayores de 50 años.

La incidencia en esta serie de pacientes con respecto al sexo fué

de 10 mujeres por cada
hombre, lo cual

posiblemente se deba a que en

general en nuestro
medio el hombre tiende a asistir con menor frecuen-

cia que la mujer a los
hospitales, mayormeJitepor enfermedades cróni-

cas, debido a las
condiciones socioeconómicas de nuestro país.

*De acuerdo a la hoja de admisión usada en el Hospital

General

San Juan de Dios, todos los pacientes

estaban catalogados como

ladinos. La clasificación
racial fué hecha por el personal de admisión

y

no por personal
médico, desconociéndose el criterio empleado para

-- -
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dicha clasificación.

*En cuanto a la ocu
.-

sexo femenino eran am

paclOn de los pacientes la

dos eran obreros Y uno : ~e
d
~asa, y en cuanto a l¿s d

gran mayoría del

e e lcaba a la agricult

e sexo masculino
ura.

CUADRO NUMERO 3

SINTOMAT O LaG I A

Síntomas principales
referidos por el paciente
al consultar

No. de pacientes
que refirieron

el síntoma

Porcentaje

a. Dolor
b. Ictericia
c. Pérdida de Peso

d N'.
F

.auseas y/o vómitos
e. lebre
f. Masa abdominal
g. Flatulencia
h. Otros*

27
15
15
13
11

7
4
7

84.3
46.8
46.8
40.6
34.3
21.8
12.5
21.8

.

* Dentro de e t '
. t

s os slntomas
.

In olerancia alimenticia y
sen::~~ureni

D~arrea, estreñimiento
p emtud post- pand

. I 'nao
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a.

\

DOLOR.

.

En 27 casos
(84.3 %), el dolor fué uno de los

motivos princi-

pales de consulta. El cual en 21
pacientes se localizó en hipo-

condrio derecho y en el resto en el
epigastrio. En cuanto a SU

carácter (dato subjetivo) hubo varias clases prevaleciendo el de

tipo cólico. La evolución anterior del dolor tuvO variaciones, las

cuales iban de 7 días a un año.

b.
ICTERICIA.

Este dato, como síntoma se presentó en 15 pacientes (46.8 %)

con variantes en evolución que iban de 7 días a 3 meses.

Es de

mencionar que sólo 3
'pacientes sufrieron como molestia el

prurjto.

c',
PERDIDA DE PESO

A SUingreso, el 46.8 % de los
pacientes refirieron haber dismi-

nuido de peso, con una
evolución hasta de tres

meses.

e.
FIEBRE:
11 pacientes (34.3 %), refirieron haber padecido de fiebre

durante el transcurso de su
enfermedad; en la mayoría de los

casos no fué
medida con ningún instrumento.

f. MASA
ABDOMINAL:

Solamente 7 pacientes refirieron el momento de interrOgarlos, el

haberse palpado una masa, la cual fué
referida por todos ellos en

el hipocondrio
derecho.

NOTA"- d. h..o< nn""
nn. ~ qn"" ;n""~" l. in,,"n'"

d.

p.do<",.n"" d. , ¡" h"""
,~ ~"""","I " in."" d.l

paciente, pero este dato no se
encontró en la mayoría de las

papeletas.
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CUADRO NUMERO 4

HALLAZGOS CLlNICOS

Hallazgo Clínico
sob resalien te No. de pacientes Porcentaje

a. Masa palpable
b. Ictericia

c. Hipe~sensibilidad
abdominal

d. Hepatomegalia

e. Caquexia

20
13

62.5
40.6

10

9

2

31.2

28.1

6.2

El hallazgo físico más prominente en estos pacientes, fue una
masa palpable la cual se encontró en 20 pacientes (62.5 %), la cual se
localizó en 17 pacientes (85 %) en hipocondrio derecho, en un pacien-
te se localizó en epigastrio y las dos restantes, una se describe localizada
en flanco derecho y la otra localizada en "región periumbilical". En 12
de estos pacientes la masa era dolorosa a la palpación.

Ictericia clínica fué encontrada en el 40 % de los pacientes al
momento de su ingreso.

Hipersensibilidad abdominal fué encontrada al momento del
exámen en el 31.2 % de los pacientes.

Como se puede notar el exámen físico no representa mayor
ayuda al diagnóstico del Cáncer de la Vesícula biliar, debido a lo
inespecífico de su signología.
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CUADRO NUMERO 5

DIAGNOSTICO CLlNICO AL INGRESO

1. C. de ingreso

Ca de Vías biliares

~ C;lecistitis Crónica Calculosa.
1 t

., Obstructiva de etiología? ?c. e erlCla
d. Coledocolitiasis

e. Piocolecisto
f. Hepatocarcinoma

Ca de Vesícula biliarg. .
h. Ca. Gástrico ,

i. Ca. de Cabeza de Pan creas
j. Colelitiasis

k. Colecistitis aguda

l Colangitis

~. Obstrucción Intestinal

n. Ca. de Colon

No. de pacientes

11
8
7
6
4
4
4
4
3
3
2
1
1
1

tuvo una impresión clínica de ingreso
En 11 casos (34.3 %), se . t (1 25 %) se tuvo una

al en 4 paclen es .
de Ca de vías biliares en gener , ,

1 b ' ll' ar lo cual significa que en.
d C de VeslcU al, al'

.
impresión de ingreso e .

a.
Spechó desde SUingreso de m 19m-. 47 % de los pacIentes se socasI un 't'

d d de vías biliares
extralIepa !Cas.

a
se sospechó al ingreso del

E ' del 50 % de los casosn mas bT. te en enfermedad del tracto llar.
paclen

J

I

I

I

I

~ - -
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PROCEDIMIENTO EFECTUADO Ig
GRUPOS- Totales

egún esquema de B. y C.

A B C D

-Colecistostomía con biopsia 4
. con coledocostomía

4

-COlecistectomía

1 1

con biopsia extravesicular

2 1 3

con coledecostomía

1 1

con gastrectomía
3 3

con hepatoenterostomía

2 2

--Gastrectomía con biopsia
1 1

--Gastr?enterostomía con bio sia

1 1

~?Iec~stoenterostomía con ~opsi¡¡

2 2

IOpSlasolamente
1 1

TOTAL

13 13

2 O 17 13 32

CUADRO No. 6

TIPO MANEJO aUIRURGICO

En este cuadro se presentará el
.

empleó en esta serie de pacient I
tlPo de manejo quirúrgico que se

eon r t al
es, y a a vez se clasif ' 1

espec o esquema de Beltz C d

Icaran os pacientes

h.~lazgos operatorios, ésto se hace ~on
~n .

on to.~ando como mdice los

clon aproximada en cuanto a b bl

a mtenclOn de hacer una estima-

debido a que ésta no se d
pr? a : supervivenciapost-operator'

d b' d

pu o mvestlgar en I f
.

la,

e loa que no se realizan en I '

as Ichas hospitalarias

casos d '

a mayona de caso t
. '

.
y a emas es muy dificult

s es e segUimientode

soclO-económico-cultural de I
oso en ,nuestro medio debido al patrón

nu t h
.

a mayona de los'
es ros ospJtales públicos.

pacientes que asisten a

TIPO DE MANEJO aUIRURGICO
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Solamente 2 pacientes (6.25 %) se pueden
clasificar en el

grupO A Y por tanto con un índice
aproximado de sobrevida de dos

años (Ver: H.-
PRONOSTICO).

Un 53 % de los
pacientes(17) se pueden

clasificar por sus

hallazgos operatorios en el grupO C, y 13 pacientes
(40.6 %) en el

grupO D, por lo que en esta serie más del 90 % de los pacientes tienen
mal pronóstico en cuanto a sobrevida.

Como se puede notar, en el 53.1 % de los casos, el procedi-

miento quirúrgico fué solamente con intención
paliativa ya sea presente

o futura, Y en el 40.6 % de los casos
solamente se tomó

biopsia a la

hora de la intervención
quirúrgica.

INCIDENCIA DE LITIASIS

En 20 pacientes
(62.5 %), fueron reportados cálculos en Vesí-

cula biliar a la hora del
procedimiento quirúrgico, o por métodos

diagnósticos anteriores.

En 6 casos (J.8.75
%) fué reportada

ausencia de cálculos
asocia-

dos a Cáncer de la vesícula biliar. En igual número de Casos

(18.750/0),

no se encontró en las papeletas
(records operatorios, notas operatorias

y procedimientos
diagnósticos) ningún dato que asegurara o excluyera

la incidencia de cálculos
asociada a malignidad de la vesícula

biliar.

,

J
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CUADRO NUMERO 7

TIPOS HISTOLOGICOS DE TUMOR

Tipos histológicos

Adenocarcinoma mal dl' fe
. d

. .
renCla o

lnvaslvo
-Ad~nocarcinoma moderadamente

diferenciado invasivo
-Adenocarcinoma bien

diferenciado invasivo
-AJenocarcinoma bien

diferenciado
-A~en.ocarcinoma mucinoso

mfIltrante
-Adenocarcinoma papilar

--C
m~deradamente diferenciado

arcmoma indiferenciado

Numero Porcentaje

10 31.25

5 15.62

5 15.62

4 12.5

2 6.25

1
5

3.12
15.62

Todos los casos hall d
nos con l

a os fueron carcin '

d
que e 87.3 % fueron cla ir d

.
omas, encontrando-

a enocarcinomas El de t
s lca os hlStológicamente Com

H 'tal
. par amento dAn'

o

OSpl
.
General reportó solament 5

e atomla patológica del

era carcmoma indiferenciado E ;0
casos en los cuales el tumor

eran de la variedad invasiva.
. n casos (62.5 %) los tumores
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ESTUDIOS

COMPLEMENTARIOS

En 16 pacientes no se hizo ningún estudio

radiográfico comple-

mentario de ayuda para el diagnóstico a no ser que a todos los pacientes
se les hicieron sus estudios

preoperatorios de rutina
(placa simple de

abdomen, y al ser mayores de 40 años: EKG).

En 6 pacientes se efectuó serie
gastroduodenal, solamente uno

reveló obstrucción pilórica, el resto no fué de ayuda para el
diagnóstico.

En 4 casos se realizó
colecistogramas en los cuales no se visuali-

zó la vesícula.

En 4 casos se hicieron
colangiogramas intravenosos, en uno se

visualizó hepatomegalia, en el resto no se visualizó
ninguna estructura.

A 4 pacientes se les efectuó
colangiogramas percutáneos, siendo

dos negativos, en uno se visualizó
obstrucción a nivel del colédoco Y

el

otro obstrucción a nivel del conducto
hepático común.

A un paciente se le efectuó
centellografía hepática la cual

fué negativa.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

.

Tomando como índice de anemia los valores de

Hemoglobina

por debajo de 12 mg/100 mI., se encontró

que 16 pacientes
estaban

anémicos a la hora de sU ingreso, siendo el menor valor

encontrado

7.6 mg/100 mI.

24 pacientes presentaron hiperbilirrubinemia a SU ingreso,

siendo el mayor valor
encontrado de 30.8 mg/100ml. de bilirrubina

total.
I
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8 ~acientes presentaron aumento de la concentración de Fosfa-

tasa Alcalma en el suero, a su ingreso, siendo el valor mayor encontrado
de 640 DI/100 mI.

La
.
!ransaminasa Glutámico Pirúvica se encontró elevada en

concentraclOn, en el suero de 6 pacientes Y la Transa ml' nasa GI t
o .

O al ° t ' 7
. '

u amICo
x ace Ica en pacientes.

.
°

En general, estos hallazgos de laboratorio no tuvieron ninguna
r~l_aclOncon e! manejo, el estadía de la enfermedad, ni el manej
dIO a cada paciente.

o que se
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1.-

2.-

CONCLUSIONES:

Por cada 100 operaciones de Vesícula biliar realizadas en el
Departamento de Cirugía del Hospital General San Juan de
Dios, en los años de 1974-1978 (5 años), se encontraron 2.85
casos de Cáncer de Vesícula biliar, lo cual se considera un índice
alto, pero se debe probablemente a que en nuestro medio, aún
hay cierta tendencia a tratar médicamen te enfermedades calcu-
losas de vesícula biliar.

El mayor número de pacientes a los que les fué diagnosticado
Cáncer de la Vesícula biliar estuvo comprendido entre las
edades de 51-60 años, y el81 % de los pacientes eran mayores
de 50 años.

3.- La incidencia con respecto al sexo de Cáncer de la Vesícula
biliar fué de 10 mujeres por cada hombre, lo cual se debe
probablemente a que en nuestro medio el hombre tiende a
asistir menos al médico, mayormente aún si se trata de enferme-
dades crónicas como esta.

4.- Todos los pacientes con Cáncer de la Vesícula biliar fueron
ladinos.

5.- El síntoma principal presentado por los pacientes con Cáncer de
la Vesícula biliar fué: dolor en el 84.3 % de los casos, siguién-
dole en frecuencia: ictericia, disminución de peso, náuseas y/o
vómitos y fiebre.

6.- Sólo el 21.8 % de los pacientes con Cáncer de la Vesícula
biliar refirieron haberse palpado y/o sentido una masa en el
abdomen, la cual fué referida por todos ellos con localización en
el hipocondrio derecho.

7.- Los hallazgos clínicos más prominentes en los pacientes con
Cáncer de la vesícula biliar fueron: Masa palpable (en el 85 o/ o
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de los casos localizada en el hipocondrio derecho), ictericia e
hipersensibilidad abdominal. Pero en general, el examen físico
no representó mayor ayuda para el diagnóstico.

8.- En el 47 % de los pacientes se tuvo una impresión clínica
a su ingreso de cáncer de vías biliares extrahepáticas.

9.- En más del 50 % de los pacientes se sospechó a su ingreso
enfermedad benigna de vías biliares.

10.- En el 53.1 % de los pacientes, se realizó solamente procedi-
mientos quirúrgicos con intención paliativa.

11.- Más del 90 % de los pacientes tuvieron mal pronóstico de
sobrevida (calculado) postoperatoria.

12.- En el 62.5 % de los pacientes con Cáncer de la Vesícula
biliar se encontraron cálculos en dicho órgano.

13.- El 100 % de los tumores malignos primarios de la vesícula
biliar fueron carcinomas, y el 87.3 % de ellos fueron adeno-
carcinomas.

14.- Los estudios radiológicos y de laboratorio tienen poco valor
en cuanto a diagnóstico temprano, tratamiento y por tanto
pronóstico de Cáncer de la Vesícula biliar.
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RECOMENDACIONES

2.-

Insistir en que el tratamiento de las enfe.r~~dades calcuIOS~s~~
la vesícula biliar es quirúrgico desde su lllICIO,ya que con, I
se evitarán colecistis agudas u otras complicaci~ne.s,

ademas de

Cáncer de la vesícula biliar el cual tiene un pronostico pobre.

Que el médico general y en especial el cirujano, teng~ en mente
el Cáncer de vesícula biliar, principalmente, en pacientes con
padecimientos crónicos del tracto biliar, y mas aun en.

aquellos

casos en que el cuadro viene a hacerse más agudo; de~ldo ,a ~ue
no existen métodos

diagnósticos certeros para su diagnostico

tempranO.

Que se clasifique a los pacientes con Cáncer de la vesícula ?iI~ar
según sus hallazgos operatorios Y con ésto se es~ablezcan

cler as

normas en cuanto a su manejo en sala de operaciOnes.

3.-

35
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