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MARCO TEORICO.
CANCER DE VESICULA BILIAR.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

La vesicula biliar es un reservorio membranoso aplicado a la cara inferior del
higado, formando la fosa cistica. 1>

Es alargada, piriforme y mide de 8 a 10 cm de longitud por 3 o 4 cm. de
anchura, se describen en la vesicula un fondo, un cuerpo y un cuello. La
vesicula biliar comunica con el conducto colédoco a través del conducto cistico
con una longitud de 3 cm. El conducto cistico se dirige oblicuamente hacia
abajo, a la izquierda y hacia atrds describiendo una curva, se adosa poco
después de su origen al lado derecho del conducto hepético y desciende hasta
su terminacion junto con el hepatico. Figura 1.1
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Al unirse el conducto cistico con el hepético comun, se contintian con el nombre
de conducto colédoco; este mide aproximadamente 8 a 11 cm. de longitud con
un didmetro de 6 a 9 mm. Para su estudio se divide en cuatro partes:
supraduodenal, retroduodenal, pancreatico e intraduodenal.l- 2

El conducto colédoco desemboca junto con el conducto de Wirsung a nivel de la
segunda porciéon del duodeno en la papila o caruncula duodenal (ampula de
Vater). La cual se encuentra localizada en la pared posterointerna, en la mitad
de la segunda porcion del duodeno.! 2

En la funcién de la vesicula biliar influye hormonalmente en la etapa digestiva
la colecistocinina que se libera de la mucosa del duodeno al entrar el contenido
graso en el mismo; esto genera la contraccion de la vesicula biliar para liberar la
bilis; produciendo una fase de contraccién ténica y luego contracciones fisicas
que alcanzan presiones de 25 y 30 mmHg hasta su vaciamiento completo. 23



EPIDEMIOLOGIA.

El cancer de vesicula biliar es el quinto tumor por afio en los Estados Unidos.
Siendo mas frecuente en Chile, Bolivia, Israel y Jap6n; en los Estados Unidos se
encuentra una mayor incidencia en nativos americanos, con una incidencia
anual de 1.2 casos por 100 000 habitantes latinoamericanos. 5¢

En México la incidencia de cancer de vesicula biliar es desconocida, en un
estudio realizado en un hospital regional de México se encontr6 que la
frecuencia de cancer de vesicula biliar fue de 9.4% con respecto al total de
procedimientos quirtrgicos realizados en el periodo de un afio. 7-

El cancer de la vesicula biliar es la novena causa de muerte por cancer en
México en la poblacién femenina con una frecuencia de 1.6% de los tumores
malignos diagnosticados. 8

En los Estados Unidos de Norteamérica ocupa el quinto lugar entre los tumores
de tubo digestivo con una frecuencia de 8.8% de los tumores malignos
diagnosticados en este pais. Los bancos de datos mundiales muestran que el
cancer de vesicula biliar es una entidad rara con una incidencia global de 0.2 al
5%, sin embargo existen paises con tasas de incidencia mayores debido a una
mayor frecuencia de apariciéon de este problema. 4 ¢

Las poblaciones con un muy alto riesgo de presentar cancer de vesicula biliar se
encuentran los paises andinos particularmente Chile y Bolivia, y entre la
poblacién hispana e indigena de Norteamérica. 5 6

Las poblaciones de bajo riesgo (paises de la Comunidad Europea, paises de
Norteamérica) reportan tasas de incidencia alrededor de 0.8 a 1.3 casos por 100
000 habitantes, mientras que los paises o poblaciones de alto riesgo (paises
andinos, poblacién hispana e indigena de Norteamérica), reportan tasas entre
3.5 y 15 casos por 100 000 habitantes. 5

La mortalidad por cancer de la vesicula biliar entre los afios 1999 y 2000 fue
entre 0.7 y 1.6 muertes por 100 000 habitantes en los Estados Unidos y la
comunidad europea y de 3.5 a 16 muertes por 100 000 habitantes en paises de
alto riesgo. %

Asi mismo la supervivencia y mortalidad se relacionan con la etapa clinica al
momento del diagnostico, basandose en el sistema de clasificaciéon del
American Joint Comimitte on Cancer (AJCC).

La sobrevida se relaciona con la etapa del tumor con una sobrevida a 5 afios
aproximada del 60% en pacientes con etapa 0, de aproximadamente 39% para
pacientes con etapa I, de 15% para pacientes con etapa II, de 5% para pacientes
con etapa Il y de 1% o menor para pacientes con etapa IV. ¢ 9,10

FACTORES DE RIESGO.

Se asocia fuertemente con la presencia de procesos inflamatorios crénicos de la
vesicula biliar como colelitiasis, infecciones por Salmonella Typhi, anormalidades
de la unién pancreatobiliar, quistes de colédoco y se mencionan alteraciones
genéticas. 4> 6,11, 12.



PATOLOGIA.
En los reportes escritos los tumores de la vesicula biliar se originan de células

epiteliales, la mayoria de estos son adenocarcinomas (85%) (Cuadro 1). 4 61314
Cuadro 1.

Tipos Histolégicos de cancer de vesicula biliar.

Carcinomas. Otros tumores primarios.
Carcinoma in situ Carcinoide
Adenocarcinoma Sarcoma

Carcinoma papilar Melanoma
Adenocarcinoma de tipo intestinal Linfoma

Carcinoma de celulas claras
Carcinoma mucinoso

Carcinoma de celulas en anillo
Carcinoma de celulas escamosas
Carcinoma de celulas adenoescamosas
Carcinoma de células pequefias
Carcinoma indiferenciado

Carcinoma de células gigantes
Carcinoma no especificado

Carcinosarcoma

Los carcinomas también pueden clasificarse de acuerdo al grado de
diferenciacién histolégica (Cuadro 2). 4 614

Cuadro 2: Grados histolégicos para el cancer de vesicula biliar.

Gx No puede ser determinado el grado
G1 Bien diferenciado

G2 Moderadamente diferenciado

G3 Mal diferenciado

G4 Indiferenciado

La estadificacion para cancer de vesicula biliar es de importancia para la
seleccion de los pacientes quienes se benefician de una cirugia. Existen diversos
sistemas de estadificacion para el cancer de vesicula biliar que incluyen la
clasificaciéon de Nevin (Cuadro 3), el Sistema de la sociedad japonesa de cirugia
biliar y el sistema TNM del American Joint Committe on Cancer (AJCC). (Tabla

1) 4,6,10,14.

Cuadro 3. Clasificacion de Nevin.

Etapa | Invasion a mucosa

Etapa ll Invasion a mucosa y muscular

Etapa lll Invasién transmural (mucosa, muscular y serosa)
Etapa IV Invasion transmural y del ganglio cistico

Etapa V Invasion a higado o enfermedad metastasica




Tabla 1. Etapas del cancer de vesicula biliar; sexta edicion (2003).

Etapa | Tis NO MO | Carcinoma in situ

0

Etapa | T2 NO MO | T2: Invasion a tejido conectivo

IB perimuscular

Etapa | T3 NO MO | T3:Perforacion de la serosa y/o

A invasion directa del higado y/o un
organo adyacente

Etapa | T1-T3 N1 MO | N1:Metastasis a ganglios linfaticos

IIB regionales (cistico,
pericoledocianos, hiliares, peri
pancreaticos, perioportales,
celiacos y/o ganglios mesentéricos
superiores)

Etapa | T4 Cualquier | MO | T4: Invasidbn a vena porta, arteria

1] N hepatica comun o multiples
organos extrahepaticos

Etapa | Cualquier | Cualquier | M1 | M1: Metastasis a distancia, incluye

v T N ganglios linfaticos del cuerpo y
cola de pancreas

DIAGNOSTICO.

Presentacion clinica.

Los pacientes con cancer de vesicula biliar presentan con mayor frecuencia
dolor en cuadrante superior derecho, asi como anorexia, nauseas, vomito, los
pacientes con enfermedad avanzada se pueden presentar con fatiga, perdida de
peso e ictericia. 45613

Una masa palpable en cuadrante superior derecho o sintomas de obstruccion
duodenal significan enfermedad avanzada no resecable. +

Para la evaluacion los estudios complementarios de laboratorio generalmente
son irrelevantes o inespecificos, pudiéndose encontrar elevacion de fosfatasa
alcalina, gama glutamil transferasa, alteraciones de la concentraciéon de niveles
de bilirrubinas, elevaciéon de antigeno carcinoembrionario y el marcador
tumoral Ca 19-9.4 6

Los estudios de imagen suelen ser fundamentales para establecer el diagnostico
y clasificar el estadio clinico cuando se sospecha de cancer de vesicula biliar. En
tumores en etapas tempranas o aquellos infiltrantes son indistinguibles de
patologia de origen biliar benigno. 4 615

El ultrasonido es el primer estudio de imagen que se realiza para evaluar a un
cuando se encuentra una pared vesicular calcificada, una pared vesicular
discontinua o perdida de la interfase entre la pared de la vesicula biliar y el
higado.



La tomografia computada de abdomen proporciona con mayor frecuencia
informaciéon valiosa para evaluar la extensiéon y la afectacion de organos
vecinos, asi como para detectar linfadenopatia. 4 616

El ultrasonido endoscopico es mas preciso que el ultrasonido transabdominal
para establecer el diagnostico de cancer de vesicula biliar; aunque debido a su
elevado costo su uso se ha mantenido limitado. Su utilidad también se observa
en la evaluacién de ganglios linfaticos regionales envueltos por esta patologia.
Se puede realizar toma de biopsia de ganglios linfaticos o bilis para estudio
citolégico rutinario cuando se requiere confirmar el diagnostico. 46

El uso rutinario de la CPRE vy la col angiografia percutanea para establecer el
diagnostico y la estadificacion del cancer de vesicula biliar es poco frecuente. La
realizacion de CPRE o col angiografia percutanea es de utilidad para
determinar la anatomia del arbol biliar y planear el tratamiento quirargico. 46

TRATAMIENTO.

El tratamiento quirtrgico ofrece la tnica cura potencial para el cancer de
vesicula biliar, a pesar de los avances en el diagnéstico y estadificacion del
cancer de vesicula biliar, la exploracién quirtargica continua siendo la
herramienta mas adecuada para determinar la resecabilidad. 4 ¢ 9 17,18

Los avances en el diagnostico, técnicas quirtirgicas y manejo peri operatorio en
la ultima década han modificado draméticamente la morbilidad y mortalidad
de la cirugia radical para el cancer de la vesicula biliar.*

La realizaciéon sistematizada de la exploraciéon quirdrgica con atencién
particular en la evaluacion de enfermedad que involucre los nédulos linfaticos
debe realizarse si es requerida. Ante la sospecha de cancer de vesicula biliar se
realiza la exploracion quirtrgica, a través de una incisién subcostal derecha.

A pesar de los avances en el diagnostico y estadificacion de cancer de vesicula
biliar se ha encontrado que hasta un 50% de los pacientes sometidos a
exploraciéon quirdrgica se han encontrando con enfermedad avanzada
irresecable. 4 9 17.19.

MANE]JO QUIRURGICO.

Etapas Oy L.

Las etapas 0 (carcinoma in situ) y etapa IA (carcinoma confinado a la mucosa o
pared muscular) son tratadas con colecistectomia Unicamente.* 618

Frecuentemente estas etapas son diagnosticadas erréneamente como
enfermedad vesicular benigna antes de la cirugia.

Se debe de revisar la ausencia de afectaciéon ganglionar y que los margenes se
encuentren libres de tumor, asi mismo la via biliar.

Cuando se sospeche de cancer de vesicula biliar preoperatoriamente al
momento de la colecistectomia, se debe evaluar en corte frié por el patélogo la
pieza confirmandose la presencia de tumor in situ o T1 con margenes libres, la
no se requiere de un procedimiento complementario. La supervivencia a 5 afos
en etapas 0y IA es de aproximadamente de 90 al 100%. 41°



El tratamiento quirtrgico de la etapa IB o T2 (carcinoma invada tejido conectivo
peri muscular) requiere de una colecistectomia radical, este procedimiento
requiere de la reseccion en bloque de la vesicula biliar y el tejido hepatico
adyacente a la misma a una profundidad de 2 cm., una linfadenectomia
regional del ligamento hepatoduodenal y los ganglios linfaticos pancreaticos
superiores debe realizarse.

También puede realizarse la reseccion de los segmentos 4 y 5 del higado, la
reseccion adecuada de los noédulos linfaticos requiere de la movilizaciéon
completa del duodeno y la cabeza del pancreas. El colédoco, la vena porta y la
arteria hepatica deben ser esqueletizadas, ocasionalmente cuando se realiza la
diseccion el colédoco puede ser desvascularizado por lo que se requiere de su
escision y de realizar una hepaticoyeyunostomia. La supervivencia ha 5 afios es
de 80 al 90%. 418, 19,22.

Etapa IL

La etapa II del céncer de vesicula biliar incluye las etapas IIA (tumores
localmente avanzados sin metastasis ganglionares y la etapa IIB (tumores T1-T3
con metéstasis ganglionares regionales. Los tumores T3 perforan la serosa o hay
invasion local al higado y/o érganos adyacentes. Tradicionalmente una cirugia
extensa para tumores localmente avanzados no se considera justificada debido
a que no mejora la sobrevida a largo plazo. Durante la Gltima década se han
reportado de un 25% a un 50% en el aumento de la supervivencia a largo plazo
posterior al tratamiento quirtrgico agresivo para enfermedad localmente
avanzada. 41822

Dependiendo de la profundidad de la invasion al higado y la afectaciéon de
estructuras adyacentes; la reseccion extensa para etapas II de cancer de vesicula
biliar puede tomar diversas maneras de realizarse.

Etapas Il y IV.

La etapa III (invasiéon a vena porta, arteria hepatica o invasién a 6érganos
adyacentes) y la etapa IV (presencia de metastasis a distancia) son generalmente
consideradas irresecables, si se determina al momento de la laparotomia
exploradora que se trata de una enfermedad avanzada irresecable se puede
colocar clips en los margenes del tumor para facilitar la planeacion de
tratamiento paliativo con radioterapia. 4 1819

Algunos autores argumentan que las lesiones metastasicas de higado pueden
beneficiarse de una reseccion extensa de higado y pueden ser considerados para
tratamiento quirdrgico. Pancreatoduodectomia con o sin reseccion extensa de
higado ha sido recomendada para tratar enfermedad metastasica ganglionar o
invasion duodenal. A pesar que se ha reportado supervivencia a 5 afios en
pacientes que se han sometido a procedimientos extensos; no justifica la
asociada morbilidad y mortalidad del procedimiento. 420-



Manejo paliativo.

Los pacientes con cancer de vesicula biliar avanzado tienen una sobrevida de
semanas a meses. El manejo paliativo del cancer de vesicula biliar esta enfocado
en aliviar el dolor, mejorar el drenaje biliar y la sepsis. Se puede realizar el
drenaje de la via biliar ya sea en forma endoscopica o percutanea para aliviar el
prurito, la ictericia y la sepsis de la via biliar. 4

En general los resultados con quimioterapia y radioterapia en el tratamiento del
cancer de la vesicula biliar son pobres. Se han realizado algunos estudios
retrospectivos los cuales no han mostrado resultados alentadores. 4 612

Los regimenes de quimioterapia mas utilizados son administrando 5-
Fluorouracilo (5-FU) solo o combinado con otros agentes. 4®Mas recientemente
se encuentra el uso de gemcitabina con cisplatino o 5-FU. La quimioterapia
regional aplicando mitomicina C a través de la arteria hepatica ha demostrado
una mejor respuesta con un incremento de la supervivencia de 5 a 14 meses. %

A pesar de los malos resultados de la radioterapia, esta generalmente es bien
tolerada; y comtinmente empleada para paliacion. 417.19.21.



JUSTIFICACION.

Debido a que el cancer de vesicula biliar es una entidad poco frecuente y
generalmente poco valorada debido a que no se realiza el diagnostico en forma
preoperatorio, generalmente el cirujano general se enfrenta a ella al momento
de la intervencion quirtrgica; o bien, en forma posterior al conocer el reporte
del estudio histopatolégico de la pieza quirtrgica.

El paciente debe ser sometido a estudios de extensién como son pruebas de
laboratorio, marcadores tumorales, tomografia axial computarizada de
abdomen, resonancia magnética nuclear de abdomen, ultrasonido endoscopico,
colangiografia percutanea o endoscopica para etapificacion del paciente y
determinar su tratamiento.

Esto genera en el paciente angustia e incertidumbre, asi mismo afecta a los
hospitales por la gran cantidad de recursos necesarios para llevar a cabo la
etapificacion y en su momento el tratamiento requerido a que debe ser
sometido el paciente.

Se desconoce en la actualidad la frecuencia de presentaciéon de cancer de
vesicula biliar en los hospitales de la Ciudad de México; asi mismo el tipo
histolégico, su grado de diferenciacion celular y la etapa clinica.

La finalidad de este estudio es determinar la frecuencia de presentaciéon del
cancer de vesicula biliar, la prevalencia y su morbi-mortalidad asociadas.

HIPOTESIS.

Hipotesis alternativa:

Si el cancer de vesicula biliar se presenta entre un 1% y 5% de los pacientes
sometidos a colecistectomia por enfermedad biliar; entonces al conocer el nivel
de invasién del tumor y su diseminacién en los pacientes del Hospital Juarez de
Meéxico esperamos determinar si de acuerdo al grado de invasion al realizar la
colecistectomia simple requieren de realizar un procedimiento radical al mismo
tiempo quiruargico.

Hipétesis nula:

Si el cancer de vesicula biliar se presenta con una frecuencia menor del 1% al 5%
de los pacientes sometidos a colecistectomia debemos abandonar el estudio
rutinario histopatoldgico de las piezas quirargicas.



OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL.

Conocer la frecuencia de presentacion de cancer de vesicula biliar en el Hospital
Juarez de México.

Determinar la tasa de incidencia y prevalencia de cancer de vesicula biliar en el
Hospital Juarez de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Conocer el tipo histologico mas frecuente de cancer de vesicula biliar en
el Hospital Juarez de México.

Conocer el grado de diferenciacion celular del cancer de vesicula biliar
en el Hospital Juarez de México.

Conocer el nivel de invasion tumoral y su etapificacion de acuerdo a la
clasificacion de Nevin en los pacientes con cancer de vesicula biliar en
el Hospital Juarez de México.



DISENO DE ESTUDIO.

Este es un estudio de tipo observacional, retrospectivo, longitudinal y
descriptivo de revisién de casos.

Poblacién a estudiar: Todos los pacientes sometidos a colecistectomia en el
servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de México de Enero de 2001 a
Diciembre de 2005.

Criterios de inclusion:
Pacientes sometidos a colecistectomia por cualquier patologia de vesicula biliar.
Pacientes con edad entre los 20 y 89 afios de edad.

Criterios de exclusion:

Pacientes con expediente incompleto.

Pacientes fuera del rango de edad.

Pacientes intervenidos quirtrgicamente en otra institucion.

Pacientes con diagnostico previo de cancer de vesicula biliar o de carcinoma de
la via biliar.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio descriptivo retrospectivo, observacional, longitudinal de
los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a colecistectomia por
cualquier patologia de origen biliar. El método de btsqueda fue a través del
archivo de Anatomia patologica del Hospital Judrez de México y del archivo
clinico del Hospital Juarez de México.

Los criterios de inclusién fueron pacientes sometidos a colecistectomia por
cualquier patologia de vesicula biliar, pacientes con edad entre los 20 y 89 afios
de edad, realizado entre enero de 2001 y diciembre de 2005, encontrandose que
se realizo colecistectomia en 2067 pacientes; siendo de estos pacientes 32 casos
resultantes con cancer de vesicula biliar.

Se excluyeron a 2 pacientes por no contar con expediente completo; el resto de
los pacientes se incluyeron en el estudio.

De los expedientes clinicos se obtuvieron los siguientes antecedentes: edad,
sexo, diagnostico clinico previo a la intervencién quirtirgica, manifestaciones
clinicas. Del informe de anatomia patolégica se obtuvieron los siguientes datos:
Tipo histolégico de cancer, grado de diferenciacién celular, grado de infiltracién
de la pared u érganos vecinos (etapificacion Nevin).

Para fines de andlisis estadistico se calculo la tasa de prevalencia, la tasa de
incidencia acumulada.



RESULTADOS.
Prevalencia.
Entre enero de 2001 y diciembre de 2005, se realizaron 2067 colecistectomias,
1659 fueron en mujeres (80.26%) y 408 fueron hombres (19.74%). Figura 2.

Figura 2

20%

80%

E Hombres B Mujeres

De las 2067 colecistectomias realizadas en este periodo se encontr6 que 30
pacientes ( 1.45%) presentaron diagnostico de cédncer de vesicula biliar, doce
pacientes (40%) fueron hombres y dieciocho (60%) fueron mujeres, lo que da
una relacién de 1:1.5; con un promedio de edad de 58.3 afios, (rango 27-79
afos).

La mayor frecuencia de presentacién por grupos de edad del cancer de vesicula
biliar fue entre la 6° y 7% décadas de la vida. Figura 3.
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La prevalencia del cancer de vesicula biliar fue de 1.45 casos por cada 100
pacientes sometidos a colecistectomia; mientras que la incidencia fue de 14.5
casos por cada 1000 pacientes sometidos a colecistectomia.

Hallazgos anatomopatolégicos.

De los 30 pacientes con diagnostico de cancer de vesicula biliar, se encontré el
adenocarcinoma en 22 pacientes (74%), adenoescamoso en 2 pacientes (7%),
carcinoma papilar en 2 pacientes (7%), adenotubular un paciente (3%), tipo
intestinal un paciente (3%), linfomatoso un paciente (3%), adenotubular un
paciente (3%) y carcinoma un paciente (3%). Figura 4.

Figura 4. Tipos histologicos de cancer de vesicula biliar
39 3%
3%
3%

7%

O adenocarcinoma

B escamoso

O papilar
O tivo i . 7%
tipo intestinal

M linfoma
O tubular

B carcinoma

74%

De acuerdo al grado de diferenciacion celular se encontré que 8 pacientes tenian
buen grado de diferenciacién celular, 14 pacientes presentaban moderado grado
de diferenciaciéon celular, 8 pacientes presentaban pobre grado de
diferenciacion celular. Figura 5.

Figura 5. Grado de diferenciacion celular
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De los 30 pacientes con diagnostico anatomopatolégico de cancer, se encontré
que de acuerdo al grado de invasién tumoral; en cuatro pacientes el tumor
infiltraba la mucosa (Nevin I), en seis pacientes el tumor infiltraba la pared
hasta la capa muscular (Nevin II), en trece pacientes el tumor infiltraba en
forma transmural la pared (Nevin III), en cuatro pacientes el tumor infiltraba en
forma transmural la pared con afectacién del ganglio cistico (Nevin IV) y en tres
pacientes el tumor infiltraba el lecho hepético y/o afectacion metastasica a
distancia (Nevin V). Figura 6.

Figura 6. Grado de infiltracion tumoral
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Hallazgos clinicos:

De los 30 pacientes con cancer de vesicula biliar se encontré que 27 pacientes
(90%) presentaban dolor abdominal en cuadrante superior derecho, 8 pacientes
(26%) presentaban ictericia, 17 pacientes (56%) presentaban anorexia y 6
pacientes (20%) presentaron perdida de peso. Figura 7.

Figura 7.Presentacion clinica
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De los 30 pacientes con diagnostico de cancer de vesicula biliar el diagnostico
preoperatorio se realizo de acuerdo a las manifestaciones clinicas y estudio
ultrasonografico; encontrando que diecinueve pacientes (64%) se realizo el
diagnostico de colecistitis cronica litiasica, en un paciente (3%) se realizo el
diagnostico de polipo vesicular, coledocolitiasis, piocolecisto y oclusion
intestinal. En siete pacientes (24%) se realizo el diagnostico de céncer de
vesicula biliar de manera preoperatoria. Figura 8.

Figura 8. Diagnostico preoperatorio
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Discusion.

El cancer de vesicula biliar es una patologia que por su presentacion clinica se
confunde con enfermedades benignas de la vesicula biliar, esto debido a que el
sintoma mads frecuentemente asociado a cancer de la vesicula biliar es el dolor
en cuadrante superior derecho, ictericia, anorexia y pérdida de peso. >4 6. 7.19.

En nuestra experiencia los resultados mostraron que el sintoma con mayor
frecuencia de presentacion es el dolor abdominal (27 pacientes, 90%).

De acuerdo a nuestros resultados de todos los pacientes sometidos a
colecistectomia por enfermedad de la vesicula biliar a la mayoria se les realizo
el diagnostico preoperatorio de colecistitis cronica litiasica, de los pacientes con
diagnostico de cancer de vesicula biliar el 64% (19 pacientes) se les realizo el
diagnostico de colecistitis cronica litiasica.

En comparacién con otros estudios el diagnostico preoperatorio de céncer de
vesicula biliar se realizo con mayor frecuencia en nuestro hospital con una
mayor cantidad de pacientes (7 pacientes, 24%), el diagnostico clinico
preoperatorio de cancer de vesicula biliar se realizo en base a la sospecha
clinica, manifestaciones clinicas como dolor abdominal en cuadrante superior
derecho, ictericia y perdida de peso, se realizo ultrasonograma transabdominal
el cual solo reporta engrosamiento de pared, no se realizo tomografia de
abdomen para etapificacion preoperatorio en ninguno de los pacientes.

Debido a que el diagnostico de cancer de vesicula biliar es dificil de realizar en
forma preoperatorio, debemos extremar precauciones y los intentos por
sospechar el diagnostico en los pacientes con mayor riesgo: mujeres entre la 6 y
7% década de la vida, larga evolucion con enfermedad vesicular.4 614
Encontramos que la prevalencia de cancer de vesicula biliar (1.45%) en
comparaciéon con otros paises es similar a la reportada en las estadisticas
mundiales oscilando entre un 2.1y 8.8 %.24 56,78 914.

De los pacientes con diagnostico de cdncer de vesicula biliar encontramos que
El tipo histolégico que con mayor frecuencia se presento es el adenocarcinoma
en un 76%, lo que es similar a la reportada por la literatura.> 4 6 913.

De acuerdo al grado de diferenciacién celular encontramos que en mayor
numero de casos (14 pacientes, 46%) se reporto cancer moderadamente
diferenciado, esto junto con el grado de infiltraciéon tumoral son factores que
influyen en la supervivencia a 5 afios en los pacientes con diagnostico de cancer
de vesicula biliar.

Se encontr6 que 4 pacientes (13%) presentaban tumor in situ o solo habia
invasion a la mucosa de la pared vesicular y que 6 pacientes (20%) presentaban
tumor que infiltraba hasta la capa muscular de la pared (estadios 0, IA); lo que
de acuerdo a la literatura son susceptibles de curacién con la colecistectomia
simple; con una sobrevida a 5 afios de 90 al 100%.4 6, 10.18.

Por otra parte los pacientes con infiltraciéon tumoral de la pared con o sin
invasién a lecho hepatico y/o afectacion de ganglios linfaticos regionales
(Nevin III, IV). Etapas clinicas IB (T2NOMO), IIA (T3NOMO) y 1IB (T1-3,N1MO)
deben ser tratados con colecistectomia radical, con una sobrevida a 5 afios de
45-60% 4 6,17, 18,19,20.



Encontramos que 13 pacientes (44%) presentaban invasiéon de la pared; en 4
pacientes (13%) ademads de haber invasion a la pared se encontré infiltracién
tumoral en el lecho y/o afectacién ganglionar regional (Ganglio cistico); etapas
clinicas IB, IIA y IIB.

Las etapas clinicas III y IV no se benefician de un procedimiento quirtrgico
radical ya que se caracterizan por haber invasioén a higado, 6rganos adyacentes
y/0 metastasis a distancia, con una sobrevida a un afio menor del 5%
(sobrevida de 2 a 4 meses).* ¢18,19,20,21.

Durante la revisién encontramos que 3 pacientes (10%) presentaban infiltracién
a higado, 6rganos adyacentes y metéstasis a distancia.

CONCLUSIONES

El cancer de la vesicula biliar es una enfermedad con baja prevalencia en
nuestro medio en comparacién a la reportada por otros autores, estos hallazgos
por debajo de lo esperado en las tasas de prevalencia e incidencia del cancer de
vesicula biliar nos orientan a pensar que solo en casos selectos ante la sospecha
clinica de cancer de vesicula biliar debemos realizar estudio histopatolégico
transoperatorio para determinar el grado de diferenciacién celular, el grado de
invasion tumoral y su etapificacion clinica.

Debido a que encontramos que un numero significativo de los pacientes con
diagnostico de cancer de vesicula biliar en nuestro estudio presentan etapas
clinicas avanzadas con invasién tumoral de la pared con afectacion ganglionar
(Etapas clinicas IB, IIA y IIB) que requerian de un procedimiento quirtrgico
radical para la posible reseccion completa del tumor y su curacién; no se realizo
dicho procedimiento quirtrgico.

Estos hallazgos demuestran la dificultad de que se logre realizar el diagnostico
preoperatorio adecuado en estos casos, por lo que debemos siempre tener la
sospecha clinica de la enfermedad en aquellos grupos de personas con mayor
riesgo de presentarlo.

Asi como debemos estar preparados como cirujanos para que cuando se
presente un caso ante nosotros llevemos a cabo el procedimiento quirtrgico
adecuado para la etapa clinica.
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