UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CINOMA INCIDENTAL DE VESICULA BILIAR

s .
=
- -

Incidencdla "D!éﬁ&stlco“Trﬁt-nmlenta _y-SeguimI‘enth Clinico en Paclentes
" son Carcinoma de Vesfeula Billar

Estudio descrlptlvo retrospectivo de enero de 1991 a diciembre de 1997

en el Departamento de Clrugia del Hospital Roosevelt

| | TESIS

Presentada a la Honorable Junta Directiva de la
Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

POR

JORGE ADOLFO ORTIZ MONTERROSO

MEDICO Y CIRUJANO



INTRODUCCION

[}

ctualmente, se reportan aproximadamente 4,200 muertes anuales como
cia de cancer de vesicula biliar (3).

Debido a que no se contaba con un dato estadistico confiable en la poblacién
da en el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt se realizo un estudio
tivo retrospectivo en el cual se investigd la incidencia diagnostico, tratamiento y
iento clinico en pacientes con carcinoma de vesicula biliar, de 1991 a 1997.

~ Habiéndose encontrado una incidencia del 2.53% de 1926 pacientes con patologia
‘biliar a quienes se les realizo como estudio complementario un ultrasonido de vias biliares
‘aunado a la exploracion fisica al momento del ingreso. Debido, quizas, a la inespecificidad
de los sintomas presentados.

De los casos positivos para malignidad el adenocarcinoma de vesicula biliar ocupo el
 primer lugar. En lo referente al seguimiento postoperatorio un 80.85% tuvo control por
parte de consulia externa, :

Obteniendo un 93.62% de sobrevida en pacientes con diagnéstico de carcinoma
incidental de vesicula biliar segin lo anotado en la ltima consulta postoperatoria.



DEFINICION DEL PROBLEMA

El Carcinoma de Vesicula Biliar ha sido considerado una enfermedad de alia
letalidad que se ha diagnosticado mediante estudio histopatologico posterior a una
colecistectomia. Por lo que se considera que es dificil de detectar y de operar v que su
diagnostico se hace de manera incidental, Ya que los obstaculos para el diagnostico
incluyen sintomas inespecificos v una relativa inaccesibilidad a la vesicula y el cistico para
realizar biopsia (6).

La incidencia de esta neoplasia varia en diferentes partes del mundo y en diferentes
grupos étnicos (7). Segun estudios realizados el promedio de edades entre hombres y
mujeres no es significativo, siendo mas comun entre los 60 y 70 afios con predominio en el
sexo femenino con una relacion de 3.5:1. (10)

E] Carcinoma de Vesicula Biliar actualmente es la lesion mas comin del tracto
biliar y el quinto mas comin de todas las neoplasias del tracto gastroiniestinal., Se
curagteriza por su bajo porcentaje de operabilidad (1) y peor prondstico.

Basados en la observacién de 30 casos clinicos, de un estudio llevado a cabo en
Estados Unidos, los autores discuten sobre los aspectos principales de la clinica y los
metodos diagnosticos para esta neoplasia (3). Cuando se han observado a estos pacientes -
en estado avanzado la mayoria de los casos- confirma un peor pronostico de sobrevida.

A pesar de que, hoy en dia el ultrasonido (USG) y la tomografia axial
computarizada (TAC) juegan un papel importante para el diagnostico preoperatorio (3), no
se ha pedido hacer diagnostico temprano de esta patologia y asi tratar de establecer un
tratamiento temprane que mejore el prondstico de sobrevida en estos pacientes.

Este estudio investiga el porcentaje de pacientes a quienes se ha diagndsticado
carcinoma de Vesicula Biliar como hallazgo incidental, describe los métodos diagnosticos
utilizados antes de la intervencion quirirgica el tratamiento ofrecido y el seguimiento dado
por consulta externa, para poder asi conocer ¢l porcentaje de sobrevida que éstos tuvieron.

Se incluyeron a todos los expedientes clinicos de los pacientes intervenido
quirirgicamente en el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt con indicacion de
patologia biliar como diagnostico inicial durante el periodo de enero de 1991 a diciembre
de 1997 y que en el reporte definitivo de patologia se diagnostico cancer de vesicula biliar,

En Guatemala actualmente no se cuenta con un estudio sobre este problema, se
desconoce ¢l porcentaje de pacientes afectados por carcinoma de vesicula, los métodos
utilizados para su diagnéstico y el seguimiento que se tuvo postoperatoriamente asi como
su identificacion y clasificacion segun estadio de la enfermedad.

Actualmente el porcentaje de intervenciones quirtrgicas del tracto biliar es alto
(aproximadamente 275.14 por afie), por lo que se considera necesaric tener un control

sobre los resultados de los estudios histopatologicos de muestras de vesicula biliar en los
acientes colecistectomizados para conocer el numero real de pacientes en quienes se ha
diagnosticado carcinoma de vesicula.

Esta neoplasia es uno de los tumores gastrointestinales con peor pronésti_co. El
porc.entaie de sobrevida a cinco afios es de 5%. El peor prongstico se determino por la

‘metastasis cxistente a ganglios linfiticos. Resultados de estudios hechos indicaron el

brindar una segunda intervencion quirrgica més agresiva con mayor extensi Qn 0 reseccion
hepatica inclusive para aumentar las probabilidades de sobrevida en estos pacientes (5).

La complicacién linfatica es un factor importante en el prondstico de carci_noma de
vesicula, la cual es indicacion de diseccion sistematica de ganglios linfaticos con
carcinoma de vesicula biliar en estadio avanzado (4).



JUSTIFICACION

Determinar la incidencia y tratamiento dado asi como el seguimiento
postoperatorio que se dié a los pacientes con diagnostico incidental de Carcinoma de
vesicula biliar; de suma importancia para recomendar la correcta utilizacion de los
diversos métodos diagnosticos aplicables, Y a través de estos resultados obtener una
idea del resto de la poblacion atendida,, Asi como también conocer que métodos se
utilizaron para llegar al diagnostico definitivo.

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 hiliar, el cual ha sido un hallazgo incidental al momento de practicar el
tratamiento quirirgico (colecistectomia en este caso) lo que ha permitido observar
que quiza la incidencia de este sea alto,

Se ha podido observar que la tinica prueba de gabinete realizada al paciente al
momento de su ingreso fue un ultrasonido de vias biliares €] cual la mayoria de las
veces reportd Unicamente cambios compatibles con colecistitis crénica calculosa,
impresion clinica de ingreso que orienté al cirujano & realizar un procedimiento
quirtrgico limitado; mientras que si se lograra tener un diagnostico mas aceriado, se
realizaria una intervencién mas amplia y que permitiera un abordaje diferente.

Al obtener el diagnostico definitivo hasta semanas posteriores a la
colecisiectomia, expone al paciente & ser sometido a una nueva intervencion
abdominal mas agresiva, pudiéndose evitar si se utilizaran en una manera mas
adecuada otros métodos diagndsticos existentes como lo son colangiograma,
engiografia, endoscopia retrograda cistico pancreitico o fomografia axial
computarizada,

] OBJETIVOS

Describir la incidencia de carcinoma de vesicula biliar, diagnéstico incidental,
tratamiento y evolucion.

Especificos
1. Identificar el motivo por el cual consulta el paciente.
2 Identificar el diagnostico clinico al ingreso del paciente.

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

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

5, Describir el diagnostico histopatolégico de la vesicula biliar tomada como muestra
posterior @ la colecisiectomia.

6. Determinar el tratamiento postoperatorio y niimero de reconsultas que tuvo el paciente
después de su egreso del hospital.




METODOLOGIA

Tipo de Estudio: Descriptivo-retrospectivo se identifi

ca la incidencia, y tratamiznto dado g
los pacientes con carcinoma de vesicula a quienes se | '

es realizo colecsistetomiz previa,

Objeto de Fstudio:  Se incluye a todos los expedientes clinicos de pacientes a

quienes se
Ta cirugia.

Afios
UsG*
Colangiograma
TAC*
a)l_aparotomia
Mala

ci Colangitis

Femenino
ERCP*
exploradora
b)Colecisteciomia
Buena

Masculino
mas exploracion

c) Colecistectomia
de vias biliares

cronica calculosa
Etiologia

b) Masa de

alColecistitis

les halla realizado colecistectomia como prime

Universo de Estudio: Se tomard el 100% de los registros médicos e informes
histopatologicos de los pacientes a quienes se les

halla intervenido quirirgicamente por
indicacién de problema intrinseco de vias biliares durante el periodo de enero de 199) a
diciembre de 1997,

Nominal
Nominal
Nominal
Nominal

Nominal

Cuantitativo

Criterios de Inclusicn:

Se incluiran a todos los expedientes clinicos de los pacientes a
quienes se les halla realiza

do colecistectomia como primera cirugia.

Criterios de Exclusion:  Se excluirsn a todo
quienes no hallan sido sometidos a intervencion

RECURSOS:

s los expedientes clinicos de los pacientes
quirtrgica,

1. Humano:

a) Personal del archivo de Hospital Roosevelt

sexo del paciente anotado en el expediente
Diagnostico por el cual se decidio ingreso

del paciente y oriento a la realizacion de

procedimiento quirargico anotado en

del estudio referido en el expediente clinico
ecpediente clinico

diagnostico de ingreso anotado en el expe-

diente medico
Estado de sahud del paciente al momento

Tiempo en aiios a fos que consulta el
paciente registrado en boleta de reco-
Prueba de laboratorio y/o radiologica que
indicaprocmpnld"’ziwq“‘_l"‘m'
el paciente al momento de su ingreso
anotado en el expediente medico
Procedimiento realizado al paciente por

leccion de datos.

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

¢) Personal de Biblioteca del Hospital Roosevelt

2. 'Fisicos: =

&) Biblioteca de la Facultad de Cien:
de Guatemala

b) Biblioteca del Hospital Roosevel

¢) Expedientes clinicos

d) Boleta de recoleccion de datos

e) Equipo de oficina

cias Médicas de la Universidad de San Carlos

Nombre utilizado para designar tumor malig-  |Patologia especifica

no que afecta a este organo el cual esta situa  {en expediente clinico

ido en el lecho hepatico y sirve como reservo-

rio para la bilis

3. Econdmicos:

~ ool iy

exclusiva de la historia clinica,

cxploracion fisica v estudios de
laboratorio realizados.

que diferencian los géneros de la especie medico
en el paciente en determinado proceso

patologico que puede estar encaminado

hacia su resolucion o complicacion

Diagnostico realizado con la avuda

Tiempo transcurrido desde el nacimiento
de una persona

Diferencias anatomicas y fisiologicas
oricntar, sobre determinada patologia

Se refiere al curso de la enfermedad

Dicese del procedimiento dentro del
campo de la cirugia oneracional

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

Variable
Carcinoma de
vesicula biliar

e

« ERCP Endoscopia retroerada cistico pancreitico

T s

Método Diagnéstico  |Prueba de gabinete que se utiliza para

e  USG Ultrasonografia

Edad
Tramamiento
Quiriirgico
Evolucion
Diressmostico Clinica
e Ingreso

\Sexo

J



REVISION BIBLIOGRAFICA

EL METODO EPIDEMIOLOGICO

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

Métodos de Estudio:

Los métodos epidemiologicos en general son los mismos para el estudio de céncer;
ciertas caracteristicas del cancer humano, requieren especial énfasis o ciertos tipos de
investigacion, estas caracte-risticas incluyen periodos latentes prolongados e inicio de la
enfermedad clinica, baja incidencia y altos casos de mortalidad, diagnostico y
procedimientos encaminados a la rehabilitacion del paciente entre otros.

Clasificacion de la Enfermedad;

Sitio: Uno de los factores principales dentro de la clasificacion del cancer es el conocer la
bicacion anatémica. Ciertas categorias presentan tipos celulares especificos,  por
ejemplo, el melanoma de piel es distinguible de otras neoplasias de la piel; el
corioepitelioma de dtero posee caracteristicas distintas de otras neoplasias
malignas en el Gtero,

Morfologia: Una vez determinada la localizacién anatomica se procede a determinar la
apariencia microscopica de los especimenes biopsiados, por ejemplo, las
diferencias entre el adenocarcinoma y el carcinoma de células escamosas,

- Por lo general, cada tipo celular se distingue del tejido normal de un 6rgano
con proliferacion tisular con una o mas tipos morfologicos neoplasicos.

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

Grado: Se refiere a la diferenciacion del tumer en determinada seccion de
tejido observado al microscopio; la extension y el grado son caracteristicas
comunes que progresan simultaneamente con el tiempo,

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

Incidencia:  Se refiere al niimero de casos nuevos en un periodo de tiempo especifico,

Mortalidad: Son los numeros de muerte atribuidos al eancer en un periodo de tiempo
especifico y en una poblacion definida.

BASES MOLECULARES Y CELULARES
DE LA CARCINOGENESIS

En afios recientes, se han acumulado datos acerca de sustancias carcinogenas
implicadas a la exposicion tanto de agentes quimicos como fisicos: factores importantes en
la etiologia de la mayoria de los carcinomas en los humanos. El entendimiento de estos
datos es particularmente significativo pues implica la posibilidad de lograr prevenir el
mayor numero de neoplasias malignas.

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

Los efectos carcinogenos son dependientes de las dosis acumulativas a diversas
sustancias mutagenas. Altas dosis incrementan la produccion de neoplasias y reducen el
periodo latente de la aparicion de la enfermedad. El niimero total de exposiciones' -
determina la produccién de los tumores, asi como también se reporta que la exposicion a
una combinacion de carcindgenos tienen un efecto sinérgico.

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

Iniciacién del Tumor:  La iniciacion resulta de la exposicion a carcinogenos en
forma réapida e irreversible, en donde el metabolismo celular juepa un papel importante ya
que los quimicos carcinégenos son metabolizados por enzimas que reaccionan rapidamente

. al ser expuestas. En algunos casos, los procesos de activacion metabolica poseen multiples

Pasos enzimaticos.

La inmediata e irreversible iniciacion del tumor ha demostrado que los
carcinogenos tienen efectos mutagenos genéticos a nivel de la sintesis de ADN,

Los eventos moleculares asociados a la promocion del tumor requieren repetidas
exposiciones; estos cambios incluyen estimulacion de la sintesis de macromoléculas,
hiperplasia, estimulacion en la sintesis de poliaminas, prostaglandinas y proteasas, asi
como alteraciones de la membrana celular, actividad enzimatica y de la estructura de
glucoproteinas de la membrana,

Se refiere que el cancer hepatico entre otros es inducido por aminas aromaticas y
nitrosaminas. Entre los laboratorios realizados para orientar el diagndstico se han hallado
niveles céricos de alfafetoproteina elevados.

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



carcinogeno reveld que una de las principales vias metabolicas es mediante el citocromo p-

450 y enzimas oxidativas,

Deptro c‘ie los carcindgenos més estudiados estan los hidrocarburos aromaticos,
sulfatos, nitréxidos, nitratos y otros.

NOCIONES ANATOMICAS

La vesicula v las vias biliares extrahepaticas se derivan del intesuno primitivo v se
forman en conjuncion con el higado. Lu forma de la vesicula es aproximadamente la de

una pera con fondo bulboso en el extremo distal. una panie media que se adelgaza
ualmente para formar un cuello y un conducto cistico proximal que entra al colédoco .

El organo esta adhosado al higado por un repliegue peritoneal. El conducto cistico
sifua atras en un plano con el duodeno y arriba a nivel de la primera vértebra lumbar. El
gonducto cistico mide 2 a 4 cms de longitud y contiene las valvulas en espiral de Heister,
que permite la entrada facil de la bilis a la vesicula pero ofrece resistencia a la salida.

rmar el conducto hepético derecho. Los conductos de los segmentos medial y lateral
quierdos forman el conducto hepatico izquierdo que se une al hepatico derecho para
ar el hepatico comin. Los conductos hepaticos derecho e izquierdo tienen de 1 a 4
ems de longitud .

7 El colédoco sigue su curso a través del pancreas y la pared del duodeno para formar
la ampolla de Vater sobre Ja pared media de este. Su extremo distal esta cubierto por el
esfinter de Oddi que regula el flujo de bilis desde el higado hacia el interior del duodeno.

El colédoco recibe su riego sanguineo de las arterias hepatica derecha, comin y
gastroduodenal.  Sus ramas forman un plexo sobre el conducto que esta unido por dos
vasos axiales,

La vesicula es irrigada por ramas de la arteria cistica que se origina en la arteria
‘hepatica derecha. EI drenaje venoso de la vesicula v los conductos extrahepaticos se
realiza dentro de la vena porta, Los linfaticos de la vesicula drenan dentro del ganglio
linfatico del conducto cistico .

El triangulo hepatobiliar esta limitado por los conductos cistico v hepatico, asi como
por el borde inferior del higado. Las arterias hepatica derecha y cistica esta localizadas
dentro de ¢,

Las variaciones anatomicas de la vesicula, las vias biliares, las arterias que la riegan y
¢l higado son importantes para el cirujano, por que el no reconocer estas variantes es causa
de lesion yatrogena de las vias biliares.

_ El conducto cistico puede pasar por detras del colédoco para entrar por su pared
Posterior o por la cara lateral izquierda.

Un conducto cistico muy largo puede entrar en el colédoco a una distancia variable
dﬁl esfinter de Oddi y fusionarse con el colédoco. Un conducto accesorio del higado
‘Puede entrar al cistico o al colédoco.



CANCER DEL TRACTO BILIAR

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

Aproximadamente, 4,200 muertes.a concecuencia de céncer han sido reportadas
anualmente en los Estados Unidos. Siendo en un 95% del tipo adenocarcinoma. El
pronostico generalmente es malo, el porcentaje relativo de sobrevida a 3 afios es del 11%,
falleciendo en el transcurso de un 1 afio la mayoria de los pacientes.

Caracteristicas Demogrdficas: En estudios recientes acerca de la incidencia de cancer
en cinco continentes, el cancer de vesicula se diferencié mayormente entre otras neoplasias
del tracto biliar. En esta poblacion las neoplasias del tracto biliar se diagnosticaron con
mayor frecuencia en mujeres. El porcentaje de cancer en ciudades de América latina ha
sido tan alto como en los Estados Unidos; en poblaciones mexico-americanas ¢ hispanas el
cancer de vesicula se presento frecuentemente en mujeres jovenes.

Andlisis recientes sobre mortalidad revelan variaciones geograficas respecto al
cancer de vesicula. Esta patologia es mas comun en mujeres casadas y divorciadas segiin
se refiere.

Cilculos Biliares como Precursores de Céncer:  En Estados Unidos
aproximadamente 15,000 personas presentaron cdlculos biliares y inicamente una pequef)
fraccion desarrollo neoplasias de vias biliares, en varios casos de cancer de vesicula se

. reportd la presencia de calculos oscilando entre un 60 a 80% de los casos.

Los calcutos biliares son caracteristicas epidemiologicas predominantes en el sexo
femenino, asi como la susceptibilidad étnica y la distribucion geografica.

Se ha descrito que los célculos biliares juegan un papel importante en la génesis de
neoplasias del tracto biliar lo cual es un factor de riesgo elevado por la presencia de
caleulos, debido al tipo de colesterol identificado en ellos ya que predisponen litogénesis, ¥
4 la produccion de bilis con colesterol super saturado.

Algunos factores incrementan la secrecion hepatica de colesterol hacia la bilis con
la consiguiente disminucion en la secrecion de sales biliares v fosfolipidos, los cuales
mantienen la solubilidad del colesterol. La formacidn de caloulos estd ligado a alteracione!
estructurales y funcionales de la vesicula: los factores de riesgo por presencia de calculos
son importantes para entender el origen del cancer del tracto biliar,

Edad y Sexo: La incidencia de calculos biliares aumenta dos veces mas de lo comin en
mujeres, predomina el inicio de la formacion de calculos en la pubertad y se incrementa
durante el embarazo.

Durante la pubertad los cambios hormonales v la obesidad contribuyen al
incremento de la saturacion de colesterol en la bilis. Durante el embuarazo el aumento de

niveles hormonales femeninos v la disminucion en la motilidad de la v esicula provocan que
la bilis sea rica en colesterol.

Etnia:Existe una mavor frecuencia de colecistitis en mujeres negras de los Estados
Unidos. El potencial litogénico de la bilis provoca la formacién de calculos sumado a los
factores genéticos que aumentan el riesgo de enfermedad en la vesicula biliar.

Obesidad y Nutricion: Estudios realizados indican que pacientes con célculos

biliares tienen sobre peso, En un estudio de cohortes se incluyeron 63,000 mujeres con

sobre peso y se observo que la obesidad es un factor de riesgo dominante en el
padecimiento de colecistitis,

La dieta baja en colesterol, grasas saturadas y poliinsaturadas asi como de plantas
que contienen esterol predisponen a la precipitacion de cdleulos.

Estrogenos: Los riesgos de cirugia de vesicula biliar incluyen célculos, riesgo que puede
incrementarse por el uso de anticonceptivos orales o en la terapia menopausica con
estrogenos; debido a que estos incrementan la saturacién de bilis con colesterol.

Desordenes Gastrointestinales; La colecistitis ocurre con mayor frecuencia en
pacientes con enteritis y otros desordenes del intestino. El mecanismo por ¢l cual sucede
este fenémeno es debido a la interrupcion de la circulacion enterohepatica de sales biliares.
En la fibrosis quistica la frecuencia de colecistitis es elevada relacionado a la presencia de
moco biliar anormal éstasis biliar y mala absorcion de acidos grasos.

Hemolisis:  Varios desdrdenes hemoliticas se han asociado con los pigmentos de los

calculos; segiin indican reportes recientes.

La hemolisis mecdnica por colocacion de una protesis valvular cardiaca incrementa
el riesgo dz calculos.

Inflamacion, Estasis e Infeccion: Los procesos inflamatorios del conducto biliar
producen eventualmente displasia o estados neoplasicos. Se han reportado casos en los
cuales se ha cursado con colecistitis calculosa y han desarroliado cancer de vesicula, asi
como también en procesos inflamatorios de la vesicula. Estudios patolégicos de cortes de
vesicula sugirieron cambios precursores con cambios en el hepitelio como hiperplasia y
carcinoma in situ,

La éstasis biliar es un factor contribuyente en el riesgo de padecer cancer de
vesicula mas colecistitis calculosa ya que las sales biliares pueden convertirse en
carcinogenos aunado a fa degradacion bacteriana.

—



CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR.

Aunque el carcinoma de la vesicula es la lesion maligna mas comun de las vias
biliares. solo causa el 5% de los canceres descubiertos en la necropsia.  El 91% de los
pacientes que presentan este tumor maligno tienen por los menos 50 afios de edad | La
incidencia s tres o cuatro veces mayor en mujeres que en varones, en comparacion con el
predominio de cancer de los conductos biliares en los hombres.

INCIDENCIA Y TRASTORNOS COEXISTENTE

La més alta incidencia de cancer de vesicula biliar ocurre en habitantes de Ameérica
del Norte, estadounidenses de origen mexicano, nativos de Alaska, europeos del noreste,
israelies y japoneses emigrantes a los Estados Unidos,

Existe una asociacion bien establecida entre el cancer de la vesicula biliar v los
cdlculos que se encuentran en por lo menos 70% de los pacientes con esta forma de cancer.
El cancer de la vesicula en coexistencia con colelitidsis se observa en 0.5% de las

necropsias en tanto que esta cifra varla entre uno v dos por ciento en pacientes sometidos a
colecistectomia,

Ademas de los cdlculos, otras enfermedades de la vesicula biliar estdn posiblemente
relacionados con la aparicion de cancer: fistula colecistoentérica, vesicula de porcelana y
colitis ulcerosa. Se estima en 15% la incidencia del carcinoma de vesicula en pacientes
que tienen o han tenido una fistula colecistoentérica, vy el tumor puede aparccer hasta 16
afos después. Se ha informado que la incidencia de carcinoma en una vesfcula calcificada
o de porcelana varfa de 12.5 2 61%,

PATOGENIA

Se desconoce la etiologia del carcinoma de la vesicula biliar. Algunos estudios
experimentales sugieren que la transformacion maligna puede ser causada por cuerpos
extrafos. Otros datos sugieren que los calculos solos no causan carcinoma, pero en
presencia de un carcindgero facilitan el desarrollo del tumor.

TIPOS

El adenocarcinoma constituye el 82% de los casos y puede ser escirroso, papilar o
productor de mucina. El carcinoma indiferenciado se encuentra en 7% y el de células
escamosas en 3%, Se cree que este estimulo se origina de células pluripotenciales en las
capas basales del epitelio. El carcinoma mixto o adeno acantoma constituyen el 1% de los
casos. Entre los tumores poco comunes se incluye linfosarcoma, melanoide y carcinoide,
Aunque algunos consideran que los papilomas y adenomas son premalignos, tos cambios
en estas lesiones ocurren solamente en raros casos

TIPO DE NEOPLASIA

asia y Carcinoma In i

Células en anillo
Adenpescamosas
 Células claras

a de Células Pequefias

arcinoma Indiferenciado

8. Tumor Carcinoide

8.b Tubular

araganplioma

Lirlfoma

Sarcoma de Kaposi

. Tumor de Células Granulosas

3. Lesiones parecidas a Tumores

CARACTERISTICAS

Compuesto de glandulas piloricas ocasionalmente
contienen células endocnnas.

Uno de los mas comunes en conducto biliar extrahepatico
y de vias biliares. Su estructura histologica poses
caracteristcas pnmitivas de mesenquima de estroma de
ovano. Su potencial maligno es desconocido.

Se define clinicopatologicamente como lesiones papilares
multifocales que se extienden a conductos biliares intra y
extra hepaticos. Se le considera como carcinoma papilar
de bajo grado

Estas lesiones son consideradas como precursores de
CArGINOMa INvasivo

Suele confundirse con metastasis de carcinoma renal o
intestinal,. Compuesto principalmente de células
esfericas

Posee caracteristicas histologicas, inmunohistoquirnicas y
electrolincas similares al carcinoma de células pequedias
de pulmon

Tiene parecido 2 sarcomas y estan compuestos
principalmente de células gigantes.

Técnicas mmunohistoquimicas han demostrado presencia
de hormonas peptidas especificas para serotonina algunas
con somalostating, gastrina y pohipeptido pancreatico.

Tumor endocrino benigno compuesto por células jefe y
células sustentaculares puede ocasionar obstruceion de
vias biliares

Son manifestaciones de procesos Sistemicos,

Asociado a umores malignos mesenquimales y tambien
al SIDA,

Tiene caractensticas de ser mulucéntrica extendiéndose
al tejido conectivo peniductal y adhosandose a ganghos
linfaticos,

Es importante el estudio de antecedentes patologicos
familiares en este tupo de lesiones, junto con la
colesistins xantogranulomatosa, puede confundirse con
tumores malignos mesenquimatosos o histiocitoma
fibroso. .



VIAS DE METASTASIS

El carcinoma de vesicula biliar se disemina por varias vias: linfatica, vascylg
siembra direc1a intraperitoneal, neural, dentro de los conductos y ‘por extension directy
Los cuatro tipos principales de tumor (Adenocarcinoma, indiferenciado, de 6 ulg
escamosas v mixto) se disemina al parecer de la misma manera,

Las metastasis linfaticas afectan los ganglios pericolédocos en el epiplon menor y
los de atrés de la primera porcion del duodeno.

La diseminacion al higado como la que ocurren a los linfaticos se verifjeg
tempranamente.  Entre las diversas formas de afeccion hepitica se incluyen |
diseminacion a lo largo de canaliculos biliares, venas, linfdticos y la extension directa,
modo habitual de diseminacion al higado es por extension directa y a través de los
linfaticos. Las metdstasis venosas afectan més a menudo las venas del conducto cistico que
drenan dentro del lecho vesicular ¥ terminan en el I6bulo cuadrado,

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

DIAGNOSTICO

Los sintomas de carcinoma de la vesfeula biliar son inespecificos. Ocurre dolor er

66% de los pacientes, pérdida de peso en 59%, ictericia en 51%, anorexia en 40% y un
masa en el cuadrante superior derecho en 40% (17 ). La presentacién clinica serd
diferente segin la etapa de la enfermedad. El tumor maligno en pacientes con sintoms

* biliares preexistentes por lo general produce un cambio notable de los sintomas. Debido a
la forma engafiosa en que se presenta la enfermedad y u su relativa rareza’ pocas veces $€
establece el diagnostico preoperatorio correcto.

El diagnostico se establece rara vez por estudios radiologicos. Les ocasiones en que
se observa (1 a 2%) suele ser una imagen de mala calidad y el diagndstico es confuso. Una
serie gastroduodenal superior con bario puede revelar compresion del drea antroduodenal.

Casi 66% de los casos pueden ser diagnosticados correctamente por gammagrafia
tomografica computarizada. Se informa que la angiografia tiene el mas alto grado de
exactitud diagnostica.( § )

Algunos estudios experimentales han revelado que la elevacion de los niveles
séricos de alfa feto proteina es reconocido como marcador tumoral de carcinoma
hepatocelular. La revision de la literatura indica que solamente se han reportado cuatr
casos de carcinoma primario de vesfcula que han mostrado aumento en los niveles séricos
de alfa feto proteina; los cuales tenian compromiso hepético por metdstasis (9),

PRONOSTICO

En una revision de casi 6.000 pacientes aproximadamente ¢l 88% mur_ieron Tn e;
ranscurso de un afio o partir del diagnostico y solo al rededor del 4% estaban vivos u los

Los tumores Jocalizados suelen acompafiarse de una superviveneia mas prolongada.

2 i i i i lleva una supervivencia media de
carcinoma papilar, tiende & ser localizado y con! ‘
iﬁe:‘:’éses despué:?iel diagnostico, con 24% de los pacientes vivos al cabo de un afio,

Para el carcinoma anaplasico el lapso es de menos de un mes de sobrevida con

solamente 4% de los pacientes vivos después de un afio. Los tumores de células escamosas

tienden a comportarse de manera similar al carcinoma anaplasico.

i invasic la mucosa y a la muscularis y que
Todos los pacientes con invasion confinada 8 sy q
sobreviven a la opiamcién estan vivos a los 5 afios, mientras que solo €l 7% con invasién
serosa o adventicia viven 5 afios o més. (5 )

ili de pacientes de

inoma de vesicula biliar es altamente letgl Y ocurre en grupos :
edad aml.nSe ha considerado que el peor pronéstico de snbrevulia est'é asocm'dp con }a
‘extension del tumor &l higado y érganos adyacentes. Por lo tanto, la invasion hepética es la

‘mayor causa de muerte en estos pacientes (7).

TRATAMIENTO

Los cirujanos que proponen una accion radical sostienen que mas del 30% de los

' pacientes con tumores pudieron ser tratados por colecistectomia radical, que incluye la

reseccion en continuidad del lecho hepdtico o la lobectomia hepatica dereche, v la
diseccion de los ganglios linfaticos regionales.

No existen suficientes datos para apoyar la proposicion de que el pamen;euggg
carcinoma inesperado descubierto histopatolégwamgnte sea son?endo a una ]sguc :
intervencion en un intento de efectuar reseccion radical, §c sostienc en general
cirugia radical no influye de manera importante en el pronostico de vida,

Ocasionalmente podria lograrse paliacion mo;:!erada . mediantr.: la cirugia I_vn:a
asociacion de agentes quimioterapéuticos y también radlotergp:a. Este t1polde "'m::w 0
se encamina principalmente al alivio de los sintomas que pudiera presentar el paciente,



COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO ONCOLOGICO

. En un estudio hecho en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center se atendié
varios par.:’lentes.‘cun condiciones compatibles a un abdomen agudo v quienes m:::esitamﬂ
intervencion quirirgica como tratamiento a algdn tipo de enfermedad. relacionada c :
padecnlm‘eptos malignos, manifestindose como dolor abdominal dando un amplio es Lt(:n
de p;omb:hdadcs diagnosticas. Se refiere a que el dolor abdominal agudo es una 2& g
manifestaciones iniciales de procesos malignos. De 5,675 pacientes con dol(;r abdomina?
que consultaron en varios hospitales de Inglaterra, Escocia y Dinamarca solamente ]()TS
tuvieron hallazgos de cancer intraabdominal, riesgo que aumenta en un 10%. €n pacient
mayores de 50 afios. En este mismo estudio se reporta que de 209 proc:edpimifmte=s
quirdrgicos abdominales 108 presentaron cancer. Veintiséis de estos pacientes requin'ert(:s
més. de un procedimiento, 2 pacientes requirieron 3 procedimientos y a uno flue neces o
realizarle laparotomia exploradora con un hallazgo operatorio de hembperimnco oy

An_ili§is de Snbrgvivencias: Sesenta y séis complicaciones se hicieron presentes
atrllbulhlles a la cirugia y quimioterpia; entre alguno de los diagndsticos se incluye tumor
sdlido, lmf'or'fna‘ y leucemia. Se reportd un total de 72 muertes como consecugncia del
cancer y/o quimioterapia y 30 como consecuencia del procedimiento quirtrgico.

Sese_nta y cinco paciemes tuvieron una sobrevida menor de un afio como
consecuencia de un cancer incontrolado o por la quimioterapia.

Se calcula que el costo aproximado en el manej i ;
. nejo del pac
aproximadamente $500,000 délares anuales. : PREVRE Som coeer o g

| En varios sstudios hephos se reportan que una de las complicaciones més frecuentes
son los abcesos postoperatorios y la sépsis. ’

s L.a f":ecpmon hepﬂtltca amplia presentd como complicacion la formacion de abcesos
nicos; a consecuencia de ello uno de los pacientes fallecio por fallo hepatico y renal.

De acuerdo a reportes recientes i
. : 5 es s¢ dice que la laparotomia de urgenci
sepsis localizada a disminuido la mortalidad. . SRR

Colecilstitis Aguda: Dos pacientes tratados previamente por cancer evidenciaron
posteriormente colecistitis aguda. Un paciente de 36 afios de edad con historia de
Bmelanoma metastasico Flesannl]é colecistitis un afio después de resuelto el prot::lema de
reacs;’,icomp consecuencia de un remanente de células malignas en la vesicula. Luego de

r quimioterapia un paciente de 51 -afios por linfoma histiocitico difuso estadio 1V
presento colecistitis quimica como consecuencia de los quimioterapéuticos. k ,

Ciertos aspectos sobre colecistitis calculosa agudizada conciernen a la cirugia
oncologica sobre todo en pacientes quienes han sido tratados con quimioterapia intensiva o
altas dosis de corticoesteroides, a quienes se les realizo cirugia oncologica en la cual no
estaban afectadas las vias biliares.

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

La colecsistitis secundaria, luego de procedimientos quirlrgicos abdominales o
como consecuencia de otras enfermedades es de suficiente importancia para justificar la
colecistectomia simultanea con procedimientos abdominales, cuando existe una vesicula

enferma.

La colecistitis quimica es una complicacién ocasional a la quimioterapia con 5-
fluro-2 desoxybetauridina en inifusion por la arteria hepatica y es razon para realizar
colecistectomia al mismo tiempo de la laparotomia para la insersion del cateter, ya que la
vesicula progresa rapidamente hacia la gangrena y perforacion. La variante acalculosa esti
asociada con un aumento de la mortalidad en un intervalo del 5 al 50%, mientras la

calculosa tnicamente con un 5%.

Peritonitis Biliar: Algunos pacientes con metstasis de carcinoma pancredtico
desarrollaron peritonitis biliar como consecuencia de la colocacioén de un cateter para
drenaje biliar percutdneo transhepatico.

Colangitis Aguda: Se ha reportado un episodio ocurrido como complicacion de
manipulacion endoscépica por carcinoma de pancreas con metéstasis, Otro paciente con
diagnostico de linfoma fallecié 24 horas postoperatorias por colangitis purulenta y abcesos

hepaticos.

Recientes descubrimientos acerca de protesis endoscopicas o percutaneas y la
esfinterotomia contribuyen al cuidado de pacientes con obstruccion biliar exirahepdtica,
particularmente a pacientes con enfermedades extensas o de peor pronostico, También se
han reportado 16 casos de colangitis supurativa causada por obstruccion maligna,
principalmente en adenocarcinoma del conducto biliar comin, ampolla de Vater o

pancreas,



DISTRIBUCION POR RANGO DE EDAD EN PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT DURANTE ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997

Edad en afios No. de Pacientes Porcentaje %
1-4 1 0.05
5-14 11 0.57
15-44 1196 62.1
45 - 59 455 2362
60 o mas 253 13.66
TOTAL 1926 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997

Sexo No. de Pacientes Porcentaje %
Masculino 295 15.32
Femenino 1631 84.68
TOTAL 1926 100}

Fuente: Boleta de recoleccion de dates




MOTIVO DE CONSULTA EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECT
CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE VESICULA BILIAR EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE E
DE 1991 A BICIEMBRE DE 1997

DO UTILIZADO PARA DIAGNOSTICAR CARCINOMA DE VESICULA BILIAR
ACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL DEPARTAMENTO DE
GlA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE ENERO DE 1991 A DICIEMBRE

DE 1997
I Motivo de Consulta No. de Pacientes
IDolor abdominal 47 Diagnostico Nuamero de
lictericia 7 realizado por Pacientes Porcentaje
{Fiebre 14 Clinica 0 0
[Pérdida de peso 3 |Ultrasonido 0 0
Otros (anorexia, diarrea. ndusea Tomografia 0 0
vémitosz masa de etiologia 10 Colangiograma 0 0
Clinica més ultrasonido 47 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos CHiica, imasonido
mas colangioprama 0 0
TOTAL 47 100

ente; Boleta de recoleccion de datos

IMPRESION DE INGRESO EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE VESICULA BILIAR EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE ENER
- DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997 .

ROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO A PACIENTES CON CARCINOMA
DE VESICULA BILIAR EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT DURANTE ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997

Impresién clinica Nuamero de e T
de [ngreso Pacientes : rocedimiento umer

Colecistitis cronica Do Quirtirgico Realizado Pacientes Porcentaje

calcul.()sa 31 65.96 Colecistectomia 34 72.34

Colelitiasis 11 734 Laparotomia

Masa de etiologia 5 10.64 ?ﬁg:f;zm : et L

TOTAL 47 >oleci: a mas
AL exploracion de vias biliares 9 19.15

Fuente: Boleta de recoleccion de datos L1208, il L

fuente: Boleta de recoleccién de datos




HALLAZGOS OPERATORIOS ENCONTRADOS EN PACIENTES ‘
: : S [ENTES SOMETIDOS A
COLEC'STECTOMIA CON DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE VESICULTglsL,ft --
EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTQR
ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997 1

Hallazpos Operatorios No. de Pacientes)
Miiltiples cdlculos 43
[Enprosamiento paredes de vesicula 20
Dilatacion de colédoco 5
Multiples adherencias 10
Masa de etiologia 8
Asgeitis 1
Piocolecisto 6
Otrqs (mucosa ulcerada, vesicila en porcelana
carcinomatosis, infiltracion nodular a vasos
(sanguineos 5

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CiER%]}j}}J%ﬂNE;:TO CLINICO REALIZADO A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
Aoarit DE VESICULA BILIAR EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL
AL ROOSEVELT DURANTE ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1997

Seguimiento Numero de
Clinico Pacientes Porcentaje
Si 38 80,85
No 9 19,15
Total 47 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

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

Nimero de Consultas | Numero de

Postoperatorias Casos Casuistica
Una 5 5de38
Dos 14 14 de 38
Tres 8 8 de 38
Cuatro o més 11 11 de 38

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

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

I Tratamiento Dado | No. de Pacientes | Porcentaje
Solo cirugia 45 95,74
Cirugis més quimioterapia 1 2.13
Cirupia mas radioterapia 1 213

TOTAL _ a7 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos




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

Estado actual del Numero de Porcentaje
Paciente Pacientes
Vive 44 93.62
Fallecio 3 6.38
TOTAL 47 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

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

DE 1997
Tipos de Carcinoma No. de Pacientes | Porcentaje |

Adenocarcinoma 39 2.02
Carcinoma adenoescamoso 1 0.05
Carcinoma epidermoide ] 0.05
Adenocarcinoma de colédoco 1 0.05
Metastasis a vesicula 2 0.1
Adenoma 3 0.16
Otros (Colecistitis cronica
calculosa. colecistitis agudi-
zada. aguda necrotizante
folicular, colelitiasis 1879 97.55

TOTAL 1926 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Actualmente el carcinoma de vesicula biliar se considera coma una de las lesiones
4 comunes del tracto intestingl,

Hallandose en la poblacion atendida en el departamento de Cirugia del Hospital
foosevelt una incidencia del 2.53 por ciento de un total de 1926 pacientes intervenidos
uirargicamente en un periodo de siete afos. En comparacion con una incidencia del 12.5
hor ciento en pacientes norieamericanos en quienes se hallaron cambios macroscopicos a
bivel de las paredes de la vesicula al momento de realizar la intervencion quirargica. El
yenocarcinoma fue la lesion maligna mas comin con un 82 por ciento entre las diversas
hieoplasias encontradas; lo cual coincide con lo reportado en estudios hechos en el
xtranjero los que reportan al adenocarcinoma con un 88 por ciento. Se encontro un
porcentaje de sobrevida alto (93.62%) debido quizas al estadio inicial en el cual se
encontraba dicha patologia al momento de realizar el procedimiento quirargico ya que €n
la mayoria de los casos hallados el cancer estaba delimitado a la capa mucosa o muscular
de la vesicula biliar, segun datos bibliograficos el 100 por ciento de los pacientes con
bnfemedad confinada a estas capas estan vivos a los cinco afos posteriores a la cirugia (5).
En comparacion con un 11 por ciento de sobrevida esperado en Estados Unidos & tres afios
¢n pacientes con enfermedad maligna de vesicula que infiltra hasta serosa u Grganos

Vecinos.

Debido al protocolo establecido en el Departamento de Cirugia en cuanto al manejo
de pacientes con problemas intrinsecos de vias biliares, Unicamente se realiza al momento
del ingreso del paciente un ultrasonido de vias biliares. Debido también a que los sintomas
L'presenmdos por los pacientes afectados son poco especificos; 1o cual hace que sea dificil
lincluir como diagnostico diferencial el carcinoma de vesicula biliar, asi como también
porque esta patologia no se considera de trascendencia epidemiologica dentro de nuestra
poblacién. Lo cual no es una limitante para ofrecer al paciente pruebas de gabinete mas
completas v especificas como colangiografia, angiografia (la cual tiene el mas alto grado de
exactitud diagnostica), tomografia axial computarizada o endoscopia retrograda cistico
pancreatico; pruebas que tienen un costo elevado y quizas sea la razon por la que existe una
limitante en la accesibilidad a éstos por parte de los pacientes afectados. o bien por carecer
del equipo necesario para realizar dichas prucbas dentro de las instalaciones hospitalarias

por parte del personal médico.

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

ultrasonografica,

Se encontraron tres casos en los cuales hubo la necesidad de reintervenir
quirirgicamente por presentar entre otros salida del tubo de dremaje de colecistostomia,
infiltracion a linfaticos o ascitis,




Se encontraron como hallazgos operatorios principaimente multiples caleulos (919
en los casos positivos para malignidad) los que son considerados como precursores de |y
carcinogeéncsis. también se hallaron cambios macroseopicos en la pared de Ja vesiculy
como unicos indicadores en la sospecha de algun proceso carcinogénico. Por lo que go
deberia realizar al momento de la cirugia una biopsia por congelacion {segun los hallazgns
operatorios) para poder tomar una decision en cuanto a la extension de la cirugia de mangry
inmediata. >

Debido que al obtener los resultados histopatologicos de las muestras de vesicula
biliar, se reportaba infiltracion a las capas profundas se decidi unicamente observar |g
evolucion clinica de los pacientes intervenidos quirirgicamente; a excepeion de dos casos g
quienes se les brindd quimio y/o radioterapia mas cirugia y quienes tubieron seguimiento
por parte de la unidad de cirugia oncologica (clfnica de tumores) hasta lograr resolver la
patologia encontrada,

Dentro de los pacientes colecistectomizados en el departamento de cirugia del
Hospital Roosevelt se hallé un caso en un paciente de tres afios en quien se obtuvo un
diagndstico postoperatorio de colecistitis cronica calculosa, con hallazgos operatorios de
miltiples cdlculos en el interior de la vesicula. Pudiéndose atribuir a un aumento de la
viscosidad de la bilis secundario posiblemente a un cuadro de fibrosis quistica como
principal causa epidemiologica correspondiente a su grupo etareo debiéndose investigar
este caso por aparte.

En cuanto al seguimiento clinico un porcentaje alto de la poblacion afectada si asistié

2 un control postoperatorio por parte de consulta externa, pero no en una manera uniforme
debido a que el nimero de reconsultas varié; pudiéndose atribuir a: Estado del paciente
(vive o fallecio), conocimiento real del problema que padecia, falta de plan educacional, o

- quizds al periodo en el tiempo existente entre cada consulta, debido al gran nimero de
pacientes atendidos en este centro asistencial y especificamente en este servicio, en el cual
existen casos en el que asigna una nueva reconsulta con un intervalo de seis meses
inclusive, lo cual hace que el paciente le reste importancia al seguimiento al cual debe ser
sometido, haciéndolo desistir de presentarse a la siguiente reconsulta, lo cual influye
directamente en el nimero de reconsultas halladas al momento de realizarse el estudio, ¥
limitando & conocer el estado del paciente segln las anotaciones hechas en la ultima
reconsulta postoperatoria,

CONCLUSIONES

1. La incidencia de Carcinoma de Vesicula Biliar es de 2.53 por ciento de un universo de
1926 pacientes durante un petiodo de siete afios,

2. Actuaimente no se brindan pruebas de gabinete mds especificas para realizar un
diagnostico certero antes de realizar el tratamiento quirirgico.

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




1. Ofrecer a los pacientes con problema intrinseco de vias biliares una gama mas amplia de

. Dar un mejor pian educacional a los pacientes con diagnostico de carcinoma de vesicula

. Realizar al momento de la cirugia una biopsia por congelacion (segin los hallazgos

RECOMENDACIONES

estudios complementarios (angiografia, colangiografia, tomografia axial computarizada
0 endosco;?la rptrograda cistico pancredtico) para poder llegar a un diagnostico
preoperatorio més especifivo y asi poder brindar un tratamiento mas eficaz.

biliar para que éstos asistan a todos sus controles postoperatorios por parte de consulta
externa.

operato;ios) para poder tomar una decision en cuanto a la extension de la cirugta de
manera inmediata,
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: SEXO: EDAD:
REGISTRO MEDICO:
1. Motivo de consulta: a.) Dolor abdominal

b.) letericia

¢.) Fiebre

d.) Pérdida de peso

€.) ofros

2. Impresion clinica de ingreso:

3. Diagnéstico realizado por: a.) Clinica
b.) USG
¢.) TAC
d.) Colangiograma
e)ayb
f)yabyec

4. Procedimiento quirirgico realizado:a.) Colecistectomia
b.) Lapurotomia exploradora
¢.) Colecistectomia mas exploracion de vias biliares

5. Hallazpos operatorios: a.) Mltiples caleulos
b.) Engrosamiento paredes de vesicula
c.) Dilatacion de eolédoco
d.) Multiples adherencias
e.) Masa de etiologla
1) Asecitis
g.) Piocolecisto
h.) Otros

6. Diagnostico histologico:

7. Seguimiento tlinico: a) Si
b.) No

8. Nimero de consultas postoperatorias:
a) Una
b) Dos
¢) Tres
d) Cuatro o mas




9, ‘I'ratamiento dado:

10. Estado actual del paciente:

a.) Solo cirugia
b.) Cirugia mas quimioterapia
¢.) Cirugia mas radioterapia

a,) Vive
b.) Fallecio
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