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!I'ITRODl1CCIOJli

Actualmentc, se reportan aproximadamente 4.200 muertes anuales como
consecuenciade cáncer de vesícula biliar (3).

Debido a que no se contaba con un dato estadistico confiable en la población
atendida en el Departamento de Cirugía del Hospital Roosevelt se realizó un estudio
descriptivo retrospectivo en el cual se investigó la incidencia diagnóstico. tratamiento y
seguimiento clinico en pacientes con carcinoma de vesicula biliar, de 1991 a 1997.

Habiéndose encontrado una incidencia del 2.53% de 1926 pacientes con patología
biliar a quienes se les realizó como estudio complementario un ultrasonido de vias biliares
aunado ala exploración fisica al momento del inb'l'eso. Debído, quizás, a la ¡nespecificidad
de los sintomas presentados.

De los casos positivos para malignidad el ndenocarcinoma de vesicula biliar ocupó el
primer lugar. En lo referente al seguimiento postoperatorio un 80.85% tuvo control por
parte de consulta externa.

Obt<:niendo un 93.62% de sobrevida en pacientes con diagnóstico de carcinoma
incidental de vesícula biliar segUn lo anotado en la última consulta postoporatoria.



DEFII\ICIOI\ DEL PROBLEMA

El Carcinoma de Vesícula Biliar ha sido considerado una enfermedad de atw
leta1idad qUl' St: ha dial-1T1osticado mediante estudio histopatológico posterior a una
colecistectomia, Por lo que se considera que es dificil d~ dClectar y de operar y que su
diagnóstico S~ hace de manera incidental. Ya que los obstaculo!; para el diat,'11Óstico
incluyen síntomas inespecificos y una relativa inaccesibilidad a la vesícula y el cistico para
realizar biópSla (6).

La incidencia de esta neoplasia varia en diferentes partes del mundo v en diferentes
grupos étnicos (7). Según estudios realizados el promedio de edades entre hombres y
mujeres no es significativo. siendo más común entre los 60 y 70 años con predominio en el
sexo femenino con una relación de 3.5: 1. (10)

El Carcinoma de Vesícula Biliar actualmente es la lesión más común de] tracto
biliar y el quinto mas común de todas las neoplasias dcl tracto gastrointestinaI. Se
Cé.¡racterizapor su bajo porcentaje de operabilidad (1) Ypeor pronóstico.

Basados en la observ8cíón de 30 casos clínicos, de un estudio llevado a cabo en
Estados Unidos, los autores discuten sobre los aspectos principales de la clinica y los
métodos diagnósticos para esta neoplasia (3). Cuando se han observado a estos pacientes -
en estado avanzado la mayoría de los casos~confirma un peor pronóstico de sobrevida.

A pesar de que. hoy en dia el ultrasonido (USO) y la tomografia axial
computarizada (TAC) juegan un papel importante para el diah,"óstico preoperatorio (3). no
se ha podido hacer diagnóstko temprano de esta patología y así tratar de establecer un
tratamiento temprano que mejore el pronóstico de sobrevida en estos pacientes.

. Este estudio ínvestiga el porcentaje de pacientes a quienes se ha diagnósticado
ca.r~momade Vesicula Biliar como hallazgo incidental, describe los métodos diaf:.'11osticos
uullzadosantes de la intervenciónquirúrgicael tratamientoofrecidoy el scuuimientodado
por consulta externa, para poder asi conocer el porcentaje de sobrevid"aque éstos tuvieron.

"
~e incluyeron a todos 105 expedientes clínicos de los pacientes intervenido

qUlTurglcamenteen el Departamento de Cirugía del Hospital Roosevelt con indicación de
patologia biliar corno diabTf1Ósticoinicial durante el período de enero de 1991 a diciembre
de 1997y que en el reporte definitivo de patología se diagnosticó cáncer de vesícula biliar.

En Guatemala actualmente no se cuenta con un estudio sobre este problema, se
de.s~noce el porcentaje de pacientes afcctados por carcinoma de vesícula, los métodos
Utl~lzad~spar.a,su diagnóstico y el seguimiento que se tuvo postoperatoriamente así como
su Identlficaclony clasificación segun estadio de la enfermedad.

.Actualmente el porcentaje de intervenciones quirurgicas del tracto biliar es alto
(aproximadamente 275.14 por año); por lo que se considera necesario tener un contro1

,

sobre los resultados de los estudios histopatológicos de muestras ~c vesicula biliar en los

acientes colecistectomizados para conocer el numero real de pacientes en qUienes se ha
~jagnosticado (;arcinoma de vesícula.

Esta '.lcoplasia es uno de los tumores gastrointestinales con ~or pronostico. El
porcentaje de sobrevida a dnco años es de 5%. El peor pronós~ico SI.:dctcrmi~Ó por la
meuistasis existente a ganglios linfaticos. Resultados de estudios hechos mdlcaron el
brindar una segunda intervención quirurgica más agresiva con mayor extensióno reseccion
hepática inclusive para aumentar las probabilidades de sobrevida en estos pacientes (5).

La complicación linfática es un factor importante en el pronóstico de carcinoma de
vesicula, la cua1 es indicación de disección sistematica de ganglios linfáticos con
carcinoma de vesícula biliar en estadía avanzado (4).
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.Il'STIFICACION

Determinar la incidencia y tratamiento dadu así como el scgUlmienhl
postopcrntOrioque se dió a los pacientes con diagnostico incidental de Carcinoma de
veslcula biliar; de suma importancia para recomendarIn correcta utilizacíon de 101'
diversos métodosdiagnósticosaplicables. Y a travesde estos resultados ohtcncr una
idea del resto de la poblaciÓn atendida" Así como tambien conocer qUI:mctOdos se
utilizaron para llegar al diagnostico dcfinitiv(),

Debido a que actualmente en el departamento de Cirugia del Hospital
Roosevelt se ha detectado un alto porcentaje de pacientes afectados por carcinoma de
vesicula biliar. el cual ha sido un hallazgo incidental al momento de practicar el
tratamiento quirúrb'¡co (colecistectomiaen este caso) lo que ha permitido observar
que quizá ia incidencia de eSte sea alto,

Se ha podido observar que la única prueba de gabinete realizada al paciente al
momento de su ingreso fue un ultrasonido de vias bilíarcs el cual la mayoría de las
veces reportó unicamente cambios compatiblescon colecistiti$ crónica calculasa.
impresión clinica de ingreso que orientó al cirujano a realizar un procedímiento
quirúrgico limitado; mientras que si se lograra tener un diagnostico más acertado, se
realizana una intervención mas amplia y que permitiera un abordaje diferente.

Al obtener el diagnostico definitivo hasta semanas posteriores a la
colecistcctomía, expone al paciente a ser sometido a una nueva intervención
abdominal más a~'Tesíva,pudiéndose evitar si se utilizaran en una manera mas
ade?uada otros métodos diagnósticos existentes como lo son colangiograma.
anglOgrafia, endoscopia rcnob'Tada cistico pancreinico o tomografia axial
compuUlrizada,

(

OBJETIVOS

General

Describir la incidencia de carcínoma de vesicula biliar, diagnóstico incidental,
tratamiento Yevolución,

E.pecificoo

1. Identificar el motivo por el cualconsultael paciente.

2 Identificar el diagnóstico clínico al ingreso del paciente.

3. Describir los exámenes complementarios reaHzados previo a la cirugíaloscuales
~stablccieron el diagnostico clínico

4. Describir cual fue la conducta médico-quirúrgica luego de establecer el diagnostico
clinico.

5. Describir el diagnostico histopatológico de la vesícula biliar tomada como muestra

posterior a la colecistectomia,

6. Determinar el tratamiento postoperatorio y número dI: reconsulw que tuvo el paciente
después de su egreso del hospital,

~



METODOLOGIA

Tipo de 1~'.\'Iud/f}:Descriptivo~retrospec[ívo se identifica ]a
incidencia, y lr8tami':nto dado a105pacientes con carcinoma de vesícula a quienes se les realizo coiecsistetoml;>, previa.

Ohje/Ode h"sludw: Se incluye a todos los expedientes cJmicos de paciente:; a quienes se
les halJa realizado coJecistectomía como primera cirugía.

Univer.<;ude E\,tudio: Se tomará eJ ]00% de los registros medicos e infonnes
histopatológicosde los pacientes a quienes se les halla intervenido quirurgicamente por
indicación de problema intrínseco de vías biliares durant: el período de enero de J991 a
diciembre de ]997.

Criterio.\"de lnc/uJii6n: Se incluirán a todos los expedientes clínicos de los pacientes a
quienesse les halla realizadocolecistectomíacomo primeracirugía.

Criterios de ExclUl'ión: Se excluirán a todos los expedientes clinicos de los pacientes
quienes no hallan sido sometidos a intervención quirúrgica,

RECURSOS:

1. Humano:

a) Personal del archi va de Hospital RooseveJt
b) Personal de la Biblioteca de la Facultad de Ciencias Medie", de la Universidad

de San Carlos de Guatemala
e) Personal de Biblioteca del Hospital Rooseveh

2, Físicos: ..

8) Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala

b) BibJioteca del Hospital Rooseveh
e) Expedientes cJinicos
d) Boleta de recolección de datos
e) Equipo de oficina

3, Económicos:

a) Reproducción de material bibliográfico
b) Gastos de elaboración de protocolo Q100.00

100.00
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REVISIÓI'i BIBLIOGRÁFICA

EL METODO EPIDE:\-IIOLOGICO

La eridemiologia del cancer es un estudio sobre la frecuencia de la aparición de
cancer en el hombre. El foco de estudio en esta patología da comienzo cuando apareccn
los primeros indicios de la enfermedad.

Métodos de Estudio:

Los métodos epidemiológicos en general son los mismos para el estudio de cáncer;
ciertas características de] cáncer humano, requieren especial cnfasis o ciertos tipos de
investigación, estas caracte-rísticas incluyen períodos latentes prolongados e inicio de la
enfermedad clinica, baja incidencia y altos casos de mortalidad, diagnóstico y
procedimientos encaminados a la rehabilitación del paciente entre otros.

Clasificación de la Enfermedad:

Sitio: Uno de los ractores priocipales dentro de l. clasificación del cancer es el conocer la
bicación anatómica, Ciertas categorías presentan tipos celulares especificos, por
ejemplo, el melanoma de piel es distinguible de otras neoplasias de la piel; el

coriocpitelioma de utero posee características distintas de otras neoplasias
malignas en el útero,

MoñoloKia: Una vez detenninada la localización anatómica se procede a detenninllT la
apariencia microscópica de los especimenes biopsiados, por ejemplo. las
diferencias entre el adenocarcinoma y el carcinoma de celulas escamosas.
Por lo general. cada tipo celular se distingue del tejido normal de un órgano
con proliferación tisular con una o más tipos morfológicos neoplásicos.

Estadio: Se refiere a la extensión del tumor, al momento de su diagnóstico. Una de
las clasificaciones más sencillas describe tres tipos de estadio: local,
regional y distante.

Grado: Se refiere a la diferenciación del tumor en detenninada sección de
tejido observado al microscopio; J8 extensión y el grado son caracteristicas

comunes que pr°f:,rresan simultáneamente con el tiempo.

Frecuencia: Los métodos epidemiológicos fundamentalmente enumeran a los pacientes
afectados con una unidad de medida cuantitativa.

Incidencia: Se refiere al número de casos nuevos en un periodo de tiempo especifico.

Mortalidad: Son los números de muerte atribuidos al cancer en un periodo de tiempo
específico y en una población definida.

k

BASES MOLEClILARES y CELULARES
DE LA CARCI"iOGENESIS

En años recientes. se han acumulado datos acerca de sustancias carcinogenas
implicadas a la exposición tanto de agentes químicos como fisicos; factores importantes en

Ja etiologia de la mayoria de los carcinomas en los humanos. El entendimiento de estos
datos es paniculannente sil,"T1ificativopues implica la posibilidad de 10b1J11rprevenir el
mayor numero de neoplasias malignas.

Principios Generales: En revisiones previas se escribieron puntos básicos para el
entendimiento de la biología de la carcinogénesis.

Los efectos carcinógenos son dependientes de las dosis acumulativas a diversas
sustancias mutágenas. Altas dosis incrementan la producción de neoplasias y reducen el
penado latente de la aparición de la enfennedad. El número total de exposiciones
detennina la producción de los tumores, así como también se repona que la exposición a
una combinación de carcinógenos tienen un efecto sinérgico.

Los cambios celulares en la carcinogénesis son transmitidos a las células hijas
mediante mutaciones en las cadenas de ADN; existen cienos tejidos más susceptibles a
padecer estos cambios como lo son tejido fetal o de recién nacidos, tejido de regeneración
o estimulado quimicamente.

Iniciación del Tumor: La iniciación resulta de la exposición a careinógenos en
fama rápida e irreversible, en donde el metabolismo celular juega un papel importante ya
que los químicos carcinógenos son metabolizados por enzimas que reaccionan rápidamente
al ser expuestas. En algunos casos, los procesos de activación metabólica poseen múltiples
pasos enzimáticos.

La inmediata e irreversible iniciación del tumor ha demostrado que los
carcinógenos tienen efectos mutágcnos genéticos a nivel de la sintesis de ADN.

Los eventos moleculares asociados a la promoción de] tumor requieren repetidas
exposiciones; estos cambios incluyen estirnulación de la sintesis de macromoléculas,
hiperplasia, estimulación en la síntesis de poliarnmas, prostaglandinas y proteasas, así
como alteraciones de la membrana celular. actividad enzimática y de la estructura de
glucoprotcinas de la membrana.

Se refiere que el cáncer hepático entre oITos es inducido por aminas aromáticas y
nitrosaminas. Entre los laboratorios realizados para orientar el diagnóstico se han hallado
niveles céricos de alfafetoproteina elevados.

.. Receptores Celulares: Los hidrocarburos aromáticos procarcinoge'1icos como el
diben7-Op-dioxinas halogenadas inducen síntesis de enzimas metaOólica!'como receptores
celulares para estos químicos. En la década pasada estudios sobre metabolismo



carcinógeno reveló que una de las principales vias metabólicas es mediante el cltocromo po
450 Yenzimas oxidativ8s.

Dentro de los carcinógcnos más estudiados estan los hidrocarburos aromáticos
sulfatos, nitróxidos, nitratos y otros. '

,
I

I

1\OCIO'<ES A'<A TOMICAS

'

1 La VC'i

.

cu¡a ~. las vías biliarc!' '.=xtrahc:paticas se denvan del intestino primitiVO

.

y se

forman en conJuncion con el higndo, Lu forma de la veslcula es aproximadamente la de
una pera con fondo bulboso en el extremo distal. una parte media que se adelga-w
gradualmentt:para formar un cuello y un conductoclstico proxlmalque entraal coledoco .

I

~

ves:~:r::: :~~o:~:o:::~t:i~:S~~ ::r::;i::::ie:n~:::a~ 5:1:~:::~::CiS\iCO

sesitúa atrás en un plano con el duodeno y arriba a nivel de la primera vertebra lumbar. El

I
conducto cístico mide 2 a 4 cms de longitudy contiene las válvulas en espiralde Heister,
quepennite la entrada fácil de la bilis a la vesícula pero ofrece resistencia a la salida

I

Nonnalmente los conductos biliares de los segmentos anteriores y posterior se unen para
formar el conducto hepático derecho. Los conductos de los sebrmentos medial y lateral
izquierdos forman el conducto hepático izquierdo que se unl' al hepátiro derecho para
fonnar el hepático común. Los conductos hepáticos derecho e izquierdo ticnen de ] a 4
cms de longitud.

El coledoco sigue su curso a través del páncreas y la pared del duodeno para fonnar
la ampolla de Vater sobre ]a pared media de estc. Su extremo distal esta cubierto por el
csfinterde Oddique regulael flujo de bilisdesdeel hígadohaciael interiordel duodeno.

El coJédoco recibe su riego sanguíneo de las arterias hepatica derecha, comun y
gastToduodenal.Sus ramas fama n un plexo sobre el conducto que esta unido por dos
vasos axiales.

La vesicula es irrigada por ramas de la aneria cistica que se origina en la arteria
hepática derecha. El drenaje venoso dI: la vesícula y lo!' conductos extrahepáticos se
realiza dentro de ]01vena porta. Los linfáticos de la vesícula drenan dentro del ganglio
linfático del conducto cistico.

El tríangulo hepatobiliar esta limitado por los conductos cistico y hepático, así como
por el borde inferior de] higado. Las arterias hepática derecha y cística esta localiz.adas
dentro de éL

Las variaciones anatómicas de la vesícula, las vías biliares, las arterias que la riegan y
el hígado son importantes para el cirujano, por que el no reconocer estas variante!' es cauSJ
de lesión yatrógena de las vias biliares.

El conducto cístico puede pasar por detnis del colédoco para entrar por su pared
POsterior o por la cara lateral izquierda.

Un conducto cístico muy largo puede entrar en el colédoco a una distancia variable
del esfínter de Oddi y fusionarse con el coledoco. Un conducto accesorio del higado

PUcc\e entrar a1 cistico o al colédoco.
I

t

I

II
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CAJliCER DEL TRACTO BILIAR

Loscarcinomasdeltrncto biliar. incluyen losde vesiculay conductosbiliares
extrahepaticosarft:ctandoprincipalmente al sexo femenino con 1.2 contra 0.8 en el sexo
masculino.

Aproximadamente, 4.200 muertes,a concecuencia de cáncer han sido reportadas
anualmente en los Estados Unidos. Siendo en un 95% del típo adenocarcinoma. El
pronóstico generalmente es malo, el porcentaje relativo de sobrevida a 3 aftos es del 11%,
ralleciendo en el transcurso de un 1 ano la mayorla de los pacientes.

Caracteristicas Demográficas: En estudios recientes acerca de la incidencia de cancer

en cinco continentes. e1 cáncer de vesicula se diferenció mayonnente entre otras neoplasias
del tracto biliar. En esta pobJación Jas neoplasias del tracto biliar se diagnosticaron con
mayor rrecuencia en mujeres. El porcentaje de cancer en ciudades de América latina ha
sido tan aJ10 como en los Estados Unidos; en poblaciones mexico.americanas e hispanas el
cáncer de vcsicula se presentó frecuentemente en mujeres jóvenes,

Análisis recientes sobre mortaJidad revelan variaciones geográficas respecto al
cáncer de vesícula. Esta patología es más comun en mujeres casadas y divorciadas según
se refiere.

Clllculos Blliare. como Precursor.. de CIID.er: En Estados Unidos
aproximadamente 15,000 personas presentaron cálculos biliares y únicamente una peque';
fraccióndesarrollóneoplasiasde vias biliares, en varios casos de cáncer de veslcula se
reportó la presencia de cálcuJos oscilando entre un 60 a 80% de los casos.

Los cálculos bi1iares son caracteristicas epidemiológicas predominantes en e1sexo I
femenino, asi corno la susceptibilidad étnica y la distribución geogranca. , I

Se h. descrito que Jo. collculosbiliaresjuegan un papel importante en la génesis de
neoplasias del tracto biliar lo cual es un factor de riesgo elevado por la presencia de
caJculos, debido al tipo de colesterol identificado en ellos ya que predisponen litogenesis,)
a la producción de biJis con colesterol super saturado.

Algunos' factores incrementan la secreción hepatica de colesterol hacia la bilis con
la consiguiente disminución en la secreción de sales biliarcs y fosfolípidos, los cuales
mantienen la solubilidad del colestero1. La formación de cálculos está ligado a alteraciones I
estructurales y funcionales de la veslcula; los factores de riesgo por presencia de cálculos
son importantes para entender el origen del cancer dcl tracto biliar,

Edad y Sexo: La incidencia de cálculos biliares aumenta dos veces mas de 10comun en
mujeres. predomina el inicio de la formación de cálculos en la pubenad y se incremcnta
durante el embarazo.

Durante Ja' pubertad los cambio~ honnonales y la obesidad contribuyen al
incremento de la saturación de colesterol en la bilis. Durante el emb~raz,o el aumento de
niveles hormonales femeninos y la disminución en la motilidad de la , esicula provocan que

la bilis sea rica en colesterol

Etnia: Existe una mayor frecuencia de colecistitis en mujeres neb'Tas de los Estados
Unidos. El potencial Jitogénico de la bilis provoca la formac.ión de cálculos sumado a los
factores gcnéticos que aumentan el riesgo de enfennedad en la vesiculabiliar.

Obesidad \' Nutrición: Estudios realizados indican que pacientes con cálculos
biliares tic"nensobre peso, En un estudio de cohortes se incluyeron 63,000 mujeres con
sobre peso y se observó que la obesidad es un factor de riesgo dominante en el
padecimiento de colecistitis.

La dieta baja en colesterol, grasas saturadas y polijnsaturadas así como de plantas
que contienen esterol predisponen a la precipitación de cálculos.

Estrógenos: Los riesgos de cirugia de vesícula biliar incluyen cálculos, riesgo que puede
incrementarse por el uso de anticonceptivos orales o en la tempia menopáusica con
estrógenos; debido a que estos incrementan la saturación de bilis con colesterol.

Desórdenes Gastrointestinales: La colecistitis ocurre con mayor frecuencia en
pacientescon enteritis y otros desórdenesdel intestino. El mecanismopor el cual sucede
este fenómeno es debido a la interrupción de la circulación enterohepatica de sales biJiares.
En la fibrosis quística la frecuencia de colecistitis es elevada relacionado a la presencia de
moco biliar anormal éstasis biliar y mala absorción de ácidos grasoso

Hemólisis: Varios desórdenes hemolíticas se han asociado con los pigrnentos de los
caJcuJos: según indican reportes recientes.

La hemólisis mecánica por colocación de una prótesis valvular cardiaca incrementa
el riesgo de cálculos.

Inflamación, Estasis e Infección: Los procesos inflamalOrios del conducto biliar
producen eventualmente displasia o estados neoplásicos. Se han repbrtado casos en 10s
cuales se ha cursado con colecistitis caJculose y han desarr01lado cáncer de vesicula. asi
como 13mbien en procesos inflamatorios de la vesícula. Estudios patológicos de cortes de
vesícula sugirieron cambios precursores con cambios en el hepitelio como hiperplasia y
carcinoma in situ.

-.

La éstasis bihar es un factor contribuyente en el riesgo de padecer cáncer de
vesicula más colecistitis calculosa ya que las sales biliares pueden ronvenirse en
carcinÓgenos aunado a la degradación bacteriana. l.

j
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CARCII\OMA DE LA VESIClíLA BILIAR.

Aunqu~ ~1 carcinoma de la veslcula es la lesión malignn más comun de las v¡as
biliares. sÓlo causa el 5% de: los canccres descuhienos en la necropsia. El 9]% de los
pacientes que presentan este tumor maligno tienen por los menos SO años de edad. La
incidencia es tres () cuatro veces mayoren mujeres que en varones. en comparaciÓn con el
predominio de cáncer de los conductos biliares en los hombres.

INCIDENCIA Y TRASTORNOS COEXISTEIHE

La mas alta incidenciade cancer de vesicula biliar ocurre en habitantes de América
del Norte, estadounidenses de origen mexicano, nativos de Alaska, europeos del noreste,
israelíes y japoneses emigrantes a los Estados Unidos.

Existe una asociaciónbien establecida entre el cáncer de la vesícula biliar y los
cálculos que se encuentran en por lo menos 70% de 105 pacientes con esta forma de cancer.
El cáncer de la vesicula en coexistencia con colelitiásis se observa en 0.5% de las
necropsias en tanto que esta cifra varia entre uno y dos por ciento en pacientes sometidos a
colecistectomia.

Además de los cálculos, otras enfennedades de la veslcula biliar están posiblemente
relacionados con la aparición de cáncer: flstula colecistoenterica, vesícula de porcelana )'
colitis ulcerosa. Se estima en 15% la incidencia del carcinoma de veslcuJa en pacientes
que tienen o han tenido una fistula colecistoentérica, y el tumor puede aparecer hasta 16
años después. Se ha informado que la incidencia de carcinoma en una vesicuJa calcificada
o de porcelana varia de 12.5 a 61%.

PATOGE.NIA

Se desconoce la etiologla del carcinoma de la vesicula biliar. Algunos estudios
experimentales sU.b~erenque la transformación maligna puede ser causada por cuerpo~
extraños. Otros datos sugieren que los cálculos solos no causan carcinoma, pero en
presenciade un carcinógerofacilitan el desarrollo del tumor.

TIPOS

El adenocarcínoma constituye el 8.2% de los casos y puedc ser escirroso, papilar o
productor de mucína. El carcinoma indiferenciado se encuentra en 7% y el de cclulas
escamosas en 3%. Se cree que este estímulo se origina de células plurip01enciales en las
capas basales de! epitelio. El carcinoma mixto o adeno acantoma constituyen el 1% de los
casos. Entre los tumores poco comunesse incluye linfosarcama,melanoide )' carcinoidc.
Aunque algunos consideran que 105 papilomas y adenom8s son premalignos, los camhi05
en estas lesiones ocurren solamente en raros casos

'1

=

TIPO DE ~E()PLASIA CARACJ'ERISTICAS

J, Adenoma .
1.01 Tubu!ar

Lb papullr
l,c Tilbwo papLiIlI

Compuesto d~ glanduJas pilóncas ocasIonalmente

contienen cetu!as endócnnas

2 Clsw:lenoma Uno de los mas comunes en conductO bihar extraÍlepal1co
y de vi~ billares, Su estructura rustológica posee

caracterisucas pnmitivas de mesenquima de estTOma de

ovario. Su potenclaJ maligno es descol1OCICJo

1 Papiloma Se define clinicopatoJógicamente como lesiooes papilares

multifocaJes que se extienden a conductos biliares mtra 'j
extra. hepáticos, Se le considera como carcinoma papilar

de baJo grado

4 Dlsplasia y Carcinoma In SitU Estas lesione!> son consideradas como precursores de

carcinoma !nVasIYO

5. Adenocarcinoma
5.8 Musincso

5.b Células en anjllo

S.c Adenoescamosas

5.d Células claras

Suele confundirse con metasUlSlsdt: carcinoma renal o
intestinal Compuesto principalmente de celulas
esféricas

6. Carcinoma de Células PlJquei\as Posee características histológicas, inmunohistoquirrucas y

electrolinca8 similares al carcinoma de celulas pequeñas

de pulmón

7. Carcinoma Indiferenciado Tiene parecido a sarcomas y est8n compuestos
principalmente de células ¡;igames.

8. Tumor Carclncide

hlnsular
8-bTubular

T écnícas mmunohistoquímicas han demostrado presencia

de hormonas peptidas especificas para serotonina algunas

con somatostatina, gastrm.a y polipeptido pancreático

9 Paraganplioma Tumor endócrino benib'T1o compuesto por ceJuJas jefe y

células sustentaculares puedt: ocasionar obstrucción de

vías biliares

10. Linfoma Soo manifestaciones de procesos sistémicos

11. Sarcoma de Kaposi Asociado a tumores mahgnos me!;enqUlmales y tambien

alSIDA

12. Tumor de CéJulas Granulosas Tiene caractenstiC3S de ser multicénttic3 extendiéndose

al tejido conecUvo penductal y adhosánrlose a ganghos

hnfaticos

13. Lesiones parecidas a Tumores Es importante el estudio de antecedentes patológicos

familiares en este tipO de lesiones, junto con la

colt!Slstins xan:ogranulomatosa, puede confundIrse con

rumores malj~s mesenqurmatosos o hlSnoc1toma

fibroso

!

i
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VIAS DE METASTASIS

El cardnoma de vesicuJa biliar se disemina por varia~ vías: linfstica. vascular,
Isiembra dirc.:ta intraperitoneal. "cural, dentro de los conducto~ y por extensión dircCIII,

Los cuatro tipos principales de tumor (Adenocarcinoma. indiferenciado, de cclulas
escamosa~ ,vmixto, se disemina al parecer de la misma manera.

Las metástasis linfáticas afec~n los ganglios pericolédocos en el epiplón menor y
los de atrás de la primera porción deJ duodeno.

La diseminación al hlgado como la que ocurren a los ¡i"fáticos se verifica
tempranamente. Entre las diversas formas de afección hepática se incluyen la
diseminacióna lo largode canallculosbiliares,venas, linfáticosy la extensión directa. El
modo habitual de diseminación al hlgada es por extensión directa y a través de los vasos
Ii"fáticos. Las metástasis venosas afectan mas a menudo las venas del conducto cístico que
drenan dentro del lecho vesieular y tenninan en el lóbulo cuadrado.

El tumor puede exrende"e también a lo largo del conducto elstiea dentro del
colédoca.

DIAGNOSTICO

Los sintomas de carcinoma de la vesfcula biliar son inespecificos. Ocurre dolor en
66% de los pacientes, pérdida de peso en 59%, ictericia en 51%, anorexia en 40% y una
masa en el cuadrante superior derecho en 40% (17 ). La presentación clfnica será
diferente según la etapa de la enfermedad. El tumor maligno en pacientes con síntomas
biliarer. preexistentes por lo genera! produce un cambio notable de los sfntomas. Debido a
Ja forma engafiosa en que se presenta la enfermedad y ti su relativa rareza pocas veces se
establece el dia!,rnósticopreoperatorio correcto.

El diagnóstico se establece rara vez por estudios radiológicos. Las ocasiones en que
se observa (1 a 2%) sueleser una imagende mala calidady el diagnósticoes confuso. Una
serie gastroduodenal supenor con bario puede revelar compresión del área antroduodcnal.

Casi 66% de los casos pueden ser diagnosticados correctamente por gammat.'Tafia
tornográfica computarizada. Se infonna que la angio,!;.'Tafiatiene el más alto grado de
exactitud diagnóstiea.( 8 )

Algunos estudios experimentales han revelado que la elevación de los niveles
séricos de alfa feto proteina es reconocido como marcador turnoral de carcinoma
hepatocelular. La revisión de la literatura indica que solamente se han reportado cuatrO
casos de carcinoma primario de vesícula que han mostrado aumento en los niveles séric05
de alfa feto proteina; los cuales tenian compromiso hepático por metástasis (9).

~
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I'ROI'OOSTlCO

. . . ., de casi 6 000 pacientesaproximadamenteel 88% murieronen elEn una rCVISlon
'd '1d"ogmóstico y sólo al rededor del 4~o estaban VIVOSü lus 5transcurso de un arto ti. partir t:

]

a1\05,

I calizadossuelen acompaflorscde una supervivencillmas prolon~ada,Lostu.moreso
ilar ti~ndea ser localizadoy conlleva una supervivenciamedu¡deEl adenacarelnoma. pap .' .. , 24" do los paciente, vivos al cabo do un ano.casi6 mesesdespuesdel diagnostico,con 70

.' lid enos de un mes de sobrcvidoconPara el carcinoma anaplaslcoe apso es e m .
moresde células escarnosassolamente 4% de los pacientes vivos después de, un ano. Lo~~

tiendena comportarsede manerasimilaral carcmoma anaplaslco.

. ..
fi d a la mucosa y a la museularis y queTodos los pacientescon ¡nvaslOn con ma a .

sól 17% con invasiónsobrevivena la operaciónestán vivos a los S af'¡os.mientras que ,o e
seroS8o adventiciaviven S afios o más. ( S )

El carcinoma de vesleula biliar es altamente letal ydOC"';," en.rr:'~ :a:~~n~~~ ~~edad anzada Se ha considerado que el peor pronóstIco. so revI e . . Jexten:76ndel t~mor al hígadoy órganosadyacentes. Por 10 tanto, la invasión hepattC8es a
mayor causade muerteen estospacientes(7).

TRA T AMIEI'OTO

. .
una acción radical sostienen que más del 30% de losLos cirujanosque p~oponen

r colecistectomiaradical. que incluye lapacientes con tum?re~
da

P
d
ud'

d
e
e
r
l
an

le~~a
tr:~ap~~~';:, l. labeetamia hepática derecha, y laresccclon en contlnul

disección de los ganglios linfáticos regionales.

. ..
d el paciente conNo existen suficientes datos para apoyar la proposlclon e ~uc

.., ndacarcinomn inespera~o descubícno histopatol~tdca~~=t s;~ s:~:~~d~na g:::rafc:~c la
intervención en un 1Oteotode efectuar reseccl n r I ',. .
cirugia radical no influye de manera imponante en el pronostIco de Vida,

Ocasionalmente podria ¡ograrse paliaci~~ mo~erada. mcdiant~ la
d~\~~~i~n:~

:~oe~:~~n~~:i~~~~:~~~~i~~e;~~~~~~; s~n~o~Ca~~au~~t~~~::'pr~:~~~~1 paciente.
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COMI'LlCACIO/l;ES E~ EL TRA TA!\IIE~TO
QI:IRIIRGICO OM:OLOGICO

En un eHudiohecho en el M~mmial Sloan.KetteringCancer Cenlcr 5t:atendió a
varios pacIente!,con condicionescompatiblesa un abdomenagudo y qUlcnes necesitaron
intervención quirúrgica como tratamiento a algdn típo de enfermedad reiacionadn Con
padecimientosmalignos,manifestándosecomo dolor abdominal dandoun amplio espt:ctro
de posibilidades diagnosticas. Se refiere a que el dolor abdominal agudo es una de 185
manifestaciones iniciales de procesos malignos. De 5,675 pacientes con dolor abdominal
que consultaron en varios hospitales de Inglaterra. Escocia y Dinamarca solamente 106
tuvieronhallazgos de cá.ncer intraabdominal,riesgo que aumentaen un 10% en pacientes
mayores de 50 alios. En este mismo estudio se reporta que de 209 procedimientos
quirúrgicos abdomina1es 108 presentaron cáncer. Veintiséis de estos pacientes requirieron
más de un procedimiento. 2 pacientes requirieron 3 procedimientos y a uno fue necesario
rcalizarle 1aparotomia exploradora con un hallazgo operatono de hemoperitoneo,

An'lisi!l de Sobl'evivencias: Sesenta y séis compUcaciones se hicieron presentes
atribuiblesa la cirugia y quimioterpia;entre alguno de los dia!:-'11ósticosse inc1uye tumor
sólido, linforma y leucemia, Se reportó un total de 72 muertes como consecuencia del
cáncer y/o quimioterapia y 30 como consecuencia de] procedimiento quirurgico.

Sesenta y cinco pacientes tuvieron una sobrevida menor de un año como
consecuencia de un cáncer incontro]ado o por la quimioterapia.

Se calculu que el costo aproximado en el manejo del paciente con canccr es de
aproximadamentc $500,000 dólares anuales,

En varios ~studios hcchos se reportan que una de las complicaciones más frecuentes
son los abcesos postoperotorios y ]0 sepsis, "

La recepcion hepática amplia presentó como comp1icación la formación de abcesos
subfrénicos;a consecuenciade ello uno de los pacientes fa11eciÓpor fa110hepático y renal.

De acuerdo a reportes recientes se dice que la laparotomia de urgencia por una
sépsis localizada a disminuido la mortalidad,

Colecistitis Ap;uda: Dos pacientcs tratados previamente por cáncer evidenciaron
posteriormente colecistitis aguda. Un paciente de 36 allos de edad con historia de
mc1anomnmctastásico desarrolJócolecistitis un ano después de resueito el problema d~
base, como consecuenciade un remanentede células malignas en la vesícula. Luego de
recibir quimioterapia un paciente de 5 J "añmi por \infoma histiocitico difw\() estadio IV,
presentó colccistitis química como comecuencia de los quimioterapCuticos,

~
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Cienos as~ctos sobre colccistitis cnlcu10sa agudizada conciernen ,8 .13
ci~ug¡a.

"
' h ' d trntndos con quimiotcrapmintensIva t1

onco1Ógic3 s()bre todo en pacll~nlcsqUienes un SI o . , ..
'

,
. ,

altas dosi!' de conicocsteroides. U quienes se les real110 clrugta oncologlca en ¡u cual no
estaban afectadas lasvial'biJiares,

El ultrasonido es de vital ayuda paro confirmar distensión de la vesiculn, edema,
cálculos, aoce'os adyacentes n dilatación de vlas biliares,

La colecsistitis secundaria, luego de procedimientos quirUrgi~os abd?mi,nnJes t
como consecuencia de otras enfennedades es de sufici~nte importancia Fra JUstlfiCr t
colecistectomla simultanea con procedimientos abdomtnales, cuando eXiste una ves cu a
enfenna.

La colecistitis quimica es una complicación ocasiona] a la quimioterapia co~
5.

fluro.2 desoxvbclauridinaen ¡nifusión por la arteria hepatica ~ es razón para reahl..ar

coleci!\teclomia ni mismo tiempo de la laparotomla para 18 inscrslón de1 cateter, ya que la
vesic~la progresa rápidamente hacin la gangrcna y perforación, La variante acalc~lo'a es~
asociadacon un aumento de la mortalidaden un intervalodel S al 50%,mIentrasa
calculosliunicamente con un 5%.

PeritonIt;, Biliar: Algunospacientes con metástasis de .carcinoma panc,eático
desarrollaron pcritonitis biliar como consecuencia de 1a colocacIón de un cateler para
drenajc biliar percutáneo trnnshepático,

Colangit!s Aguda: Se ha reportado un episodio ocurrido co~o complicación de
manipulación endosc6pica por carcinoma de páncreascon metásta~I.S, Otro paciente con
diab'llóstico de linfomn falleció 24 horas postnperatorias por colangttlS purulenta y abcesos,
hep:\ticos,

Recientes descubrimientos acerca de pr6tcsi" endosc6pi~as o. percutáneas ,Y. la

esfinterotomía contribuyen al cuidado de pacientescon obstrucciónblh~r extrahe~~tlca,
particularmentea pacie~tes con enfermedades extensas o de peor pronó¡;uco" Tambl~n se::

han reponudo 16 casos de colangitis supurativa causadn por obstruccI6n mahgna,
principalmente en adenocarcinoma d~1 conducto bi1iar común, ampolla de Valer o
pancreas,



Edad en afios No. do Pacientes Porcentaie %

1 - 4 1 0.05

5 -14 11 0.57

15.44 1196 62.1

45.59 455 23.62

60 6 ma,c; 253 13.66

TOTAL 1926 100

Sexo No. de Pacientes Porcentaje %

Ma!>Culino 295 15.32

Femenino 1631 84.68

TOTAL 1926 100
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DISTRIBUCION POR RANGO DE EDAD!.N PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMlA EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGlA DEL HOSPITAL

RGOSEVEL T DURANTE ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997

Fuente: Boleta de recolección de datos

DISTRIBUCI0N POR SEXO EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOM1A
EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997

Fuente: Bo1ct3 de recolección de datOS



Motivo de Consulta 1\0. de Pacientes
Dolor abdominal 47
Ictericia 7
Fiebre 14
Pérdida de;;-eso 3
Otros (anorexia. diarrea. náusea
vómitos. masa de etioJouía 10

Impresión clínica Número de

de lnl!1'eso Pacientes Porcenraie

Co1ecistitis crónica

calculosa 31 65.96
Colelltiasis I1 234
Masa de etio¡;;;¡a ~10.64

TOTAL 47 100

Diagnóstico Número de
realizado oor Pacientes Porcentaje

CUruca O O

Ultrasonido O O

Tomopmfia O O

Colañ~jo-~..-ama O O

Clínica más uhrasonido 47 100

Clínica, ultrasonido
más co1amÚOl!.f8m8 O O

TOTAL 47 100

Procedimiento l\úmero de

QuirurgicoRealizado Pacientes Porcentaje

Co!ecistectomia 34 72.34

Laparolomía I
exploradora 4 8.51

Colecistectomia más
exploración de vias biliares 9 ! ]9.15

TOTAL 47 I 100

"

MOTIVO DE CONSULTA EN PACIENTES SOMETIDOS A COLEC]STECTOMIA
CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE VESICULA BILIAR EN EL

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVEL T DURANTE ENERO
DE ] 991 A DICIEMBRE DE 1997

Fuente: Boleta de recolección de datos

IMPRESION DE INGRESO EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE VESICULA BILIAR EN EL

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVEL T DURANTE ENERO

DE ]99] A DICIEMBRE DE 1997

Fuente: Boleta de recolección de datos

-
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TODO UTILIZADO PARA DIAGNOSTICAR CARCINOMA DE VESICULA BILIAR

~ PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL DEPARTAMENTO DEE
GIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE ENERO DE ]991 A DICIEMBREIRU

DE 1997

(ruente: Boleta de recolección de datos

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO A PACIENTES CON CARCINOMA
DE VESICULA BILIAR EN EL DEPARTAMENTO DE C!RUGIA DEL HOSPITAL

ROOSEVEL T DURANTE ENERO DE 199 I A DICIEMBRE DE ]997

Fuente: Boleta de recolección de datos

I
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Hall"" 'os Oneratorios No. de Pacientc
Múl~cs cálculos 43
Erwrosamiento oaredes de vesicula 20
Dilatación de coledoco 5
MúlnnIes adherencias 10
Masa d. otiolo¡¡la 8
Ascitis I
Piocolccisto 6
Otros (mucosa wcerada. veslcll!a en porcelana
carcinomatosis. infiltración nadular 8 VUO&

s8Jwulneo!! 5

NUmero de Consultas Numero de
pOM:o~atorias Casos Casujsrica

Una S S de 38

Dos 14 14 de 38

res 8 8 d. 38

Cuatro o más 11 11 de 38

Se~uimiento NUmero de
Clínico Pacientes Porcentaje

Si 38 80.85
No 9 19.15

Total 47 100

TrlU8111Jento Dado No. de Pacientes Porcentaie

S610 ciruaía 45 95.74

CiruUI8 más nuimioterunia 1 2.13

Cirull.ia tnas radiotcraoill 1 2.13

TOTAL 47 100

- ~-
~.
I

HALL,\ZGOS OPERATORIOS ENCONTRADOS EN PACIENTES SOMETIDOSA
COLEC:STECTOMIA CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE VESICULA BILIAR

EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVEL T DURANTE
ENERO DE 199 I A DICIEMBRE DE 1997

NUMERO DE CONSULTAS POSTOPERA TORIAS A PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE VESICULA BiLlAR EN EL DEPARTAMENTO

DE CIRUOlA DEL HOSPITAL ROOSEVEL T DURANTE ENERO DE 1991 A
DICIEMBRE DE 1997

Fuente: Boleta de recolección de datos

Fuente: Boleta de recolección de datos

SEGUIMIENTO CLINICO REALIZADO A PACiENTES CON DIAGNOSTICO DE
CARCI"!,OMA DE VESICULA BILlAR EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGlA DEL

HOSPITAL ROOSEVEL T DURANTE ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997
TRATAMIENTO DADO A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE

VESICULA BiLlAR EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DE
ROOSEVELT DURANTE ENERO DE \991 A DICIEMBRE DE 1997

Fuente: Boleta de recolección de datos
Fuente: Boletado recoleccióo de datos



Estado actual del Numero de Porcentaje
Paciente Pacientes

Vive 44 93.62
Falleció 3 6.38

TOTAL 47 100

Tipos de Carcinoma No. de Pacientes Porcentaie
Adenocarcinoma 39 2.02
Carcinoma adenoescarnoso 1 0.05
Carcinoma epidermoide 1 0,05
Adenocarcinoma de colédoco 1 0.05
Metástasis a vesícula 2 0.1
Adenoma 3 0.16
Otros (Colecistiris crónica
calculosa. colecistiris agudi.
zada. aguda necrotizante
folicular. coleliriasis 1879 97.55

TOTAL 1926 I 100

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE CON DlAGNOSTICO DE CARCINOMA DE
VESICULA BILIAR EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL

ROOSEVELT DURANTE ENE~O DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997

Fuente: Boleta de recolección de datos

DlAGNOSTICO HISTOLOGICO EN ESPECIMENES DE VESICULA BILlAR EN
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL DEPARTAMENTO DE

CIRUGlA DEL HOSPITAL ROOSEVEL T DURANTE ENERO DE 1991 A DICIEMBRE
DE 1997

Fuente: BoJeta de recolección de datos
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ANALlSIS y DlSCUSION DE RESULTADOS

Actualmente el carcinom:l de vcslcula biliar se considera como una dI.:la!' leslonc!'

ascomunes dcl tracto inlcstinr>.!.

Hallandosc en la pobladon atendida en el depanamento de Cirugla del Hospital

~

~ooseVC:lt una incidencia del 2.53 por ciento de un total d~ 1926 paci~ntes interv

.

enidO~

uírilrgicamente en un periodo de slcte aflos. En comparacíón con una incidencia del 12.5
r ciento en pacientes norteamericanosen quienes se hallaron cambios macroscópicosa

J~ivelde las paredes de la vesicula 111momentode realizar la intervenciónquirúrgica. El
ladenocarcinoma fue la lesión malignamás común con un 82 por ciento entre la!;d1Versas
neoplasias encontradas; lo cual coincide con lo reponado en estudios hechos en el
extranjerolos que reportan al adenocarcinomacon un 88 por ciento. Se encontró un
porcentaje de sobrevida alto (93.62%) debido quizás al estadio inicial en el cual se
rncontroba dicha patoJogia al momento de realizar el procedimiento quirúrgico ya que en
111mayoria de los casos hallados el cancer estaba delimitadoa la capa mucosao muscular
de la vesícula biliar, segun datos bibliográficos el 100 por ciento de los pacientes con
enfennedad confinada a estas capas estan vivos a los cinco años posteriores a la cirub"a

(5).

Encomparación con un 11 por cíento de sobrevida esperado en Estados Unidos a tres aflos
en pacientes con enfermedad maligna de vesícula que infiltra hasta serosa u órganos
vecinos.

Debido al protocolo establecido en el Depanamento de Cirugia en cuanto al manejo
de pacientes con problemas intrinsecos de via.t;biliares, (rnicamente se realiza al momento
del ingreso del paciente un ultrasonido de vías biliares. Debido también a que los síntomas
presentados por los pacientes afectados son poco especificas; lo cual hace que sea dificil
incluir como diagnóstico diferencial el carcinoma de vesicula biliar, así como también
porqueesta patología no S~ considera de trascendenciaepidemiológieadentro de nuestra
población. Lo cual no es una limitante para ofrecer al paciente pruebas de gabinetc más
completas y específicas como colangiografia, angiografia (la cual tiene el más alto grado de
exactitud diagnóstica), tomografia axial computarizada o endoseopía retrógra<:rocistico
pancreatico; pruebas que ticnen un costo e1evado y quizas sea la razón por la que existe una
limilanlt: en la accesibilidad a éstos por parte de 105pacientes afectados. o bien por carecer
del equipo necesario para realizar dichas pruebas dentro de las instalaciones hospItalarias
por parte del personal médico.

Se debe mencionar que influye de gran manera la experiencia que posea la persona
quien realiza el ultrasonido para obtener una adecuada interpretación de la imagen
ultrasonográfica.

Se encontraron tres casos en los cuales hubo ]a necesidad de rcintervenir
quirúrgicamente por presentar entre otros salida del tubo de drenaje de colceistostomia,
infiltración a Jinftiticos o ascitis.
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Se encontraron como hallv.gos opcratoriosprincipalmentemúltiples cálculos (91
o'

en los casos pnsllivo¡.; para mall~rnidad) los que son considerados como precursores de ~II

carcinogcnesís; lnmoién sc hallaron cambios macroscópicos en in pared de la VCSicUltI

como único»; indícadorcs en la sospecha de algun proceso carcinogcnico. Por lo que s;
debería ~ealiZllrulmomento de la clru.g~~una biopsia f)Or conge~~ción (segun los hallnzgo~
opcratonos) para poder tomar unu declslon en cuanto a la extem\lon de Incirugía de maner

inmediata.' a

Debido que al obtener los resultados histopatológieos de las muestras de vesieula
biliar, se reponebs infiltracióna las capas profundas se decidió únicamente observar la
evoluciónclinicade los pacientesintervenidosquirurgicamente;a excepción de dos ca!lOSa
quienes se les brindó quimio y/o radioterapiamas cirugiay quienes tubieron seguimiento
por pane de la uoidad de eirusia oncológiea (ellnica de tumores) hasta lograr resolver la
patologia encontrada.

.Dentro de 105pacientescolecistectOmizadosen el depanamento de cirugla del
Hospttal Roesevelt se halló un caso en un paciente de tres anos en quien se obtuvo ur
diagnóstico postoperatorio de eoleeistitis crónica caleulosa, con hallazgos operatorios de
múltiples cálculos en el interior de la vesteula. Pudiéndose atribuir a un aumeoto de la
viscosidad de la bi1is secundario posiblemente a un cuadro de flbrosis quística como
principal causa epidemicl6siea correspondiente a su grupo etareo debiendose investigar
~~~~~.

IEn cuaoto al seguimiento ellnico uo porcentaje alto de la población afectada si asistió
a u~ control postoperatoriopor pone de consulta externa,pero no en una manera unifonne
deb1doa que e] nUmerode reconsultas varió; pudiéndose atribuir a: Estado del paciente
(vive~falleció), conocimiento real del problema que padeela, falta de plao educacional, o
qUIzás al periodo en el tiempo existente entre cada consulta, debido al gran oúmero de
pa~lentesBtendidosen este centro asistencial y I:specíficamenteen este !lervicio,en cl cual
eXistencasos en el que asigna una nueva reconsultn con un intervalo de seis meses
inclusive,lo cual hace que el pacientele reste importanciaal seguImientoal cual debe ser
s~metido, haciéndolo desistir de presentarse a la siguiente reconsulta, lo cual influye
directamente en el numero de reconsultas haUada5 al momento de realizarseel estudio,Y
limitando a conocer el estado del paciente segun las anolaciones hechas en la ultimo
reconsulta postoperatoria.

,-
i -..
I

I

CONCLUSIONES

1. La incidencia de Carcinoma de Vesícula Biliar es de 2.53 por cien.to de un universo de
]926 pacientes durante un período de siete afios.

2. Actualmente no se brindan pruebas de gabinete más específicas para realizar un
diagnósticocerteroantesde realizarel tratamientoquirúrgico.

3. La presencia de cálculos biliares, tiene una relación proporcionalmente directa con el
aparecimiento de cáncer de vesicula biliar.

"I

I

t
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RECOMENDACIONES

1. Ofrecer a los pacientes con problema intrinseco de vías biliares una gama más amplia de
estudios complementarios (angiol,'11lfia,colangiografia, tomol,rrafia axial computarizada
o endoscopia retróbrrada cistjco pancreático) para poder llegar a un diagnostico
pre.operatorio más especifivo y asi poder brindar un tratamiento mas eficaz.

2. Dar un mejor plan educacional a los pacientes con diagnóstico de carcinoma de vesicula
biliar para que éstos asistan a todos sus controles postoperatorios por pane de consulta
externa.

3. Realizar al momento de la cirugía una biopsia por congelación (según los hallazgos
operatorios)para poder tomar una decisión en cuanto 3 la extensiónde la cirugía de
manera inmediata.

1~
--

lINIVERSIDAD DE SANCARLOS DE GlIATEMALA
FAClILTAD DE CIENCIAS MEDICAS

HOJA DE RECOLECCIOJliDE DATOS

NOMBRE:
REGISTRO MEDlCO:

1. Motivo de consulta:

2. Impresión clinica de ingreso:

3. Diagn6,ric:o realizado por:

SEXO: EDAD:

n.) Dolor abdominal
b.) Ictericia
e,) Fiebre
d) Pérdida do peso
e.) otros

n,) CliniC8:
b.)USO
o.)TAC
d.) Colan~io¡¡r1ll1Ul

e.) ayb
f) .. by o

,
4. Procedimiento quirúrgico realiudo:a.) Co1ecistectClmla

b.) Laparolomla exploradora
c:.)Colocistectom18 más exploración de vias bi1íares

5. Hallaze.os operSlorioS:

b. Diagnostica histo16gico:

7. Se~u.imiento cUnico:

a.) Múlriplesoáloulo,
b.) EntUosamiento paredes de vesícula
c.) Dilataci6n de colédoco
d.) Múlriple, adherenoia,
e.) Masa. de erioloBla
f,) Ascitis
¡.) Piocolecislo
,.)Otros

a.) Si
b.) No

8. Número de consultas postopern\orias:
a) Una
b) Do,
o) Tres
d) CU8t1'Oo mis



9. Tratamiento dado:

10. Estado actual del paciente:

a.) Sólo cirug.ia
b,) Cirug.ia m8!s quimioterapia
e,) Cirugía mas radioterapia

n.) Vive
b.) Falleció

].
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