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INTRODUCCION

El carcinoma primario de la vesicula biliar es uno de los
tumores que han sido menos estudiados, por haberse considerado
poco frecuente y sin mayor importancia desde el punto de vista
epidemiologico. Sin embargo, aunque esta patologia no es tan
comin como otras neoplasias, quizas es de las que mas dificultades
plantean para su diagnostico y, por ende, para su efectivo
tratamiento.

El hecho de no ser tan excepcional como se habia pensado,
hace que el carcinoma primario de la vesicula biliar revista de
mayor relevancia dentro de la investigacion oncologica, cuando se
considera que los pacientes afectados rara vez presentan un cuadro
revelador en cuanto al diagndéstico. Mas aan, en casi todos los casos
los signos y sintomas semejan cualquier padecimiento benigno, ora
por su relacion con colelitiasis, ora por los trastornos digestivos que
la deficiencia biliar implica. Es asi como la mayor parte de los
diagnésticos se efectiian cuando la extension y compromiso de la
enfermedad son tales, que vedan toda posibilidad de sobrevida.

Siendo el céancer, ese viejo desconocido, un fenomeno que
escapa de nuestra comprensidn, nos vemos en la necesidad de
conformarnos con observarlo bajo escrutadora mirada esperando
que un dia se delate. Pero nuestra observacion serd mas completa
cuando mas veces presenciemos el fenomeno. En este caso, se ha
revisado los expedientes clinicos, que fueron localizados, de todos
los pacientes con diagnoéstico histologico de carcinoma primario de
la vesicula biliar, atendidos durante los ultimos veinte anos
(1960-1979), en los siguientes hospitales: Hospital General San
Juan De Dios, Hospital Roosevelt, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (I1.G.S.8.) e [Instituto de Cancerologia
(LN.C.A.N.).

Es de esperar que, a excepcion de los casos que acudieron a
los hospitales privados y al Hospital Militar, la inmensa mayoria de



estos pacientes, que han demandado servicios médicos, hayan
ingresado a cualquiera de los cuatro centros citados. Algunos casos
probablemente fueron referidos de los departamentos sblo para
fines diagnosticos, ya que los servicios de Patologia de esta Ciudad
se ocupan de ello. R

P’or el I.)erfodo de tiempo y el nimero de casos estudiados,
se podna decir que con estos datos es permisible hablar del
carcinoma primario de la vesicula biliar en Guatemala. -

Se han correlacionado con el diagnostico de carcinoma
primario de la vesicula biliar, las siguientes caracteristicas: edad
sexo, paridad, estado civil, ocupacion, habitos, origen, residencia,
m_otiv’o de consulta, signos, sintomas, técnicas diagnésticas:
diagndstico preoperatorio, tipo histologico de cancer, relacién con
colelitiasis, metistasis, tratamiento y condicion de egreso.

Se presenta también una revision bibliografica del tema.

OBJETIVOS

General:

Presentar un estudio retrospectivo y descriptivo del
carcinoma primario de la vesicula biliar, en los servicios de salud de
Guatemala, donde se relaciona la ocurrencia de la enfermedad con
sus caracteristicas bésicas y, la forma como se ha dirigido la
asistencia médica a los pacientes afectados.

Especificos:

1. Encontrar el grupo de personas mas afectado por el
carcinoma primario de la vesicula biliar, segiin su edad,
sexo, origen, residencia y estado civil.

2. Determinar si existe relacion entre la patologia estudiada y
la paridad, la ocupacion y algunos habitos del paciente
(fumar y beber).

3. Indicar, en orden de frecuencia, los signos y sintomas que
estuvieron presentes en los casos analizados y el motivo de
consulta del paciente.

4, Describir los métodos diagnosticos empleados y los
diagnosticos preoperatorios.

5. Establecer el tipo histolégico de cancer que mas interesa la
vesicula biliar y su relacion con colelitiasis.

6. Sefialar los sitios anatomicos que se hacen receptaculos de
metastasis.
s Mencionar los planes terapéuticos utilizados.




Conocer la condiciéon de los pacientes al egresar del centro
hospitalario.

- JUSTIFICACION

Aportar elementos de juicio, que conduzcan al mejor
conocimiento de la forma como se comporta el carcinoma primario
de la vesicula biliar en nuestro medio, y del modo como se afronta

el problema en Guatemala.




REVISION DE LITERATURA

Generalidades:

El carcinoma primario de la vesicula biliar fue descrito la
primera vez por Maximiliano de Stoll, de Viena, en el afio de 1777.
(36) Desde esa fecha hasta 1861, cuando Frerichs menciond la
posible relacion entre la enfermedad y los calculos biliares (2),
practicamente no hubo progresos. Tanto Stoll como Frerichs
hicieron descripciones de sus observaciones sobre casos particulares.
Fue Musser, en 1889, quien realizdé la primera revision analizando
cien casos de carcinoma de la vesicula biliar. (32)

En la fecha actual, mucho de lo que se conoce sobre esta
patologia se debe a descripciones hechas antes de 1900. (2) Sélo se
puede agregar informacion estadistica mas compleja, presunciones
etiologicas a la luz de nuevos conceptos histoquimicos y evolucion
técnico-terapéutica; pero en definitiva sigue siendo, como antafio,
un mal de pronéstico fatal.

Epidemiolog fa:

El carcinoma primario de la vesicula biliar es responsable de
aproximadamente 6500 muertes al afio en los Estades Unidos (3).
Lo que para Burdette (30) corresponde a 2.5 por 100,000
habitantes, para Ohlsson y Aronsen (27), en Suecia, la incidencia es
de 5 por 100,000 anual. También constituye el 0.01lo/o de los
1ngresos a los hospitales en Gran Bretaiia (37); el 0.0250/0 de los
325,804 1eglstrados durante el perfodo de 1944 a 1973, en los
hospltales y clinicas de la Universidad de Chicago (24) v el
0080/0 de todas las admisiones al MD Anderson Hospital and
Tumor Institute (11)

. Clinicamente  corresponde al 10/0 de todos los tumores
mahgnos pero este porcentaje es 2 O 3 veces mayor en los
materiales, de autopsia (6). Donaldson y Busuttil (12) dicen que
llega a,encontrarsé en el 4 a bo/o de todas las autopsias de
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paciente}s con algin tipo de céancer. En 55,543 autopsias se
encontro carcinoma primario de la vesicula biliar (CVB) en el
0.550/0 de los casos (30).

Es la lesion maligna mas comtn del tracto biliar v la quinta
en frecuencia de todo el sistema digestivo (30). Encontrado
incidentalmente en el lo/o de todas las vesiculas removidas (6)
para Ross y Hickok el hallazgo fue el.70/0 en los paciente;
mayores de 70 afnos (12).

. Obviamente la edad es wuna variable significativa.
COHSIde-I‘B‘.dO raro antes de los 50 afios por algunos autores (6-10)
otfo_s sittan la quinta década como promedio para la incidencia
maxima (32).

En la serie de 59 pacientes de Hardy y Volk, el intervalo
entre 70 y 79 afios fue el mas afectado (16); sin embargo, la
mayor parte de autores establecen el promedio etario a]rededm: de
los _65 anos (3-5-18-24-27-30-38). Parece ser que entre mayor es el
paciente con enfermedad biliar, mayor es la probabilidad de un
C}TB. Segin Mc Laughlin el 11o/o de los pacientes mayores de 70
anos, con enfermedad de las vias biliares, tienen CVB (37). No
obstante, es interesante el reporte de algunos casos que se apartan
notalilemente de lo anterior; siendo dos de éstos, el de una nifia de
11 afos perteneciente a un grupo de indigenas norteamericanos

(Navajos) (30), y el de otra, estudiadeo Sk
4 ’ por Biering, que contaba
con 13 aiios de edad. (3) : g, que contaba

6 e El CVB es mas frecuente en el sexo femenino, en una
relacion que va desde 2 a 1 (32) y 3 a 1 (5), hasta 5
(10—_17—18—27) dependiendo de las series examgn;das. Entre alot
pac1ente§ seguidos en la Clinica Mayo, entre 1935 y 1971, el 780/0
eran mujeres y el resto hombres (23). Graham (1931) menciono
que la enfermedad era del 8 af 10o/o de todas las enfermedades
malignas de la mujer (12).

El factor racial no ha sido objeto de tanta investigaeion
como sucede con ofras variables, pero si se conoce por’ ejemplo,
gue lgs mujeres de raza blanca son las mas susceptivas. (24;
Palestina ocupada, donde la inmigracién sionista desde todos los
puntos de la tierra ha organizado una poblacién compuesta de
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diversos grupos étnicos, constituye un excelente laboratorio para el
estudio del factor racial. Hart, Shani y Modan (18) demuestran que
entre las mujeres inmigrantes nacidas en Europa, el CVB es mucho
mas frecuente que entre las que llegan de Asia y Africa, y mucho
méas aiin (45 veces mds) que entre la poblacion arabe autdctona.
Para las mujeres indigenas del sudoeste americano, el CVB ha
llegado a ser el tercer tumor maligno en frecuencia, siendo mas
comin que entre la poblacién hispana o angloamericana que vive
en el drea (6-7-25). Esta descrita también una alta incidencia de
esta malignidad entre los japoneses radicados en los Estados Unidos
(6-20-30).

Otros trabajos aportan datos menos trascendentales, como
los de The State of California Bureau of Occupational Health and
Safety, que dice haber encontrado mayor indice de CVB entre los
trabajadores de empresas textiles, de metales, de automdviles, de
caucho y hule. (20)

Etiologia:

Todos los autores concuerdan al mencionar la alta
frecuencia de calculos biliares en el CVB, y al considerar la
colelitiasis como un posible factor eticlogico de la enfermedad;
pero la mayoria conserva la duda de si los calculos son
consecuencia y no productores de la malignidad.

Entre el 70 y el 950/0 de las vesiculas extirpadas con CVB
tienen calculos (3-5-7-16-18-19-24-27-30-36-38). Pero mientras
algunos piensan que la colelitiasis juega la mayor parte en la génesis
del CVB (17), otros como Solan y Jackson dicen haber encontrado
caleulos en solo 54o/o de sus pacientes (37), Prakash y Cols. (32),
dicen haberlos hallado en 45 de su serie de 100 pacientes, pero
confiesan que no abrieron todas las vesiculas dado el grado de
invasién en algunos de los casos. Derman y Cols., no encuentran
diferencia estadistica entre sus pacientes con CVB que tienen
calculos y los que no los tienen. (10).

De lo que si se puede hablar con menos temor a la falacia,
es de la acciébn de los calculos en la mucosa vesicular. Estos

producen irritacibn mecanica, inflamacion, éstasis, y por
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consiguiente cambios en el ambiente interno de la vesicula biliar
(27-36). Hay evidencia de que en la enfermedad biliar crdnica, la
mucosa de la vesicula biliar se extiende (en la vesicula normal las
glandulas mucosas estdn presentes solamente en el cuello del
organo); esto a veces provoca la herniacién de la mucosa en la

muscular, formindose los senos de Rokitansky —Aschoff. Esta

hiperplasia puede desarrollar poélipos inflamatorios. De la misma
forma los carcinomas que se instalan en la mucosa adyacente a un
calculo enclavado, y los que se localizan en la mucosa alrededor de
un céalculo solitario, podrian ser evidencia de que la mucosa en
contacto con calculos puede sufrir cambios malignos (2-3). Esto no
significa que la transformacion de un tumor benigno a maligno
haya sido demostrada (30).

En estudios experimentales se ha logrado producir CVB,
introduciendo cuerpos extrafios o célculos en las vesiculas de los
animales (30-36). Pero aiin no se puede definir si esto es por los
cambios que se podrian producir en la bilis, generando
carcinogenos, a partir de la accion de las bacterias o de una
reaccion quimica (2-6-30).

Los agentes carcindgenos endbgenos, como componentes de
la bilis, son otra posibilidad cuando se habla de la etiologia del
CVB (33). Algunas substancias como el Metilcolantreno,
Aminoazotolueno, Dimetilnitrosamina, han producido CVB en
animales de experimentacion (6-24-36).

La infeccion, mencionada aqui con anterioridad, merece ser
estudiada como posible factor etiopatelbgico del CVB. Axelrod y
Cols., reportan un paciente que tuvo fiebre tifoidea a los 13 afios;
el paeiente sufri6 un ataque agudo de colecistitis a los 80 afios,
estrayéndosele un cdlculo solitario rodeado de carcinoma y con
cultivo pesitivo para S. Typhosa. Este paciente no tenia historia de
contacto con Salmonella entre el momento de la enfermedad
infecciosa y el cuadro de colecistitis. Whipple, Botsford y otros han
reportado casos similares (4).

Dos ftribus de nativos en Nuevo México con diferentes
habitos dietéticos tienen similar incidencia de CVB (25). Se
considera que la genética es lo que las hace igualmente susceptibles.
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Quizé la teorfa multifactorial de Kowaleski (30) sea la mas
adecuada en el contexto de los conocimientos actuales.

Clinica:

Durante el periodo potencialmente curable 'de la
enfermedad, no existen en la genera%idad de los casos, slgnosdz
sintomas que sirvan de clara advertencw! (36). A pesar de esto 1‘611
los casos reportados; como el de un Paclente con CVB con inva 'lcié
a duodeno, quien no experiment6 sintoma alguno hzaxstalcl%l.lleg1mde1
hemorragia del tubo digestivo (38); para HaErt y Qols. ( 1 2, e
50 al 80o/o de sus pacientes habia 'teyndo sintomato Oglé ;
enfermedad biliar 5 afios antes del diag.nost%co, y Do Carmo yd o fe
(11), encuentran que el 970/0 tenia. h_15‘t0r1a de dolor en cua ra,tglia
superior derecho sugestivo de colecistitis, con una duracion me

de tres anos.

i i é j lo de una
Cuando existen sintomas, éstos semejan (
enfermedad biliar benigna (8-9-11-27), y su duracién oscila engg
unos pocos dias y 15 afos para unos (33), y unas pocas horas y

afios para otros (12-38).

El sintoma mas comin es el dolor abdominal, y mas
'especifi'ico del cuadrante superior derecho (5-10-19-32-33).

Otros sintomas como pérdida de peso, anorex‘ia, de’bilidad,
estrefiimiento, melena, fiebre, calofrios, hematemesis, nausea ¥
yomitos pueden estar presentes (3-16-30-33).

Lbs sighos fisicos mas frecuentes son. hepatomegalia,
ictericia, masa palpable en cuadrante superior derecho ¥
sensibilidad en abdomen (3-16-30-32-33).

o Gradisar y Kelly reportan que ¢l 850/o de pacientes con
.ictericia'tierier}, un tumor irresecable (30).

Los sintomas tempranos se deben mas a colecistitis o a una
oclusién por un célculo, que al proplo tumor (3-5-30).,
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Diagnostico:

El diagnostico definitivo es histologico (5-18-27), y la
mayor parte de las veces constituye un hallazgo incidental (5-38).
Solo del 7 al 19o/o de los casos tienen un diaghbstico
preoperatorio correcto (37-38). La impresion del cirujano, antes de
la intervencion, corrientemente es colecistitis (3-5-9-18-33).

Los estudios radiograficos han sido los més utilizados, pero
la ayuda diagnoéstica de estos métodos es muy limitada. La no
visualizacion de la vesicula biliar es el signo radiologico mas
frecuente (3-16-30-33), aunque algunas veces una placa vacia de
abdo_men puede mostrar calculos (3), o una vesicula calcificada
asociada en mas del 250/0 de los casos a CVB (6).

En el 850/0 de las veces no se visualiza la vesicula biliar o
el’ estudio es inadecuado cuando se hace colecistografia oral (30)
aun cuando hay colecistogramas normales en pacientes con CVE;
(5). Los’ examenes con medio de contraste endovenoso manifiestan
una vesicula no funcional en el 930/o de los casos; llegandose a
creer que se debiera sospechar CVB, cuando el paciente es mayor
de 60 afos y su vesicula biliar parece no funcional. (37)

’Li.i colangiografia percutinea y 1la colangiografia
endosco;_)}ca no visualizan el tumor, pero pueden evidenciar una
obstruccion o estenosis inespecifica (30-34).

E_‘.El la serile gastroduodenal se observa mas frecuentemente la
compresion extrinseca del duodeno (3-5-30) hasta en un 120/o de

130; fcasos (3), aunque hay quienes informan esta imagen en el
ofo.

Otras anormalidades como invasion del bulbo y, menos
frecuenter__nente, del antro gastrico y piloro pueden ser vistas; pero
estos pacientes con series gastroduodenales reveladoras tienen una

F;ée;nnedad tan extensa que se hace irresecable quirtirgicamente

El enema de baric podriz mostrar una masa extrinseca en
el 4o/o de los pacientes con CVB (3).
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En algunas manos, la angiografia tiene mayor grado de
selectividad. Los descubrimientos angiograficos mas comunes son:

Ensanchamiento de la arteria cistica, vasos anormales en la
pared de la vesicula biliar con irregularidades luminales, lagos
vasculares, neovascularidad, desplazamiento de los vasos hepaticos
adyacentes y portales (3-30). Incluso la cateterizacion selectiva de
la arteria hepéatica puede evaluar la extension del tumor en el
higado (24). Pero éste tampoco es un meétodo de diagnostico
temprano, ya que la mayoria de tumores que han sido
diagnosticados de ese modo son irresecables (30).

El examen citoldgico positivo para malignidad, en el liquido
duodenal, después de inyectar colecistocinina, es virtualmente de
valor diagnoéstico. Se espera un alto nimero de falsos negativos,
més an si la via cistica esta ocluida (24).

La laparoscopia puede ser 1til (6), pero no es factible en
todos los pacientes, ni descubre un alto porcentaje de carcinomas
que no se observan en el campo accesible al laparoscopio, o que no
han pasado el grueso de la vesicula biliar.

El papel del ulirasonido (US) y de la tomografia axial
computarizada (TAC) a(n espera definicion (30). -

Algunos autores dicen haber tenido éxito en el diagnostico
de CVB con US (9-28). Masas, dilatacion de vias biliares,
invisibilidad del lumen de la vesicula biliar, irregularidad del cuello
o de las paredes del organo, crean complejos ecogénicos que
pueden hacer diagnostico de neoplasia (9).

En una relaciébn entre US y TAC en el CVB, Yeh (39)
concluye que los dos sistemas son complementarios y no
excluyentes. Entre las ventajas de ambos métodos estan las
siguientes: Son procedimientos no invasivos; no dependen de la
funcién de la vesicula biliar, lo que permite- observar su interior y
sus paredes alin cuando esté obstruida; las densidades de agua, pus
y sblidos son distinguibles (més en US que en TAC); el grueso de
la pared del organo es facilmente medible; se puede jugar con la
gravedad para diferenciar calculos de otras ‘formaciones
intravesiculares;. las metéstasis pueden - ser : perceptibles; etc. Se
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suelen confundir con CVB los polipos de colesterol, hiperplasia de

ia3 9n)mcosa, polipos inflamatorios, granulomas y coagulos de sangre

Partiendo de la embriologia de la vesicula biliar, se ha
bus.:ado. una relacion entre los tumores malignos del 6rga’no y la
producmén de hormonas ectopicas, por ejemplo: Gastrina
calcitonina, paratohormona y gonadotropina corionica (24). ’

T La inmunclogia del tumor ofrece una esperanza para el futuro

Patologia:

) _No existe una clasificacion universal para los estadios
anatomicos del CVB. Aun cuando entre el 80 y el 90o/o de las
veces el tumor ha llegado al higado (1-11), es Gtil poder establecer
el grado de invasidon para decidir la conducta terapéutica y conocer
la probable sobrevida. Nevin y Cols. (26), describen la siguiente
clasificacion que parece apropiada:

1 Tumor intramucoso

11 Tumor en mucosa y muscular

111 El tumor invade mucosa, muscular y serosa

w El tumor toma las 3 capas de la vesicula y ei nodulo

linfatico cistico

v I:Iay extension al higado o metéastasis a cualquier otro
organo.

El_hl’gado es el lugar que mas comUnmente afecta el CVB
(11_-15), siguiéndolo, en orden de frecuencia, los ndédulos linfaticos
regionales, epiplon, peritoneo, sistema porta hepitico e intestinos
grueso y delgado (33). Cuando se habla de metastasis a distancia, el
tumor involucra ovarios, bazo, huesos, corazén y pulmo’nes

(14-33). Vaitﬁine_'n ‘(1), en una serie de 300 pacientes encontrd que
el 83o/o tenia infiltracion a higado, 53ofo a 6rganos adyacentes,
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420/o a linfiticos regionales, 380/0 con metastasis a distancia y,
sblo el 6.20/0 tenia la enfermedad confinada a la vesicula biliar.

Las metastasis a pulmén son frecuentes cuando se habla de
propagacion fuera de la cavidad abdominal. (29)

Los modos de expansion son: Via linfatica, via vascular,
diseminacién intraperitoneal, via neuronal, via intraductal ¥y
extension directa (1-24). Hay extension directa del 46 al 890/0
(14) y expansion linfatica del 85 al 700/o de los casos (14-24).

Histologicamente la mayoria de neoplasias malignas de la
vesicula biliar son adenocarcinomas (alrededor del 900/0) (6).
Algunos autores informan porcentajes tan bajos como del 730/0
para adenocarcinoma (16), pero la gran parte de ellos lo considera
por arriba del 80o/o de los casos (1-23-30-33).

El carcinoma epidermoide o de células escamosas se ha
considerado el segundo en frecuencia (mas o menos en el 100/0 de
las piezas anatomopatologicas) (23), pero hay quienes informan
mas frecuentemente el adenoacantoma (1-19) (mezcla de caracteres
escamosos y adenomatosos).

Otros tipos histologicos, variables de los mencionados, se
han reportado sin haberse estimado importantes para la presente
revisibn (3-16-30-33). :

El CVB se ha asociado a otras entidades nosolbgicas tales
como: Cancer del estomago, de la mama ¥y del recto, ulcera
duodenal, sindrome 'de Guillain-Barré, alteraciones inmunologicas
del orden de la IgG y poliposis multiple del colon (8).

Tratamiento y Pronbéstico:

La cirugia continiia siendo el principal recurso terapéutico
para el CVB, aunque aquélla resulta siendo paliativa a menos que el
tumor se encuentre en una etapa muy temprana. (3)

Las técnicas ‘quiriirgicas descritas son variadas, y van desde
la simple ecolecistectomia hasta operaciones radicales. Partiendo de
su clasificacién por estadio anatémico, Nevin y Cols. (26), hacen
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las siguientes recomendaciones:
— Para los estadios 1 y II hacer colecistectomia.

== Pgra ’el estadio III el pronostico puede ser mejorado con
cirugia radical (Ej: Lobectomia hepatica derecha y
linfadenectomia).

= Para el estadio IV el tratamiento debe discutirse, pero en
general es el mismo que para el estadio III.

— El estadio V es invariablemente fatal, y no debe hacerse
algo mas que lo necesario para reducir la sintomatologia.

El mejor pronodstico es para los pacientes en quienes el CVB
es un hallazgo casual, durante una colecistectomia planeada por
enfermedad benigna, cuando el tumor no ha pasado la serosa de la
vesicula (5-11-16-21-27-29-30-33-37). En estos . casos la simple
colecistectomia puede ser curativa (21). De cualquier forma, del 70
al 90o/o de las lesiones son irresecables al momento del diagnostico
(14), lo qgue hace, segin Do Carmo y Cols. (11), que la cirugia
curativa sea posible s0lo en el 5o/o de los casos.

Ohlsson y Aronsen (27) cuentan con el caso de un paciente
con CVB estadio I, que vivio 7 ahos después de una
colecistectomia. En una serie de 5836 pacientes, el 14.90/o
§obreviv16 5 anos cuando el tumor fue un descubrimiento
inesperado durante una colecistectomia electiva (30).

. No obstante lo anterior, Cooper reporto el desarrollo de
carcinoma en el munon del cistico, 4 ahos después de wuna
colecistectomia (2).

Cuando la invasion excede los limites de la vesicula biliar
probablemente la solucidn ya no es quirtrgica (30), pero éste es el
momento en el que se ponen a prueba varios procedimientos
radicales. Operaciones como las de Aiga y Sheinfeld, con excision
en blogue de la vesieula biliar y estructuras contiguas al colédoco;
las de Thorbjarnarson y Glenn y las de Booher y Pack, en las que,
se hace colecistectomia incluyendo linfadenectomia; las de Fahim
y Cels., haciendo reseccidon de higado adyacente a la fosa vesicular,
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reseccibn de vias y nédulos linfaticos de las vias biliares, ¥y
diseccibén de estructuras portales, duodeno e hilio hepatico; o las de
Appleman yBrasfield.(1-3-27), han sido recomendadas tanto por sus
descriptores como por otros cirujanos (36); sin embargo no esta
probado que toda esta cirugia amplia incremente la sobrevida, o
mucho menos posibilite la curacion (5-21-29-38). Lo que si se
conoce es que entre el 15 y el 20o/o de los pacientes fallecen
secundariamente a la cirugia agresiva (6). Las complicaciones
postquirtirgicas son mds frecuentes que las que ocurren e€n
intervenciones por enfermedad benigna de la vesicula biliar. En 41
pacientes, Ram encontrd que 3 de ellos habian hecho un absceso
subfrénico, uno tuvo perforacién de tlcera péptica y otro
obstruceién intestinal (33). Para Fortner y Cols. (13), el absceso
subfrénico fue la complicacién mas comln, y se did en el 130/0 de
los pacientes. La mortalidad treinta dias después de cirugia, para el
mismo autor, fue del 9o/o. En los 100 casos de Prakash y Cols.
(32), la peritonitis biliar, el coma hepatico y la dehiscencia de la
herida, fueron las causas principales de muerte en el primer mes
que siguid a la operacion.

En la revision de Pemberton y Cols. (29), el cuadro final de
los pacientes intervenidos, fue favorecido por el deterioro causado
por la malnutricion y deshidratacién secundaria a anorexia, y a la
inmovilidad. Complicaciones respiratorias fueron las responsables
del 900/0 de las muertes.

Otro punto de interesante discusibn es la llamada
colecistectomfa profilactica. - Segin Moossa ¥ Cols. (24), la
colecistectomia en pacientes sintomaticos de enfermedad biliar,
mayores de 50 afos, eliminaria del 70 al 80o/o de los casos de
CVB. Hay también quienes piensan que la edad ideal para la
colecistectomia son los 40 afios (38). En todo caso, existe un buen
consenso en cuanto a que la colecistectomia temprana, en la
enfermedad benigna de la vesicula biliar, reduce la ocurrencia de
carcinoma y permite la deteccidn del mismo en buen momento
(3-16-19-32-33-36).

_ No sin razén suficiente, cabe la pregunta de si se extirpa
toda vesicula calculosa, sintomdtica o ne. Para resnonder hay que:
conocer la morbi-mortalidad de la colecistectomia (18) y ‘la
posibilidad de realizarla en todos los pacientes con colelitiasis. En

—
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765 autopsias de personas comprendidas entre los 30 y los 100
aflos de edad, el 28.70/0 de las mujeres y el 14.40/0 de los
hombres tenian calculos en la vesicula biliar. La gran cantidad de
colelitiasis ‘‘silenciosas”, hacen que no sea la colecistectomia un
modo de disminuir significativamente la incidencia de CVB (10).

En cuanto a la morbi-mortalidad del procedimiento, el
paciente ideal es aquél menor de 65 afios, con calculos en la
vesicula y sin otra enfermedad concomitante. En un paciente
mayor, con enfermedad concomitante y con calculos asintomaticos,
el riesgo probable por cirugia electiva ‘es similar al riesgo de muerte
por CVB (1).

Se dice que el CVB es una lesién radiorresistente, pero
quienes han trabajado con radiacién creen que no hay suficientes
bases para sustentar este pesimismo (14-38). Aunque el resultado
de la radiacion es mejor cuando el tumor estid situado en las vias
biliares que cuando esta en la vesicula (35), aplicaciones de 4000 a
5000 rads en 5 a 6 semanas (14), han logrado que el 200/0 de los
tratados respondan con disminucién del tamafio de la masa
palpable y de la intensidad de la ictericia (35).

La radioterapia en combinacion con cirugia también ha sido
sugerida (31).

La quimioterapia no ha dado resultado (29) excepto un
insignificante optimismo que hubo con el 5-Fluoracilo (11). Sin
embargo Tanga, Ewing, Walkins y Khazei (30-36), dicen lograr un
tratamiento  paliativo efectivo, administrando quimioterapia
intra-arterial prolongada en los casos inoperables.

La denominada terapia adjunta (cirugia mas quimioterapia
o radioterapia, o las tres) para algunos, proporciona mejor
sobrevida (24-38). Los agentes quimioterapéuticos utilizados han
sido 5-Fluoracilo, Ciclofosfamida, Thio-tepa, Mostaza Nitrogenada,
Vincristina y corticosteroides. La radiacién va desde 1000 rads para
controlar el dolor, a 3000 y 4500 rads. Treadwell y Hardin
sugieren considerar el uso rutinario de terapia adjunta en todos los
casos de CVB (38).

La posibilidad de la conversion farmacoldgica de la bilis, a

9

una forma no litogénica, segin Black y Cols, (7), merece

considerarse.

En general la sobrevida de 5 afios para el pacignte con CVB
es del 1.7 al 4.1 por ciento (5-30-37). El p?omedlo de vida va
desde uno hasta 15 meses, dependiendo del autor

(3-11-15-18-19-32).

Un comentario de Treadwell y Hardin es gue unos cuantos
progresos en el tratamiento de la enfermedad, no han hecho mayor
diferencia en la sobrevida que se consigue hoy, con la de hace 40 0

50 afios (38).
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CONSTRUCCION DEL OBJETO DE ESTUDIO Y
DEFINICION DEL PROBLEMA ‘

Como se planted en los objetivos, es éste un trabajo
eminentemente DESCRIPTIVO, por lo que no se pretende
comprobar una hipodtesis, sino presentar una serie de datos que
constituyan validos elementos, para considerar la forma como
ocurre y se resuelve el carcinoma primario de la vesicula biliar.

Se efectia una descripciébn del fendmeno (carcinoma
primario de la vesicula biliar), revisando los casos que se
encuentran documentados y que hayan sido estudiados- en los
hospitales General San Juan De Dios, Roosevelt, IGSS e INCAN;
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1960 y el
31 de diciembre de 1979.

Se presenta en distribucion de frecuencias, en nimeros
absolutos y en porcentajes, los casos segln la edad, sexo, origen,
residencia, estado civil, paridad, ocupacion, algunos habitos (fumar
y beber), motivo de consulta, signos y sintomas experimentados
por el paciente, técnicas diagnosticas, diagnostico preoperatorio,
tipo histologico de cancer, presencia de colelitiasis, sitios
anatémicos con metastasis, planes terapéuticos y condicion de
egreso del paciente.

El trabajo se realiza teniendo la siguiente constiruceién
primaria del objeto: El carcinoma de la vesicula biliar es un tumor
de origen glandular la mayoria de las veces, que aparece en alguna
parte de la mucosa por causas no determinadas. La influencia de la
erosiébn por calculos, la influencia de la infeccion de la mucoss, la
influencia hormonal sobre la calidad de la bilis y la influencia de
alglin carcindgeno, podrian ser algunos factores condicionantes. La
mayoria de cirujanos considera que en Guatemala es mas frecuente
que en otros paises, y que la edad promedio es menor que para
otros adenocarcinomas. La enfermedad al inicio se puede
manifestar detras de un cuadro de colecistitis, y la obstruccion
desencadena los signos y sintomas en la etapa tardia de la
evolucién. El pronbdstico en general es malo, pero la sobrevida es
mejor cuando se logra diagndstico temprano.

El problema basico es el desconocimiento de la causalidad y
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la ausencia de un método diagnéstico en el momento oportuno
para la curacion; siendo el mas grave obstaculo para la cirugia
curativa, el grado de invasion y la facilidad con que hay expansién
por via linfatica y por extension directa.

. El problema particular de esta investigacion es encontrar, en
la ser.le revisada, el grupo mas afectado a partir de las variable; yva
mencionadas, y las caracteristicas de la enfermedad desde el punto
de vista clinico-patolégico, asi como la relacion con algunos
factores que podrian tener significado etiologico. Al mismo tiempo
conocer la forma como se trata el carcinoma primario de la
vesicula biliar en nuestro medio. '
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MATERIAL DE LA INVESTIGACION

El material del presente estudio esta constituido por todos
los pacientes con diagnostico histopatologico de carcinoma
primario de la vesicula biliar, que durante el periodo comprendido
entre el 1o. de enero de 1960 y el 31 de diciembre de 1979, hayan
demandado  servicios ~médicos en los siguientes centros
hospitalarios: Hospital General San Juan De Dios, Hospital
Roosevelt, Hospital General del IGSS e Instituto de Cancerologia.

Se considera paciente afectado por carcinoma primario de
la vesfcula biliar, Unicamente aquél cuyo diagnostico se haya
realizado mediante examen histopatologico, ya sea de muestra por
biopsia o de pieza operatoria. No son tomados en cuenta los
pacientes que carezcan en su registro clinico del respectivo informe
del Departamento de Patologia de cualquiera de los hospitales
mencionados, y los que tengan papeletas incompletas (ausencia de
algunos de los datos que constituyen las variables).
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Teniendo a la vista el archivo de informes de los
departamentos de Patologia de los cuatro hospitales, se
procede a detectar todos los resultados de carcinoma de la
vesicula biliar, de cualquier tipo, reportados desde el lo. de
enero de 1960 hasta el 31 de diciembre de 1979.

En una ficha rayada, preparada para el efecto, se anotan los
siguientes datos: Hospital, afio del informe, ntmero de
patologia, nimero del registro clinico, nombre del paciente,
edad, sexo y diagndstico histopatologico.

Haciendo un listado de los nimeros de historia y nombres
de los pacientes que interesan, se acude al archivo de cada
hospital, en donde con la debida autorizacion se solicitan
los registros clinicos respectivos.

Los datos buscados en el registro clinico son los siguientes:
Edad, sexo, origen, residencia, estado civil, paridad (en los
casos femeninos), ocupacion, fumador o no fumador,
bebedor © no bebedor, motivo de consulta, signos y
sintomas, técnicas diagnosticas, diagndstico preoperatorio,
diagnostico  histopatolégico, presencia o ausencia de
colelitiasis, tratamiento, metastasis y condicion de egreso.

La edad, sexo, origen, residencia, estado civil, ocupacidn,
tratamientos ¥y condicidon de egreso, son datos obtenidos de
la hoja de sumario, de la ficha de admision y de la ficha de
salida segiin papeleria de cada hospital. Ademds el
tratamiento descrito en la hoja de sumario es refrendado
con el registro operatorio. Los datos acerca de paridad,
fumador o no fumador, bebedor o no bebedor, se buscan
en los antecedentes descritos en la historia de ingreso. Los
signos y sintomas son indagados tanto en la historia y
examen fisico de ingreso, como en las evoluciones
subsecuentes, pensando en la posibilidad de que al primer
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examinador se le hayan escapado detalles importantes y,
sabiendo que los hallazgos de ingreso son confirmados mas
tarde por el médico residente o el jefe del servicio.

En este estudio fueron consideradas técnicas diagnosticas
solo las que son capaces de ser una prueba objetiva, o que
la experiencia diga que la presuncién diagnéstica que
arrojan sea lo suficientemente poderosa, como para apoyar
la decision de un tratamiento o de una intervencioén
quirGirgica; por ejemplo: Examenes radiogrificos simples y
con medio de contraste, biopsias, citologia de liquidos,
centellografia, etc. Para que sea tabulada una técnica
diagnostica, ésta debe estar informada, con el respectivo
resultado, en la papeleria del caso.

El diagnostico preoperatorio es el que gueda anotado en la
hoja de Ordenes preoperatorias, o en el registro de anestesia.

El informe que el patologo envia, luego de recibir la
muestra por biopsia o la pieza operatoria, establece el
diagnostico histopatologico.

Para saber si hay o no metastasis o calculos, luego de la
exploracion abdominal que es usual en estos casos, se hace
necesario inquirir en el registro operatorio. Las biopsias
tomadas de los lugares que el cirujano considera invadidas
por el tumor primario, son confrontadas con los hallazgos
operatorios,

Los datos descritos son tabulados en una segunda ficha y,
ésta es la informacion que es tratada para obtener los
resultados.
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RECURSOS
HUMANOS:
1.1 Asesor.
1.2 Revisor.

1.3 Personal de Patologia de los Hospitales:
General, Roosevelt, IGSS e INCAN.

1.4 Personal de los archivos de los Hospitales:
General, Roosevelt, IGSS e INCAN.

FISICOS:

b Registros clinicos.

2.2 Protocolos de los especimenes de los Departamentos
de Patologia,

2.3 Instrumentos de trabajo para la recoleccion de
datos. (Fichas que se disefian con este objetivo).

2.4 Material de escritorio.

2.5 Bibliografia.

CRONOLOGICOS:

3.1 8 meses de duracién aproximada del trabajo.
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MATERIAL DE LA INVESTIGACION

Los Departamentos de Patologia cuentan con archivos més
completos que los Departamentos de Estadistica de cada hospital.
Es por esto que en los cuatro Departamentos de Patologia se
encontraron 205 informes reportando carcinoma de la vesicula
biliar, mientras que sblo 93 casos fueron aptos para el estudio.

El Hospital General tiene archivados los veinte ahos en el
Departamento de Patologia, donde se encuentran 107 casos de
carcinoma de la vesicula biliar. Sin embargo al ir a buscar el
registro clinico, solamente 39 tienen los datos que se consideraron
importantes para este trabajo. En el Hospital General hubo un
promedio anual de 2297.6 ingresos al Departamento de Cirugia y
de 5.35 casos de carcinoma de la vesicula biliar por afio.

El Hospital Roosevelt tiene también los veinte anos
archivados en el Departamento de Patologia, donde fueron
informados 84 casos de carcinoma de la vesicula biliar, de los
cuales 47 fueron investigados. En el Hospital Roosevelt hubo un
promedio anual de 2780.6 ingresos al Departamento de Cirugia y
de 4.20 casos de carcinoma de la vesicula biliar por aho.

El archivo de Patologia del IGSS cuenta con 12 afos,
periodo en que fueron informados 10 casos de carcinoma de la
vesfcula biliar; de éstos fueron estudiados 4 casos. Tuvo un
promedio anual de 3231.5 ingresos al Departamento de Cirugia y
de 0.83 casos de carcinoma de la vesicula biliar por afio.

En el archivo de Patologia del Hospital del INCAN se
encontraron, en 11 anos, cuatro casos de carcinoma de la vesicula
biliar, siendo 3 de ellos los considerados en el estudio. En el
INCAN hubo un promedio anual de 1288.3 ingresos al
Departamento de Cirugia y de 0.36 casos de carcinoma de la
vestcula biliar por ano.

En los cuatre centros, el promedio anual de ingresos al
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Departamento de Cirugia es 2399.5 y el promedio anual de casos
es de 2.69.

De aqui en adelante, el universo de estudio lo conforman
93 casos.
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DISTRIBUCION POR EDAD

El 84.940f0 de los pacientes estaban comprendidos entre
los cuarentiuno y los setenta afios de edad. El 74.20/0 tenia mas
de cincuenta afios. El intervalo mds afectado es el formado por los
pacientes que tenian entre cincuentiuno y sesenta afios (39.780/0).

El paciente més joven tenia treintitin antos, y el de mas
edad ochentisiete afios.

DISTRIBUCION FOR SEXO
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DISTRIBUCION POR SEXO

El 88;170/0o de los casos eran mujeres y el 11.830/0 eran
hombres.

TABLA I ORIGEN (JOR PEMARTA
MENTO, O FAIS [N (ASD DE EXTRANIIROY)

NUMC RO

ORIGEN bE FACIENTES FORCENTAJL
GUATEMALA 39 41.94
CL MROGRESO 6 645
SANTA  ROSA 2 6.45
QUETIALTENANGG B 2.06
CHIMALTENANGO 4 4.30
| Z ABAL 4 4.50
JUTIAFA 4 4.30
CSCUINTLA ) 325
HUCHUE TENANGO 3 325
QUICHE 3 3.25
SUCHITEITQUEZ 3 325
| CRIQUIMULA 2 2,15
N MARDS 2 215
TOTONICATAN 2 2.15
ZACAFA 2 249
COBPAN | .05
JALAMA l .O&
SOLOLA 1 1.OS
FETEN 1 1.O&
CL SALVADOR \ .05

TOTAL | 93 |00

41
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ORIGEN

Treintinueve pacientes, o sea el 41.940/0 eran originarios

del departamento de Guatemala. Esto hace suponer que, aungue

los cuatro hospitales son centros de referencia nacional, su
cobertura real no es esa. Lo anterior es corroborado cuando se
habla de residencia de los pacientes.

RESIDENCIA

TADLA VY
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RESIDENCIA

El 82.80
departamento de Guatemala. El
producto de la inmigracidén interna y concentracion urbana,

por ciento de los pacientes residian en el
40.86 por ciento de ellos son

Seguramente la gran mayoria de pacientes del interior del
Pais no acude a los centros grandes de referencia, sino se quedan
sin atencién o son atendidos en hospitales regionales.

TABLA NI DISTRIBUCION TOR
FSTADO CIVIL Y HABITOS |
FSTAPO CIVIL.  NUMERO DE TACINTE] IORCENTAJE
o UNIPO ) 2871
| "SOLTERO Vil ) e 3 ) |
CASADO |7 18.28

: VIUPO . & A.60
DIVORCIADO 4 4.30

TOTAL 23 | OO
HABITOS  NIMRODE FACIENTLY TORCINTAJE
FUMADOR |5 1613
NO FUMADOKR 76 8DE?
TOTAL 22 100
BrBEDOR | Z |2.20
NO BLECDOR 8\ 8710
TOTAL 93 |OO

—
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DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL Y
HABITOS

La distribucién por estado civil so6lo refleja la forma de
organizacion familiar de la poblacién en general. El 67.920/0 de las
personas que convivian maritalmente con alguien, eran unidas.

®

Cuando llega el momento de la vida en que es mas
frecuente el carcinoma de la vesicula biliar, el 56.990/0 de los
pacientes comparten su vida con su coényuge. Esto podria tener
alglin significado cuando se habla de la paridad como factor en la
causalidad del problema que se investiga.

Sélo el 16.130/o de los pacientes eran fumadores v el
12.900/0 bebian licor. Esto probablemente es asi porque siendo la
mujer la mas afectada por el carcinoma de la vesicula biliar, es la
que menos posee estos héabitos. El fumar y el beber no parece
tener relacion alguna con el carcinoma de la vesicula biliar.

FARNIDAD

TABLA VI
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PARIDAD

En cuanto a paridad, el intervale que mas carcinoma de la
vesicula biliar tuvo fue el comprendido por mujeres con 5 6 6
hijos. E1 47.5660/0 tuvo entre 3 y 6 hijos.

No parece, al menos en este trabajo, que la paridad sea un
factor causal evidente, si se entiende que: A) A la edad en que
ocurre el carcinoma de la vesicula biliar, es esperado algin grado
de paridad; B) El promedio de partos de la mujer, en nuestro
medio, corresponde al intervalo de paridad mas afectado; y C) No
se observa un incremento en la frecuencia de la enfermedad entre
las mujeres con mayor paridad.

OCUFACION

TABLA VIIL

OCUTACION
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OCUPACION

El 84.950/0 de los pacientes se dedicaba a servidumbre en

oficios domésticos. Esto va relacionado con el sexo y el nivel

sociocultural de la poblacién estudiada. No se han establecido los

riesgos ocupacionales de estos pacientes, con respecto al carcinoma
de la vesicula biliar.

TABLA IX MOTNO PC (ONULTA

MOTIVO DE CONSULTAINUMERQ TACIENTEY TORCENTAJE
o 54 5806
HH'OCONDRIO PERECHO
POLOR EN CFICASIRIQ | 7 15.28
ICTERICIA o) 8.60
boLoR ABPOMINAL 4 450
GENERALIZADO
MA 54 EN 2 2‘15
HIFOCONPRIO DERECHO
FERDIPA DE FESO | 1.O&
INTOLERANCIA A GRAGAS | .05
POLOR EN MESOCAGTRIO l [.0&
FLATULENCIA l 1,08
DIARKE A | |.0®&
NAUSE A I .05
ANORE XIA I |.O5
MELENA | Re'a)
TOTAL 93 10O
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TABLA X SIGNOS Y SINTOMAS
SIGNOS Y SINTOMAS [NUMERO DE FACENTEY  TORCENTAJE
MOTIVO DE CONSULTA DOLOR. HIFocONDRIO DERCCHO 67 72.04
INTOLERANCIA A GRASAS 36 38, 71
FASAEN HIFOCONDRIO PERECTO 33 o) 5.4&3
POLOR EN_CFIGASTRIO > | 333
; . ; AAUSCA A 223.93
Dolor en hipocondrio derecho fue el motive de consulta en TCTERICIA 25 3.8
mas de la mitad de los casos (58.060/0). El 18.280/0 consultd por ANORE X iA SZ %glgz_
dolor en epigastrio. Por ictericia consultd. el 8.600/o de los _FEI'E/D? g‘\l -{)g %: 5 >
pacientes, por dolor abdominal generalizado el 4.300/o y, sblo el NEFATO MEGALIA 2% I;ggg
2.150/0 por una masa en hipocondrio derecho. Los deméas motivos }‘\D;él‘,;\gf}l" Eé’;ﬂggo 4 | ggg
se dieron en un porcentaje muy bajo (1.080/0). ACOLIA | 3 ! = '9&
COLURIA 3 1S, =
CANSANCIOQ | 2 lz,as
Esto hace suponer que anorexia, flatulencia, nausea, FIEBRE Il 1 (l: . =2
: : 5 % 2 DIARRE A | © | O
intolerancia a grasas, etc., no son razon suficiente que induzca al ASCITIS 2 8],60
paciente a consultar. Solo cuando se experimenta dolor o algo tan FIRQS1S & ?L%c;
evidentemente anormal como ictericia se demanda atencion, y es mwiSTRCNITIENTO Z &.45
entonces cuando la enfermedad ha progresado lo suficiente para INSOMANIO 3 g ‘?g
tornarse irremediable. MAsSA. EN EFIGASTRIO 2 TIIS
MELENA Z .
RUIPOS INTESTINALES DISMIAJTPOS 2 2. :g
DEFCNSA ABROMINAL 2 |2-07
SABOR AMARGO EN LA BOCA | I‘ 07
CELALEA ! : o7
ERUCTOS ! 1. 24
POLOR. SUBESCAPULAR PERECHO | | .
POLOR EN MESOLASTRIO | 1.07
P | |, 07
POLOR HIFOCGNDRIO ZQUICKRO | L OZ,
ADENOPATIA  INGUINAL | )
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SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas importantes por su frecuencia
fueron: Dolor en el hipocondrio derecho (72.040/0), intolerancia a
grasas (38.71o/0), masa en hipocondrio derecho (35.480/0), dolor
en epigastrio (33.330/0), nausea (33.330/0), ictericia (31.180/0),
anorexia (29.030/0), vomitos (27.960/0), pérdida de peso
(24.930/0) y hepatomegalia (23.660/0). Mas ¢ menos entre el 10 y
el 20o0/o de los pacientes presentaron flatulencia, abdomen
globuloso, acolia, coluria, cansancio, fiebre y
diarrea. El resto de signos y sintomas estuvieron presentes en .
menos del 10o/o de los casos.

En el 1000/0 de los casos hubo dolor abdominal, ya sea en
hipocondrio derecho y/o en epigastrio.
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TECNICAS DIAGNOSTICAS

En la tabla XI se dividen las técnicas diagnosticas, por los
resultados obtenidos, en normales y anormales.

Se tom6 como el cien por ciento, para cada técnica
diagnostica, el total de pacientes en quienes fue utilizado el
procedimiento.

La biopsia o el examen histopatolbgico de la vesicula biliar
fueron positives en el cien por ciento de los casos, y establecieron
el diagnostico definivito.

El colecistograma oral fue anormal en el 81.480/0 de los
casos. El hallazgo mas frecuente de colecistograma oral fue una
vesicula excluida. Hubo un 18.520/0 de colecistogramas orales
normales.

7 El 67.860/o de los colangiogramas endovenosos fueron
informados como correspondientes a una vesicula excluida.

La placa vacia de abdomen descubrié alguna anormalidad
en el 47.830/o0 de los casos. En la mayoria de las placas que
aportaron algin dato, se visualiz6 un higado grande y, menos
frecuentemente, calculos radiopacos.

El colangiograma percutineo reveld algiin grado de
obstruceién en el 64.710/0 de las veces.

En la serie gastroduodenal del 18.180/0 de los pacientes a
quienes se les aplico esta técnica diagnostica, se observd algiin
efecto de masa extrinseco sobre el duodeno.

En uno de los 7 casos en que se utilizdé el enema de bario
(12.50/0) se inform6 una masa extrinseca que desplazaba el 4ngulo
hepatico del colon.

En dos casos se hizo centellograma hepatico. En uno de
ellos se evidencié un higado invadido por la enfermedad.

En un caso se efectué Papanicolaou de liquido ascftico. El
resultado fue negativo para células malignas.

FRESENCIA DE CALCULOS
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PRESENCIA DE CALCULOS

Se eneontraron calculos biliares en el 73.120/0 de los casos.

AlGn cuando se buscd concienzudamente en el registro

operatorio la presencia o ausencia de calculos, pudiera ser que en

algunos casos, con un tumor extenso, los cilculos no hayan sido
detectados por el cirujano.

TABLA XII DIAGNDSTICO HISTOLOGICO

NOMERO FACIENTES
7

ket
ﬁgommo
Z |0 —=|=0
“—\jNNNN-——
51|
NI

TICO HITOLOGICO

ADENOCARCINOMA

PACNCS

APTNOACANTOMA

CARCNOMA ETIDERIOIDE

CARCNOMA INDIFERENCIAPO

TOTAL

59




DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

El adenocarcinoma fue el tipo de tumor encontrado en el

- 82.80/0 de las piezas o biopsias. Un 12.90/o fue carcinoma

indiferenciado. El adenoacantoma y el carcinoma epidermoide
estuvieron presentes, cada uno, en el 2.150/0 de los casos.

3

TRATAMIENTO

TAPLA XM

-
5 ~~0
QMO OO [N
%ogﬁquQg
|G o= —|—
| BN ™
[
S
) -
}_—
a0
L)
<T|N
o
nJ
£
=
olEfEIE|< éi
=|0I5|5 30
z"r—;—32< Z
UU\I‘V\ “_UD
_lJool_l%sl-—\S
<|Z1Q|vjolg|El=|2
=lol8|via|RIB|IEl=
éungGug
=R
Ololo| 1SS

61




TRATAMIENTO

A 19 pacientes de la serie (20.430/0) neo se les pude
brindar algin tipo de tratamiento, concretandose el cirujano a

efectuar una exploracion y obtener tejido para el diagndstico
histologico.

El procedimiento quirGirgico mas empleado fue la
colecistectomia (44.090/0), luego la coledocostomia (27.960/0) y
-la colecistostomia (20.430/0).

Hubo un caso de colecistectomia parcial (1.070/0) y otro
de colecistoyeyunostomia (1.070/0).

La radioterapia se aplico a tres pacientes (3.230/0) y la
guimioterapia se administré en uno (1. 070/0), pero estos pac1entes
también fueron sometidos a cirugia.

A algunos de los pacientes se les practicd, en la misma
intervenciéon, mas de un procedimiento; por ejemplo:
Colecistectomia mas coledocostomia.
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DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Mas de la mitad de los pacientes (54.840f0) fueron

programados para colecistectomia, con diagndstico preoperatorio
de colecistitis cronica calculosa.

La segunda impresion més frecuente fue carcinoma de vias
biliares (29.030/0), seguida por coledocolitiasis (9.680/0),
colecistitis aguda (9.680/0) y carcinoma de la cabeza del pancreas
(6.450/0).

El carcinoma de la vesicula biliar fue sospechado sélo en el
4.300/0 de los pacientes.

Los demas diagndsticos que aparecen en la tabla XV casi
siempre fueron diferenciales, incluyendo tres casos de enfermedad

péptica, tres casos de hepatitis, un caso de colangitis y un caso de
infeccidn urinaria,
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EXTENSION Y EXPANSION

El higado fue el organo mas afectado por la enfermedad
maligna primaria de la vesicula biliar (41.930/0). La extensién al
eolédoco ocurrib en el 20.430/0 de los pacientes. El epiplén estuvo
involucrado también en el 20.430/o. Sigue en frecuencia el

duodeno (18.280/0), pancreas (11.830/0), y ganglios regionales
(10.750/0).

Los demas sitios anatomicos enumerados en la tabla XVI,

recibieron extensidon o expansibn de la enfermedad en menos del
100/0 de las veces. ‘

Hubo un sb6lo caso de metastasis fuera de la cavidad
abdominal, siendo los pulmones los organos interesados.
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CONDICION DE EGRESO

El 7.530/0 de los pacientes fallecieron durante el perfodo
de hospitalizacion, y el 43.01o/o de ellos no obtuvieron mejoria
con el tratamiento que se les brindd.

En 44 casos (47.31ofo) se considerd que los pacientes
habian egresado con algin grado de mejoria, ésta iba desde el
alivio del dolor y disminucion o desaparecimiento de la ictericia,
hasta la remisién de los sintomas mas generales (ndusea, flatulencia,
efc.).

Dos pacientes (2.150f0) se consideraron curados, por
habérseles removido la vesicula biliar cuando el carcinoma atin se
encontraba delimitado en la mucosa.

CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

A partir de los datos obtenidos de la presente investigacion,

se derivan las siguientes coneclusiones:

1.

10.

El carcinoma de la vesicula biliar fue detectado con mayor
frecuencia, en los lugares donde se hace cirugia general.

Los archivos clinicos ne cuentan con la informacion
suficiente para efectuar una investigacidén retrospectiva
completa.

El earcinoma primario de la vesicula biliar sucede entre los
41 y los 70 aftos (840/0).

El carcinoma primario de la vesicula biliar fue mas
frecuente en personas del sexo femenino.

La mayoria de los pacientes eon carcinoma primario de la
vesicula biliar, atendidos en Ios hospitales General,
Roosevelt, General del IG.S.S., e LN.C.AN., eran
originarios del Departamento de Guatemala.

La mayor parte de pacientes con carcinoma primario de la
vesicula biliar, atendidos en los hospitales mencionados,
eran residentes en el Departamento de Guatemala.

Poco mds de la mitad de los pacientes con carcinoma
primario de la vesicula biliar compartian su vida con un
conyuge al momento del diagndstico.

El fumar no constituye un factor causal del carcinoma
primario de la vesicula biliar,
El beber licor no constituye un factor causal del carcinoma

prim ario de la ve_sfcula biliar.

La paridad no parece jugar un papel importante en Ia
causalidad del carcinoma primario de la vesicula biliar.
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18.

19,

20,

21.

22.

‘que implique contacto con potenciales carcinogenos y el

.carcinoma primario de la vesicula biliar, fue dolor en

‘en el hipocondrio derecho, intolerancia a grasas, masa palpable

La gran mayoria de los pacientes con carcinoma primario
de la vesicula biliar eran mujeres dedicadas a los oficios
domésticos. No se encontrd relacion entre alguna ocupacion

carcinoma de la vesicula biliar.

El motivo de consulta mas frecuente en el paciente con

hipocondrio derecho.

Sintomas generales de insuficiencia biliar, que pueden
deberse a enfermedad temprana, como intolerancia a grasas,
flatulencia, ete., no eran usualmente motivo de consulta.

Los signos y sintomas mas importantes por su frecuencia,
en el carcinoma primario de la vesicula biliar fueron: Dolor

e hipocondrio dere¢ho, dolor en epigastrio, natisea, ictericia,
anorexia, vomitos, pérdida de peso y hepatomegalia.

Sélo el examen histologico hace el diagnostico definitivo.

Son de utilidad diagnodstica: El colecistograma oral, el
colangiograma endovenoso y el colangiograma percutaneo.

No son ftiles: La serie gastroduodenal y el enema de bario. “

En ninglin caso se utilizd tomografia computarizada,
ultrasonido o peritoneoscopia.

En mas del 700/o de los casos de carcinoma primario de la
vesicula biliar, habia presencia de calculos biliares.

En mas del 80o/o de los casos de carcinoma primario de la
vesicula biliar, el tumor encontrado fue adenocarcinoma.

En segundo lugar, per frecuencia, después de
adenocarcinoma, se encontré carcinoma indiferenciado.

El tratamiento fue eminentemente quirtrgico.

73

23. El procedimiento mas empleado fue colecistectomia.

24. El diagnostico preoperatorio mas frecuente fue colecistitis
cronica calculosa.

25. El érgano mas frecuentemente invadido por el carcinoma de
la vesicula biliar es el higado.

26. La expansion del tumor a distancia fue poco frecuente.

21. En la mitad de los casos no se obtuvo mejoria después del
tratamiento.

28. La mortalidad postoperatoria fue .del 7.536/0.

29, El porcentaje de curacion esperada fue del 2.150/0.

30. En base a los datos anteriores, el carcinoma primario de la

vesicula biliar en Guatemala se describe asi:

Es una enfermedad que ocurre en personas del sexo
femenino, en una relacién de mas o menos 7 a 1, comprendidas
entre los 41 y los 70 afos de edad, dedicadas en su mayoria al
servicio doméstico. Estas personas consultan casi siempre a causa
de dolor en hipocondrio derecho, en una etapa morbida avanzada
que impide el poder brindarles un tratamiento que haga probable
su curacion. El diagndstico es incidental, no existiendo una técnica
que provea suficiente evidencia de la enfermedad. Sélo el examen
histologico hace el diagnéstico definitivo, siendo el adenocarcinoma
el que usualmente se encuentra, asociado en mias del 700/0 a
calculos biliares. El carcinoma de la vesicula biliar simula un
cuadro de colecistitis. Hasta este momento es mortal y, solo un
2.150/0 de los pacientes pueden curarse, gracias al hallazgo de un
tumor que Unicamente toma mucosa ¥ a una colecistectomia
temprana.
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RECOMENDACIONES

Efectuar colecistectomia en todo paciente menor de 65
anos, sintomatico o no, que tenga colelitiasis.

Efectuar colecistectomia en todo paciente mayor de 65
anos, con colelitiasis, pero sin otra enfermedad
concomitante que eleve el riesgo quiriirgico.

Efectuar colecistectomia en los pacientes mayores de 65
anos que tengan colelitiasis y que estén sintomaticos.

Tener en cuenta el diagnostico de carcinoma primario de la
vesicula biliar en todo paciente mayor de cincuenta afos,
del sexo femenino, y con sintomatologia de enfermedad
biliar.

Las técnicas diagndsticas, a excepcién del examen
histologico, deben considerarse como auxiliares del criterio
clinico, y nunca como la base para una decisién.

El cirujano debe abrir, durante el acto quirGrgico, toda
vesicula biliar removida, con vistas a detectar lesiones
sospechosas de cualquier tamafio.

Cualquier lesion sospechosa debe enviarse a examen
histologico por congelacion.

Mediante el examen histologico por congelacion y la
exploracién por el cirujano, debe establecerse el estadio
anatomico.

En el mismo tiempo quirtirgico, debe decidirse el
tratamiento de acuerdo al estadio anatomico de la
enfermedad.

Se recomiendan las conductas descritas por Nevin y Cols.
(26),:

a) Cuando el tumor es intramucoso, hacer
colecistectomia.



T,

12,

13.

h) Cuando el tumor invade muscular y mucosa, hacer
colecistectomia.

) Cuando el tumor toma la serosa, hacer reseccidén
hepatica y linfadenectomia.

d) Cuando el tumor toma las 3 capas de la vesicula y
el noédulo linfitico cistico, alin puede considerarse
mejorar el prondstico con cirugia radical.

e) = Cuando el tumor toma higado o hay metastasis a
cualquier otro organo, no debe hacerse mas que lo
necesario para aliviar al paciente.

Enviar a examen histopatologico toda vesicula removida,
para detectar los casos no descubiertos durante el acto
quirlirgico y poder conocer el prondstico, evaluando
cualquier otra conducta terapéutica.

Efectuar un estudio prospectivo, estableciendo las variables
a investigar y buscandolas en cada caso, con el objeto de
contar con informacion mas completa.

Controlar la evolucién postoperatoria de los pacientes para
poder conocer su sobrevida.
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