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RESUMEN
TITULO
Incidencia de cáncer de vesícula biliar en especimenes de colecistectomia por

colecistitis crónica litiasica y colelitiasis.
OBJETIVOS
Conocer la incidencia del cáncer de vesícula biliar en especimenes de colecistectomia
en pacientes sometidos a cirugía con el diagnostico de colecistitis crónica litiasica y
colelitiasis.
Comparar los datos con la literatura mundial.
Analizar la experiencia del Hospital General de Zona N° l "Venados"
MATERIAL y METODOS
Estudio Transversal, retrospectivo, descriptivo y observacionaI. Serie de casos que se
realiza en pacientes de cualquier edad y género en el servicio de cirugía general del
Hospital General de Zona N° 1 "Venados" en un periodo de 5 años, comprendido del
01-01-2000 al 01-01-2005. Se reviso el reporte de patología de todos los pacientes
sometidos a colecistectomia de los libros de archivo de patología, de donde se obtiene
como hallazgos reportes de cáncer de vesícula biliar. Se revisa los expedientes de dichos
pacientes obteniendo información para las variables del estudios, que incluyen sexo
edad, sintomatología, reportes de gabinete, diagnostico preoperatorio, procedimiento
quirúrgico, reporte histopatolóico, que permita etapificar y dar un pronostico de vida.
El análisis estadístico se llevo a cabo con el programa SPSS -110 para observar
frecuencias y porcentajes.
RESULTADOS
Se realizaron 2901 colecistectomias por colecistitis crónica litiasica, de los cuales
El reporte histopatológico de las piezas quirurgicas en 23 (0.7%) pacientes fue de
Adenocarcinoma de vesícula biliar (como hallazgo y diagnostico definitivo). 18 (78.3%)
fueron mujeres y 5 (2I.7%) hombres; la edad media es de 69.83 +/- 13.82 con un rango
de 32 a 87 años. Los síntomas principales que prevalecieron fue el dolor 23 (100%),
nauseas y vomito en 20 (86%), ictericia lO (43%), Perdida de peso 5(2I.5%).EI
ultrasonido reportó: pared engrosada y presencia de litos en 23 (100%), además de
pared irregular en 6 (26.1%) de estos casos, y escleroatrófica en 2 pacientes (8.7%).
El diagnostico preoperatorio presuntivo con el que ingresaron a cirugía fue colecistitis
crónica litiásica en 23 (l 00%) Y de estos 5 (21.7%) tenían también el diagnóstico
presuntivo de cáncer de vesícula biliar. Se catalogó como tumor en situ (Tis) a l
paciente (4.3%), TIa 1 (4.3%), Tlb 3 (13.0%), TI 6 pacientes (26.1%), T3 (39.1%).
Y T43 (13%) pacientes. No se reporto presencia de ganglios linfaticos , MI 4
(17.4%) pacientes.
CONCLUSION
La incidencia de cáncer de vesícula biliar en esta unidad es de 0.7 % en especimenes de
pacientes sometidos a cirugía (Colecitectomia) el cuál está por debajo de lo reportado
en la bibliografía mundial.
La edad, sexo, la relación con presencia de colecistitis crónica litiasica son los factores
de riesgo más importantes para el desarrollo de esta patología. La experiencia del
hospital vierte resultados similares a la reportada en la bibliografía internacional.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los tumores malignos de las vías biliares, que engloban a los cánceres

de la vesícula biliar y los conductos biliares, son poco comunes. El carcinoma

de la vesícula biliar fue descrito por primera vez por Maximilian OeStoll en
1777. (1,6)

La primera resección hepática por un cáncer de vesícula biliar fue

realizada por Keen en 1891 (1,2) Y la asociación entre cáncer de vesícula biliar

y cálculos vesiculares la estableció Mayo en 1903. (3)

La incidencia de carcinoma de vesícula biliar aumenta su frecuencia a lo

largo de la vida. A medida que la población crece en edad, las tasas de cáncer

de vesícula biliar aumentan con lentitud.

El carcinoma de la vesícula biliar es una neoplasia rara, en los Estados

Unidos se diagnostican entre 7000 y 9000 casos nuevos cada año, lo que

significa una tasa de incidencia de 2.2 a 4.4 por 100 000 habitantes (14,22) ;

de éstos el 70 - 75% son de vesícula biliar, con una relación de 3:1 de mujeres

a hombres.

La incidencia del carcinoma de vesícula biliar es más elevada en la región

sudoeste de los Estados Unidos, en particular entre los indios nativos. Así

mismo es superior en países como Israel, Chile y Japón (15)

Por lo que respecta a Méxíco los datos epidemiológicos son inciertos

porque estas neoplasias se contabilizan, por lo general en los cánceres

primarios de hígado. Junto con estos tumores ocupan el sexto lugar en

frecuencia, con tasas de 4.1 casos por cada 100 000 habitantes. La mayor

parte de los enfermos se diagnostican en etapas avanzadas del padecimiento y

la supervivencia es casi siempre menor de un año.
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La máxima incidencia de esta neoplasia se encuentra entre la quinta y la

sexta década de la vida con una mediana de edad en el momento del

diagnostico de 65 años.

En series de autopsias, los carcinomas de vesícula biliar representan

hasta el 5% de todos los tumores malignos (4).

Muchos de ellos son asintomáticos en el momento de la muerte del

paciente. Los datos de autopsias provenientes de Chile sugieren que el riesgo

del carcinoma de vesícula biliar es siete veces mayor en presencia de

colecistitis crónica y colelitiasis (5).

El cáncer de la vesícula biliar es la quinta neoplasia más común del tracto

digestivo. Y ésta se encuentra en aproximadamente 1.5 él 3 % de los

especimenes de colecistectomia (7,8,9)

Los factores de riesgo incluyen el sexo, edad, colelitiasis, dieta, exposición

ocupacional y la irritación crónica (21)

Solo entre el10 - 20 % de los pacientes con cáncer de vesícula biliar son

sospechados en forma preoperatoria (9,10,11) , El diagnostico en el resto es hecho

al tiempo de la cirugía o en el postoperatorio por el patólogo.

El primer sistema de estadificación para cáncer de vesícula biliar fue

desarrollado por Nevin en 1976 (16) el cual se basa en la profundidad de la

invasión y en la extensión del tumoral. Actualmente el sistema del TNM es

adaptado (17) ambos sistemas se correlacionan muy bien con el pronostico
(10,16,18)

Usualmente el manejo es basado en el estadio del TNM de cáncer de

vesícula biliar. (12,13) Algunos factores tales como el grado histológico y la

morfología histológica tienen relevancia pronostica.
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El adenocarcinoma acontece en el 85% de los cánceres de vesícula

biliar; 6.5% son carcinomas epidermoides y 4.5% adenoacantomas. Otros tipos

histológicos incluyen carcinomas de células pequeñas (19) , tumor carcinoide, y

carcinomas anaplasicos(20) .

El Dolor abdominal es una queja frecuente en la mayoría de estos

pacientes; asimismo más de la mitad presenta cólicos biliares o colecistitis

aguda. Una minoria se presenta con ictericia, que puede estar relacionado con

la colelitiasis y la coledocolitiasis, o representar un compromiso tumoral del

árbol biliar extrahepático. En algunos casos se hallan hepatomegalia, una masa

palpable en la vesícula biliar o ascitis. Dos marcadores tumorales séricos se

asociaron de maneradebil con carcinoma de vesícula biliar.

Estos son el antígeno carcinoembrionario ACE, y la alfa-fetoproteína

AFP, que son comunes a otros tumores malignos gastrointestinales. La

evaluación radiológicade los pacientes con carcinoma de vesícula biliar puede

incluir ultrasonido, tomografia computarizada TC. Obtención de imágenes por

resonancia magnética RM, colangiografía y angiografía.

No obstante, la mayoría de los pacientes tienen cálculos vesiculares

coexistentes, lo que hace más dificultosa la interpretación del ultrasonido, TC y

colangiografía. El examen Ultrasonografico facilita la identificación de una

masa que protruye en el interior de la vesícula biliar o llena o remplaza la

vesícula biliar en alrededor del 50% de los pacientes (23)

Cuando se considera la posibilidad de una resección del carcinoma de la

vesícula biliar, es necesario tener en cuenta los factores relacionados tanto con

el paciente como con el tumor. Los primeros se centran en la edad y la

condición clinica general del paciente e incluyen una evaluación del estado

cardiopulmonar, del hígado y de los riñones, el estado nutricional global y la

presencia o ausencía de sepsis. Los factores relacionados con el tumor se

refieren a la extensión global del compromiso tumoral, con particular atención a

las estructuras vasculares del hilio hepático. En la mayoría de las situaciones,

la incarceración o la oclusión de la vena porta o de la arteria hepática
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principales impiden la resección curativa. Sin embargo, el compromiso de la

vena porta o la arteria hepática derechas no impide la resección si se ha

planeado que ésta incluya una lobectomia hepática derecha. El compromiso

hepático metastático no adyacente se considera una contraindicación para la

resección. Al igual que el compromiso extenso de órganos adyacentes. Como

la invasión dentro del páncreas, duodeno y colon.

Las recomendaciones actuales para el tratamiento qunurqico del

carcinoma de vesícula biliar se basan en la estadificación anatomopatológica

del tumor y en las tasas de supervivencia para los diferentes estadios del

tumor.

En pacientes con tumores en estadio TNM O( carcinoma in situ), (ANEXO 1)

la colecistectomía simple sola es un tratamiento apropiado, con una tasa de

supervivencia a 5 años específica para la enfermedad del 100%. De manera

similar, los cánceres en estadio TNM I ( I Y 11 de Kevin) también están

asociados con altas tasas de supervivencia, y son tratados sólo con una

colecistectomía simple. Aunque existen algunas controversias, la

colecistectomía laparoscópica parece ser adecuada en pacientes con

enfermedad en estadios TNM O, I Y 11 , siempre que la vesícula biliar sea

extirpada por completo.

En personas con enfermedad en estadios TNM 11 Y 111 (según Nevin, 111 y

IV) el tratamiento quirúrgico recomendado es una colecistectomía ampliada,

que incluye una resección en cuña del lecho de la vesícula biliar y una

disección de los ganglios linfáticos del hilio hepático, ligamento hepatoduodenal

y ganglios linfáticos peripancreático anterior e inferior. En casos típicos se

reseca al menos una porción de 2 cm del parénquima hepático para incluir la

fosa de la vesícula biliar, en un esfuerzo de garantizar un margen libre de

tumor, dada la posibilidad de la infiltración a lo largo de la cápsula de Glisson.

Una minoría de los autores aconseja la resección de los segmentos V y IVb

como parte de la colecistectomía ampliada. Los datos más convincentes que

apoyan la colecistectomía ampliada en pacientes con estadios TNM 11 o 111 de

carcinoma de vesícula biliar provienen del Japón (24,25) donde se comunicó que
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los pacientes con enfermedad T2 (tumor más allá de la musculares y en interior

de la serosa) pueden alcanzar una tasa de supervivencia a los 5 años mayor

que el 50% cuando se tratan con esta modalidad. (ANEXO 1)

Estudios recientes Americanos y Europeos también demostraron un aumento

en la supervivencia con la colecístectomía ampliada en este marco. (26.27)

La sobrevida total de los pacientes con cáncer de vesícula biliar es pobre,

con una sobrevida menor al 5% a 5 años después del diagnóstico.

Esta pobre sobrevirada es relacionado al estadio avanzado de la presentación

de la enfermedad.. De acuerdo al sistema de estadificacion de Nevin, 55.5%

de los pacientes tienen etapa V al momento de la presentación de la

enfermedad. (18)

No existen agentes quimioterápicos que hayan demostrado utilidad

importante en el tratamiento del cáncer de la vesícula biliar. Al igual que

esotros tumores del tubo digestivo, las f1uorpiridinas son las más estudiadas, y

su tasa de respuesta es menor del 20%. Otras sustancias probadas, la mayoría

en estudios fase 11, son mitomicína e, Gencitabina, taxanos , irinotecán y

vinorrlbina. Sus tasas de respuesta no son mayores del 30%, por lo general.

El papel demostrado de la radioterapia es sólo paliativo, por lo que se

utiliza principalmente para regular el dolor.

Es posible que, en un futuro cercano, el tratamiento multimodal sea los

nuevos fármacos y nuevas combinaciones de quimioterapia, terapia biológica y

radioterapia, y ofrezca ventajas en el tratamiento de tumores localmente

avanzados y metastásicos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El diagnóstico temprano de estos tumores es difícil. Por lo general, los

pacientes se mantienen sintomáticos o con datos inespecíficos de enfermedad

hasta que esta ya es avanzada. No existe ninguna prueba de laboratorio ni

radiológica capaces de realizar con precisión el diagnóstico de carcinoma de la

vesícula biliar, lo cual unido a le escasez e inespecificidad de la sintomatología

hace que el diagnostico preoperatorio de esta patología sea siempre difícil. De

hecho un diagnóstico preoperatorio correcto de carcinoma de la veslcula biliar

se realiza en menos del 10% de los casos, según la mayorla de las series

informadas en la literatura.

Los diagnósticos incorrectos más frecuentes son colecistitis y tumor

maligno del conducto biliar o del páncreas.

¿Cual es la incidencia de cáncer de vesícula biliar en pacientes

sometidos a colecistectomia por colelitiasis en el hospital general de zona 1 -A

"Venados"?
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EXPERIENCIA EMPIRICA:

El diagnósticos de cáncer de vesícula biliar (como hallazgo

histopatológico) en especimenes de colecistectomia por colelitiasis es la forma

más frecuente de diagnostico de cáncer de vesícula biliar en etapa temprana.
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OBJETIVOS:

Investigar la incidencia de cáncer de vesícula biliar en especimenes de

colecistectomia en pacientes sometidos a cirugía por colecistitis crónica

litiasica y colelitiasis, en el servicio de cirugía general en el Hospital General de

Zona W 1 "Venados"

Comparar resultados con la literatura mundial reportada

Analizar la experiencia de los últimos 5 años, del hospital general de zona

1 -A "Venados".
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MATERIAL Y METODOS:

DISEÑO DEL ESTUDIO:

Retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Población blanco: Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del

seguro social (IMSS) del hospital general de Zona 1 - A "Venados", en el

servicio de cirugía general, sometidos a colecistectomia por colelitiasis en el

periodo comprendido del 10 de enero del 2000, al 30 de diciembre del 2004

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

- Edad

- Sexo

- Sintomatología

- Factores pronósticos

- Estudios de laboratorio y gabinete

- Diagnostico a su ingreso

- Procedimiento quirúrgico

- Etapa clínica

No se señalara variables dependientes o independientes, ya que no se

analizará la relacionen entre las variables por ser un estudio descriptivo
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SELECCIOIN DE LA MUESTRA:

TAMAÑO DE LA MUESTRA:

Se revisaron todos los expedientes clínicos de los pacientes

diagnosticados por el reporte histopatológico de cáncer de vesícula biliar

sometidos a colecistectomia en el servicio de cirugía general del Hospital

General de Zona 1 - A "Venados" del IMSS.

CRITERIOS DE SELECCiÓN:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de cualquier edad, ambos géneros, con sintomatología crónica

de dolor abdominal localizado en cuadrante superior derecho, nauseas,

vómito, perdida de peso e ictericia. Con diagnostico de sospecha de

colelitiasis, corroborada con ultrasonografía y sometidos a colecistectomia.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Todos los pacientes con sintomatología crónica de dolor abdominal

localizado en cuadrante superior derecho, nauseas, vomito, perdida de peso e

ictericia que no se sometieron a colecistectomia, y corresponder a otra

patologia.

CRITERIOIS DE EXCLUSION:

Pacientes con diagnostico histopatológico de cáncer de vias biliares y

hepatocarcinoma.
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PROCEDIMIENTOS:

Se revisó el archivo de patologia para recabar informes de los reportes

histopatológicos de los pacientes sometidos a colecistectomia; al igual que los

expedientes clínicos de los pacientes con diagnostico en el reporte

histopatológico de cáncer de vesícula biliar, se recabara un a hoja de datos del

expediente en el servicio de Archivo y estadística del Hospital general de zona

1 - A "Venados".

ANALlSIS ESTADISTiCa

Los resultados obtenidos en el estudio se analizaron por medio de

estadística descriptiva, dispersión y frecuencias, utilizando paquetería

estadística, SPSS 10.0
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RESULTADOS

En un periodo de 5 años, la experiencia del Hospital General de Zona N° 1

"Venados", muestra que el servicio de Cirugía General realizó 2901

colecistectomias por colecistitis crónica Iitiásica, de los cuales los hallazgos

histopatológicos reportan en 23 (0.79%) pacientes el Diagnostico de

Adenocarcinoama de vesícula biliar.

Se revisaron 23 expedientes de pacientes con diagnóstico postquirúrgico de

cáncer de vesícula biliar en departamento de archivo del Hospital General de

Zona W 1 - A "Venados" del IMSS durante un periodo de 5 años, del

01-01-2000 al 01 -01- 2005

La media de edad es de 60.83 +/- 13.82 con un rango de 32 años a 87

años. La distribución por edad fue: 7 (30.4%) pacientes menores de 50 años,

10(43.5%) pacientes de 51-69 años y 6(26.1%) pacientes mayores de 70 años
(flg-1, tabla 1)

De los 23 pacientes 18 (78.3%) corresponde al sexo femenino y 5 (21.7%)

corresponde al sexo masculino. (tabla 1 y flg-2)

Los síntomas principales que prevalecieron fue el dolor 23 (100%), nauseas

y vomito más dolor en 20 (86%) seguido por ictericia más lo anterior en 10

(43%) de los pacientes y perdida de peso en 2(7%) pacientes (Tabla 1 y Fig-3)

El único estudio de gabinete que se realizo en forma preoperatoria fue el

ultrasonido abdominal, el cual reporta: pared engrosada y datos de colelitiasis

en 23 (100 %) pacientes, de estos 6 (26.1%) presentaron también irregularidad

de la pared. Vesícula escleroatrófica en 2 pacientes (8.7%). (Tabla 1 y Fig-4)

El diagnostico preoperatorio presuntivo con el que ingresaron a cirugía
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fue colecistitis crónica litiasica en 23 (100%) de los pacientes, y de estos

5(21.7%) con colecistitis crónica litiasica más probable cáncer de vesícula biliar
(tabla 1 y fig·5)

El tratamiento quirúrgico que se realizó fue: Colecistectomia simple en 23

(100%) pacientes, y de estos además se efectuó Colecistectomia simple más

biopsia hepática en 3 pacientes (13.0%), colecistectomia y biopsia de epiplón

en 1(4.3%). (Tabla 1 yFlg~)

El Reporte Histopatológico de las piezas quirúrgicas y biopsias corresponde

a Adenocarcinoma de veslcula biliar en 23 (0.79%) casos de los 2901

pacientes operados de colecistectomia en los 5 años estudiados. De los

cuales 3 (13%) son Adenocarcinoma bien diferencíados, ' 14 (60.9%)

moderadamentediferenciado y 6 (26.1%) pobremente diferenciado (Tabla 1 y Flg·7)

Solo 1 paciente (4.3%) fue reportado como variante tubular de

adenocarcinoma.

La presencia de litas en la pieza quirúrgica se reporta en 23 (100 %) de

los pacientes. (Tabla 1 y Flg-8)

Según el reporte histopatológico se cataloga a 1 paciente (4.3%) como

tumor en situ (Tis), a 1 paciente (4.3%) como T1a, a 3 pacientes (13.0%) como

T1b, a 6 pacientes (26.1%) como T2, a 9 pacientes (39.1%) como T3, ya 3

pacientes (13%) como T4. (Tabla 1 y Flg-9)

No se reporto presencia de ganglios linfáticos en las piezas quirúrgicas, ya

que no se resecaron ninguno y no hay informe sobre el respecto. Quedando la

mayoría catalogado como NX. (Tabla 1 )
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Se catalogo como MX (No se puede valorar presencia de metástasis) a 5

pacientes (21.7%) por que no cuentan con estudios de extensión en presencia

de tumor locorregionalmente avanzado. MO 14 (60.9%) pacientes , y

M1 4 (17.4%) pacientes, de los cuales 3 fueron metástasis hepática y 1 en

omento mayor. (Tabla 1y FIg-10)

La etapificación reporta en Etapa O a 1 paciente (4.3%), Etapa I a 4

pacientes (17.4%) , Etapa 11 a 6 pacientes (26 %), Etapa 111 a 7 pacientes

(30.4%) y Etapa IV a 2 pacientes (21.7%). (Tabla 1 y Flg-11)
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DISCUSiÓN

En nuestra serie podemos observar que durante éste periodo de 5 años

se realizaron 2901 colecistectomias por colecistitis crónica litiasica. De los

cuales 23 (0.79%) pacientes, presentaron como hallazgo en las piezas

quirúrgicas, el reporte hlstopatoloqlco definitivo de Adenocarcinoma de vesícula

biliar. El cuál está ligeramente por debajo de lo comparado con los registros de

la literatura (1.5 - 3%) en la bibliografía mundial (7,8,9).

El análisis descriptivo muestra que, la edad media fue 60.83 +/- 13.82 y

con predominio en el sexo femenino 3 a 1 respecto al masculino similar a lo

reportado en la literatura. (14,22)

El síntoma principal fue el dolor en el 100 % seguida de nauseas y

vómitos en 86%, y en el estudio ultrasonográfico lo que prevaleció fue el

engrosamiento de la pared en el 100%, seguida de irregularidad de la misma

en el 26.1% Y la presencia de Iitos como factor importante relacionado con la

patología en el 100 % de las piezas quirúrgicas.

Entre los factores de riesgo que se observo en el estudio, prevalecieron: el

sexo, la edad, la relación con la colelitiasis y la irritación crónica. (21)

El 100% de los reportes histopatológicos corresponden a adenocarcinoma,

de los cuales el 60.9% corresponde a moderadamente diferenciado, seguido

de adenocarcinoma pobremente diferenciado en 26.1% Y bien diferenciado

13%.
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El cáncer confinado a la vesícula biliar (Etapas O, 1 Y 11) corresponde al

47.8%, lo cual correlaciona un pronostico del 83% de sobrevida a 5 años, y el

resto se encuentran locoregionalmente avanzados (Etapa 111 30.4%) que

disminuye notoriamente la sobrevida a 33%, y en etapa IV se reporta a 5

pacientes (21.7%) que tienen un pronostico de solo Oa 15%.
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CONCLUSION

Se comprueba que la incidencia de cáncer de vesícula biliar en

especimenes de colecistectomia en pacientes sometidos a cirugía por

colecistitis crónica litiasica en el sevicio de cirugía general del hospital general

de zona 1 - A ·Venados, en un periodo de 5 años es del 0.79% .

La edad, sexo, la relación con calelitiasis y la irritación crónica son los

factores de riesgo más importante para el desarrollo de este padecimiento.

La experiencia del hospital, vertidos en los resultados del estudio van de

acuerdo a lo reportado en la bibliografia intemacional.
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ANEXO 1
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Grupos de etapas del AJee ymee

Etapa O
EtapaI .
EtapaIl

, Etapa1Il,
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MO
MO



Instituto Mexicano del seguro Social
Hospital General de Zona 1 - A "VENADOS"

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Afiliación:

Fecha de recolección:

Número de caso:

Edad:

Sexo:

a) Masculino
b) Femenino
e) indeterminado

Síntomas:

(dd/mm/aa)

(ddlmmlaa)

Dolor
Nauseas
Vómitos
Ictericia

l
2
4
8

Pérdida de peso 16
Ascitis 32
Caquexia 64

Hallazgos de UItrasonografia:

1 Pared engrosada
2 Irregular
4 Pólipo
8 Escleroatrofica
16 En porcelana
32 Tumor con extensión hepática

Diagnostico preoperatorio:



l . Colelitiasis
2. Colecistitis cronica litiasica
3. Ca de vesícula biliar

Procedimiento quirúrgico realizado:

l. Colecistectomia simple
2. Colecistectomia ampliada
3. Colecistectomia simple más toma de biopsia

Diangostico histopatológic o definitivo:

l . Adenocarcinoma ( bien , moderada y pobremente diferenciada)
2. Ca indiferenciado de células escamosas
3. Adenoescamoso.

Variante histopatológico de adenocarcinoma:

l. Papilar
2. Nodular
3. Tubular

Etapificacion T N M

l Etapa O
2 Etapa I
4 Etapa 11
8 Etapa III
16 Etapa IV



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Actividad Marzo Abril Mayo Junio Julio
Recopilación bibliográfica xxxx xxxx xxxx xxxx
Elaboración de protocolo xxxx xxxx xxxx
Revisión por enseñanza xxxx
HOZ 1 - A
Recolección de datos xxxx
Codificación xxxx Xxxx
Procesamiento de datos Xxxx
Análisis Xxxx
Elaboración final y Xxxx
publicación



TABLA 1

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON CANCER DE
VESICULA BILIAR

FRECUENCIAS Y PORCENTAJES

Variables N° %

Edad
< 50 años 7 30.4
50 a69 años 10 43.5
> 70 años 6 26.1
Sexo
Femenino 18 78.3
Masculino 5 21.7

Síntomas
Dolor 23 100
Nauseas 20 86
Vomito 20 86
Ictericia 10 43
Perdida de peso 5 21.5
Ultrasonoaraña
Pared engrosada 23 100
Escleroatrofica 2 8.7
Litos 23 100
Irregularidad de la pared 6 26.1
Diagnostico
preoneratorio
Colecistitis cronica litiasica 23 100
Colecistitis + Pble ca 5 21.7

Tratamiento quirúraico -
Colecistectomia simple 23 100
Colecistectomia + Biopsia 4 17.4
Reporte hístonatolozico
Adenocarcinoma 23 100
Aden.ca. Bien diferenciado 3 13
Adenoca. Mod. Diferencia. 14 60.9
Adenoca. Pobrem. Dif. 6 26.1
Litiasis vesicular
si 23 100
no O O



TABLA 1

Etapificación N° %

Etapa O I 4.3
Etapa I 4 17.4
Etapa 1I 6 26.1
Etapa III 7 30.4
Etapa IV 5 21.7
Tumor
Tis I 4.3
TIa I 4.3
TIb 3 13.0
T2 6 26.1
T3 9 39.1
T4 3 13.0
Nodulo Iinfatico
Nx 16 69.6
NO 7 30.4
Metastasis
MX 5 21.7
MO 14 60.9
MI 4 17.4



INCIDENCIA DE CANCER DE VESICULA EN ESPECIMENES DE
COLESISTECTOMIA POR COLELITIASIS

<50 AÑos DE 51 A 69 AÑos MAYOR DE 69
AÑOS

N°
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FIGURA - 1



INCIDENCIA DE CANCER DE VESICULA EN ESPECIMENES DE
COLESISTECTOMIA POR COLELITIASIS

GENERO
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INCIDENCIA DE CANCER DE VESICULA EN ESPECIMENES DE
COLESISTECTOMIA POR COLELITIASIS
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INCIDENCIA DE CANCER DE VESICULA EN ESPECIMENES DE
COLESISTECTOMIA POR COLELITIASIS
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INCIDENCIA DE CANCER DE VESICULA EN ESPECIMENES DE
COLESISTECTOMIA POR COLELITIASIS
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INCIDENCIA DE CANCER DE VESICULA EN ESPECIMENES DE
COLESISTECTOMIA POR COLELITIASIS
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INCIDENCIA DE CANCER DE VESICULA EN ESPECIMENES DE
COLESISTECTOMIA POR COLELITIASIS
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INCIDENCIA DE CANCER DE VESICULA EN ESPECIMENES DE
COLESISTECTOMIA POR COLELITIASIS
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INCIDENCIA DE CANCER DE VESICULA EN ESPECIMENES DE
COLESISTECTOMIA POR COLELITIASIS
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INCIDENCIA DE CANCER DE VESICULA EN ESPECIMENES DE
COLESISTECTOMIA POR COLELITIASIS
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INCIDENCIA DE CANCER DE VESICULA EN ESPECIMENES DE
COLESISTECTOMIA POR COLELITIASIS
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