Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Medicing
Division de Estudios de Posgrado

Secretaria de Maring
Centro Madico Naval

CANCER DE VESICULA BILIAR

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

Para obtener lo Especialidad en
l CIRUGIA GENERAL

OR. OTHON .

DR CARLOS E,
Profesor del
en Cirugio Ge

" Maxico, D. F.



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDTITCE.

SECCION I.
JUSTIFICACION Y CBJETIVO

SECCION II.
" RYTECETENTES Y MARG DE REFERENCIA

SECCION III.
MATERIAL Y METODO

SECCION IV.
FESULTADOS

SBECCIN V.
DISCUSION

SEQCION VI,
QONCIASIONES

SECCION VII,
PROBLEMAS PENDIENTES
'RESUMEN

SECCION VIII.
BIBLIOGRAFIA

PAG.

15

24

27

in
32

3



I.~ JUSTIPICACION Y OBJETIVOS.

K1l céncer de vesicula, 50. lugar entre los carcinomas del -
tubo digestivo, répidaments ha escalado al tsrcero, ds etio
logta desconocida, ss descubre generalments cuando los pa--
cientes son estudiados por sintomatologia que sugiere proce,
so maligno o colelitiasis, transoperatoriamente durante co-
iucuucmh o laparotomia exploradora, como hallazgo his-
topatolSgico en el post operatorio y raramente antes de la
intervencifn (5%). Su notulm:d o8 elevada ya que menos -~
dsl 15% sobreviven S afios una ves hecho el diagnéstico.
Hamos observado en nuastro hospital, mayor incidencia del -
. padacimiento en relacifn con aflos anteriores, por lo cual =
craimos convenients realizar un estudio con la unlndaci ds
establecer un protocolo de manejo que incluya diagnstico -
temprano y tratamiento adecuado, basado en la etapa clinica
en que 86 descubre sl padecimiento. ' .



IT. ANTECEDENTES Y MARCO DE REPERENCIA.

" HISTORIA.

‘La primera publicacibn sobre céncer vesficular corresponde =
a Maximiliano Stoll de Viena,quichenl?77 informé sus obser-

vaciones en tres autopsias. (1).

Frerichs, en 1861, observd la posible relacifn de la énfer-
medad con la litiasis, y en 1888, Zencker seilala la litia-- °

sis como factor precursor. (2).

En los afios subsiguientes se considerS la enfermedad como-
rara hasta que Evarst Craham report8 en 1931 una incidencia
de hasta el 10% del total de las neoplasias niliqnu en la-

mujer, esta _aumctbn no ha variado hasta la fecha (3)

El tratamiento quirdrgico, se limitaba a la extirpacién de=
'_ una lesisn hallada en el curso de una colecistectomia por =
litiasis, o a la extirpacibn de la vesicula cuando el cln=--

cer era evidente (4).

. Wangesteen, en 1949 practicS con 8xito la primera hepatecto
mia deracha total, y afios después, Pack y Glenn desarrolla-
ron la técnica de la colecistectomfa radical, obteniendo ==

sobrevidas de hasta 5 afios. .

Judd y Gray en 1932 reportaron una frecuencia de 0.94% para
. chncer de vesicula en 22,365 operaciones realizadas sobre -

el tracto biliar en la Cltnica Mayo. (5,6).



EPIDEMIOLOGIA ¥ FRECUENCIA.

El carcinowa de la vesicula se considera dentro de los me--
nos frecusntes dsl. tubo digestivo en los Estados Unidos de’
Norteamfrica y en los paises de Europa Occidental. En EUA -
su frecuancia ha disminuido en los Gltimos afios. Sin embar-
go en estudios hachos en varios tipos de poblacién en ese -
pais se hll‘l encontrado diferencias importantes principalmen
.“ entre los- indios del suroceste en donde tanto la coleli--
tissis como el carcinoma de vesicula biliar son dos o tres'

veces mis frecuentes que en la poblacifn general.

En México actualments ocupa el 3o, lugar de acusrdo con un'
sstudio prospectivo que lleva a cabo la Academfa Nacional -
" de Medicima. (7).

CUADRO NO. 1.- § DE CANCER DEL AFARAIO DIGESTIVO EN 6 INSTTTUCIONES.
H.G. HONO 208N H
SSA DN DS ISSSIE  ESP, PUEHA
EstSnago 5.6 32.6 623 214 289  26.7
¥ recto 15.2 263 114 428 %8 250
sicula y V.B, 1.9 86 49 11 29 1.7
Pincreas 3 189 33 190 2.0 6.6
Higado 21 33 1 53 166
EsBfap 6.7 48 9.8 47 5.0
1. Delgado 1 33 :
“3 16 )




Por autopsias practicadas en varias instituciones naciona=-

-les, ocupa el primer lugar dentro de las neoplasias del tubo
digestivo. (8). )

CUADRO NO. 2.~ FRECUENCIA DE NEQPLASIAS DEL APARATO DIGESTIVO EN 2,500 | -

NECROPSIAS.
TUMORES MALIGNOS DEL PORCENTAJE FORCENTAJE
|aearaTo prGESTIVO NO.DE GASOS ooy, . REIATIVO
Vias Biliares . 143 1.9 29.8
Bstfmago .14 ‘ 1.5 2.8
Rigado 88 1.2 18.4
Pncreas 80 1.1 16,7
CBlon 35 0.5 73
1. Delgado 15 : 0.2 kB 1
EsSfago 4. . 0.05.. ........... 0.8

Dentro de las neoplasias de las vfas biliares el carcinoma'
de la vesicula ocupa el ler, lugar.

ETIOPATOGENIA.

8e ha considerado a la colelitiasis como factor predisponen
te al carcinoma de vesicula, Sin embargo hay que tomar en -
- cuenta los siguientes hechos:

L= i.: existencia de litiasis en el céncer de vesfeula bi--
. tiar y

= El desarrollo de carcinoma de veaicula en pacientes con
litiasis vesicular.



En relacién con el primer punto ssflalaremos qus cosxiste ~-
con colelitiasis en una proporcién de 73.9%, de acuerdoe con
ol estudio de Pishler y Crischlov (9).

Pusde cursar en el 25% de los casos, sin litiasis vesicular
En Uganda se encontrf que 1a presencia de neoplasia sin cil
culos es 10 habitual, Otro hacho interssante es que se ha -
encontrado en pacientes qus han sido col.ceuuctcnindol_. -
gensralments por litiasis previa.

Zn relacibn al ssgundo punto su incidencia es de hasta el -
3

S0 hs mencionado también al fenfmeno inflamatorio cxénico -
. COMO Causanta de neoplasia, hasta en un 508 de los pacien--
tes con historia de colecistitis crénica en vesiculas .mg'
padas por carcinoma. Tambiln es frecuente su asociacidn cm'\.
vesiculas calcificadas o en "porcelana® en una proporcién =

que varfa del 12.5 al 610 segln varios autores (10, 1l1}.

Se ha asociado también con colitis ulcerosa crfnica inespe-
cifica, u hipStesis sefiala que pusde haber formacién de --
ciertas substancias cucinogohlucu en el cBloh qua al pa-
sar a la circulacibn porta pusden favorecer el desarrollo -

de neoplasias en la vesicula.



Se ha mencionado a los tumores benignos del 8rgano como ==
precursores; sin smbargo no se han encontrado prusbas defi
nitivas al respecto.

Su relaciSn con sl embarazo es otro dato interesants, mujs
res con uno o dos embaraszos, tienen una frecusncia del 5%,
mientras qus con dos o mfs anbaragos ss encontraron d-ntxq
del 95% de enfermos con cincer de la vesfcula biliar.

Se¢ ha snoontrado en trabajadores de la industria del hule,

una mayor frecuencia (12).

En relacién con la carcinogenésis experimental, se ha l.o--l
grado el desarrollo de carcinoma de vesicula biliar en ol
68% de hameters en los cuales se lgl upl_nnt.o concentrados
de colesterol en la pared vesicular y ss las administrd di -
metilnitrosamina por via oral e implantacién de metilcolan
treno en la vesicula biliar.

"ANATOMIA PATOLOGICA.

El adenocarcinoma es el més frecuente. Pierhler y c:’lwhlov
(9) analizado 30 series en que sumaron 2,091 pacientes en~

contraron, la siguiente incidencia: adenocarcinocma 82,3%,°'

indiferenciado 3.9%, cllulas escamcsas 3.3%y"carcinoma in'

situ" 0.07% .



Otras lesiones malignas fueron el carcinoide y el melanoma’

en 8l 18 y neoplasias no especificadas en el 1.4%.

“E1 adenccarcinoma se divide segln su morfologfa en: glandu-
lar, medular, escirroso, papilar y coloide.

Su dissminacién y extsnsidn es por medio ds los conductos -
linfaticos, del plexo sub epitelial pasan a la capa muscu-- .
lar y ds ahl al plexo sercso que se vacfa en los linféticos
Que .sigusn el trayecto de la via cistica, el ganglio citico
"y de aht al hilio hepitico. (13). ‘
Tambifn a través de 10s plexos intramurales pasan al grupo’ )
clstico, al colédoco y por la cadena de ganglios pancreato-
duodenales a la cadena alrtica. Pig. 1.

Las matéistasis por contiguidad a estos ganglios pueden dar!
lugar-a obstruccifn extrahepitica del &rbol biliar.

 Nervin y colaboradores han descrito una clasificacibn préc-

tica y Gtil tomando en cuenta el grado histolgico del tu=e
mor.



Estadio I

C&ncer intramucosa

Estadio 1I

Invasifn a mucosa y submucosa
Estadio III = Invasibn a submucosa y serosa
~ Estadio IV = III + Invasifn a ganglio cistico

Estadio V = Invasién directa a hfgado o metastasis.

1os sitios m&s frecuentes de metastasis intraperitoneal son:
hfgado 73%, ganglios regionales 61%, péncreas 15%, epiplon -
3,84 pared abdominal 3.8%, ovariog 3,3%. Los 6rganos mis fre--

cuentemente afectados a distancia son: pulmén y cerebro.

GANGLIO CISTICO,

Conducto hepStioco contin

Margen superior del duo
Ganglio del hiato deno, 0,

Gmglio pancredtico duwo

Ganglios pancrefti denal superior

cos duodanales pos
umm'

lédoco

Fig. No. 1 Drenaje linf&tico de la vesfcula biliar,



CUADRO CLINICO.

El carcinoma de la vesicula biliar s encuentra con mayor -
Y. fracuencia en la nujei en.na. proporcién de 4 a 1, en rela--
~¢ifn con la edad predomina entre la cuarta y sexta década -
de 1a vida.

No hay propiamente un cuadro clinico en sus etapas tempra--
' nas. Los sintomas que se encuentran corresponden ais bien a
.10os de vesiculas con litiasis qﬁe han sido operadas por es-

te motivo y . en las cuales el carcinoma ha sido un hallasgo.

El anflisis de la sintomatologifa en los grupos mis amplios'
de carcinoma revelan que el dolor es el sintoma mfs frecuen
- te. 70 & 80§ dqion calol; La ictericia se pi:cunn entre -
f'_ el 35 y 484, la szdﬁ. de peso y la lnomia en un 408, -~
las nfuseas y vbmitos ontro ol 30 y 408 v 1a inf.olonncn -

err g

a 1u _grasas en una proporcibn umejmta.

A la Vexplo:acien Af!ncu se puede encontrar hipersensibili-=
dad 0 dolor en el cuadrants superior derecho hasta enun 804,
haplion_egaun entre el 40 y 50%, la vesicula es palpable en
" 1a quinta parte de los quoi, aungue sabemos que puede ha--
ber vestculas crecidas no nécaublel a la palpacifn, La asci
tis ‘es; un hallazgo raro, se encuentra entre el 15%¢ y i&lo

se presenta cuando hay metastasis peritoneales.



DIAGNOSTICO.

Adem&s de los datos clinicos, serfn ex8menes complementa--
rios de laboratorio y gabinete los que vengan a corroborar

1 ¢iagnbstico.

DATOS CLINICOS.

1.~ Dolor persistente en CSD
2,~- Ictericia ascendente

3.~ Hfgrdo duro y nodular
L.~ Vesicula palpable

.- Fiebre variable

DATOS DE LABORATORIO.

1l.- Bilirrubinas elevadas

2.- Fosefatasa alcalina elevada

3.~ Transaminasas normales o discretamente elevadas
4,- Proteinas totales y relacidn A/G disminuidas

DATOS RADIOLOGICCS.

1.~ Colecistografia es negativa en el 85% de los casos. En
forma excepcional puede visualizarse el tumor cuando -
la vesicula concentra adecuadamente.

2.+ SEGD puede revelar compresifn extrinseca del tumor lo'
que hace sospechar invasibn a 6rganos vecinos,

3.~ Anglograffa selectiva, es uno de los procedimientos -~
que da m4s alto grado de seguridad djagnfstica. Los ha

llazgos m&s frecuentes son el alargamiento de la arte-
ria cfstica y el desarrcllo de vasos anormales en la -

pared de la vesicula.

- 10 -




4.- La ultrasonograffa y la tomograffa computada permiten'
establecer el sitio y la extensibn de la tumoracibn -~
asf como la dilatacibn de las vias biliares cuando hay
obstruccibn.

TRATAMIENTO.

El Gnico tratamiento curativo en la actualidad es la ciru-
gla. Sin embargo la baja sobrevida hace considerar que es'
necesario revalorar el problema para tratar de establecer'
el diagn6stico oportunamente y asf salvar un mayor nfimero'

de pacientes.

Para fines prdcticos hablaremos de: 1) Carcinoma inaparen-

te y 2) Carcincma ranifiesto.

Carcinoma inaparente: Insospechado por el cirujano y diag-
n8sticado por el patblogo, usualmente cuando el enfermo es
t4 por ser ﬁado de alta del hospital, corresponde segura~=
mente a un carcinoma que no ha infiltrado més alld de la -
pared vesicular y por lo tanto la reintervencidn guirGrgi~-

ca no estar§ justificada.

Sin embargo, cuando existe la sospecha transoperatoria o =
su confirmacibn histolfgica, la intervencifn recomendada -
deber8 ser colecistectomia m&s reseccién en cuila del lecho
hep&tico, asf como la diseccibn y extirpacitn de los gan--
glios linf&ticos del conducto cistico, cadena del conducto

com(in y peripancreiticos, La hemipatectomfa de ninguna ma-

-11 -



nera se justidica ya que uuduuémneo no da -ojoxu.n-

sultadas que la colecistectomfa simple o "ampliada®.

Es recomendable marcar el sitio de la reseccibn con Clips -
met8ilicos para facilitar otros medios de tratamiento como

la radioterapia.

Carcinoma manifiesto: Las técnicas quirfirgicas que podrén -
ofrecerse en este casz;: irin encaminadas bdsicamente a la --
descompresidn o prevencifn de manifestaciones obstructivas'
del &rbol biliar, y en algunos casos tal ve:z solamente pue=-
da efectuarse biopsia para oconfirmacifn histol8gica. Dado -
su mal pronstico, la cirugfa radical estd fusra de conside
racién, pues en términos gendrales la scbrevida para este - .

tipo de manifestacifn no es mayor a un afio. (14).

"RADIOTERAPIA.
Cada vez mis autores defienden el importante papel que de-=-
sempefia como tratamiento paliativo de las neoplasias prima-

rias y metSstasicas localizada en el hilio hepftico. (15,16}

Puede ser utilizada con finalidad curativa incluso cuando =
las lesiones primarias recidivan o no pueden lei- extirpadas.
Los fallos en los métodos quirGrgicos ponen de manifiesto =

el valor de una irradiacifn complementaria.

Green y cols.(16) reportaron una de las primaras series de’ .
radioterapia externa para tratar tumores de la v!a biliar.'

Obteniendo resultados paliativos en 8 pacientes, utilizando

-12~



48sis bajas de irradiacifn. Consiguid dssaparecer la icte=-
ricu, normalisar las prusbas de laboratorio y mejorar la -
calidad ds vida. La remisifn de la ictericia fuf ds 4 2 9 -
seses y la supervivencia tras la intervencitn fuf de 7 a 17.‘
meses. Smoran observé resultados semejantes en tres pacien-

tes tratados con d8sis entre 1,500 y 6,000 rads,

RADIOTERAPIA PRE OPERATORIA Y POST OPERATORIA COMPLENENTARIAD

Vaitinen estudid 31 casos de cincer de vesicula tratados --
quirdrgicamente, la mayoria mediante colecistectom{a sim- - .
ple (17, '

La supervivencia pcdh de 24 pacientes tratados sélo con ci
rugfa ful de 29 meses, los 7 restantes que recibieron radio
terapia post operatoria alcansaron una supervivencia des 63'

En la serie de Tufts, tres pacientes recibieron radiotera--
pia post operatoria, 4,400 a 5,000 udi durante 5 semanas y
uno recibiS radioterapia pre operatoria, 4,000 rads durante
S semanas. De los 3 pacientes qus recibieron irradiacibn ==
post oparatoria, uno experimenté u:ﬁlidn total de la enfer .
medad 17 meses nis tarde; los 2 restantes murieron por diss
minacifn ds la enfermedad. Al pnc&.i\t. tratado pi'l opsrato-
riamente qua presentaba un ampuloma se le efectuS operacifn
ds Whipple 6 semanas después de finalizada la radioterapia’
y a los 4 afios y medio no se evidenciaba enfermsdad.

“13 -



La tolerancia uuuda'du higado, estémago, duodeno y nédu-
. h espinal junto‘a la falta de localizacién precisa ds las -
lesiones situadas en estas estructuras con limites de dfsis’
es el impedimento més importante para conseguir mejorar los'

resultados de los tratamientos con radiacifn,

Los resultados paliativos y curativos mejorarfin al utilisar'
"técnicas de reduccifn de campo que consigan salvaguardar el'

niximo de tejido sano posible,

QUIMIOTERAPIA.

" La quimjoterapia de los tumores vesiculares no se ha estudia
do sistematicamente por el reducido nimero de pacientes en -
las distintas instituciones, se basa en casos aislados y n-.

ries reducidas.

' Parece ser la mitomicina C, el ffrmaco que administrado sélo

eos xis activo (18).

.Bn Georgetown se r‘euli:é un estudio con un grupo de plglcn--
" tes utilizando FAM (5 fluoruracilo, adriamicina y mitomicina
C). La sobre vida fue de 8.5 meses, 6seuando entre 5y 16 -
.meses, En pacientes con necplasias avanzadas de la vfabiliar
[ 1] mportmte‘racozdar que no existe afin la terapeutica ade-

cuada.

PRONOSTICO.

Definitivamente el pron6atico del padecimiento estf en rela-
cifn a lo avanzado del mismo.

- 14 -



Los resultados ‘pubueadol en la literatura revelan una sobre
vida a $ aflos para el carcinoma de la vesfcula biliar del 5°
al 7% con colecistectomfa simple y del 7 al 13% cuando se ==

asocia a reseccifn en culia.

MATERIAL Y METODO.
MATERIAL

1.- Se revis$ el reporte anual de quirdfanc de las cirugfas'

‘realizadas durante 1984, en el Centro Médico Naval.

2.= pel niamo afio se incluy8 el informe dsl total de especi-
menes enviados para estudio histopatollgico, (biopsias,’
piezas oparatoriss y necropsias) del Departamento de Ana
tomopatologfa del Hospital.

3,- 8Se tomaron tambifn, comc material de nf.udio', los expe--
dientes cifnicos de 1os pacientes que fueron sometidos a
-eirugfa del tracto biliar,

~4.= Ast mismo, se recab$ la informaciSn bibliogrifica sobre’
el tema a través de lxt!eulql publicados en la litexatu-
za nacional y extranjera.

METODO.
1.~ Dal reporte anual ds quirSfano se investigf:

a) No. total ds cirugfas sobre vesfcula y vias biliares
b) No. ds cirugfas por carcinoma vesicular

2.- En ol reports de Histopatologfa se investigl:

a) No. de neoplasias benignas y malignas de los diferentes
&w.::jb 1a economfa, recabando los datos en fichas de'
tr 0.

b) No. de neoplasias encontradas sobre el tubo digestivo
y de estas su incidencia y porciento de céncer vesicu
lar.

3.- A los expedientes clinicos ds los pacientes se les inves

- 15 =



tigaron los siguientes datos:

a) Picha de identificaciln

b) Nistoria clinica completa

¢) Cuadro clinico

d) Estudios de laboratorio y gabinete

e) Diagn@stico pre operatorio

£) Tipo de procedimiento quirfirgico efectuado
g) Hallasgos trans operatorios

h) DiagnSstico histopatolégico

1) Evolueifn.

4.- Finalmente del material bibliogréfico recabado, se reali
26 el resumen de cada uno de los u't!culo- seleccionados
" a los cuales se les analixf:

a) 8i se trataban des investigacién clinica o experimental
b) 81 el estudio era retro o pro-pocuvo
c) 8i estadisticaments era valedero .

RESULTADOS

Durante 1984 se realizaron en el Centro M8dico Naval, 1779 -
procedimfentos quirfirgicos, 168 casos del total enviado a e3
tudio histopatolégico (biopsias, piezas operatorias o necrop
sias) fueron neoplasias, 65 malignas y 103 benignas.

nm.mmxm.

NEOPLASIAS ‘ RIS . MALIGRS »
TUMORES DE SISTINA NERVIOSO B

HIROFISIS 3 2.9 0 0
TMORES DE CARRIA Y CUEILO u N 8 7.7
TUCRES [E MR 17 165 1 .5
TUORES DE VIAS RESPIRATCRIAS 0 0 3 2.9
TUMRES DE TWVO DIGESTIVO 7 6.7 9 5.4
TUMORES DE VIAS URINARTAS Y ~

APARATO GENITAL MASCULIND 18 17.4 1 6.5
TUMORES DE APARATO GENITAL ¥E

MENING = 16 15.5 a 18.4
TUMORES DEL SISTEMA RETICULO .
ENDOTELIAL 0 0 1 .5
TMORES NO ESPECIFICADOS (ST~

TIO DE ORIGEN) » : - AN 5 IR 1....... .8
TOTAL: 103 100 65 100

- 16 =



De las 168 neoplasias enconf;n'da.l. 9 coztilponduxon a car- g
cinomas malignos del tubo digestivo, de los cuales sl carci
noma de vesfcula biliar, ocupS el ler. lugar.

CUADRO NO.4.- NEOPLASIAS MALIGNAS DEL TUBO DIGESTIVO EM EL
_CENTRO MEDICO NAVAL. - "~ ~

NEoPLASIA . .. .. .. .. ... ..NO.DE CASOS A |
CANCER DE VESICULA BILIAR 6 CASOS 66
CANCER DE ESOFAGO 1 A 1n
ADENOCARCINGMA DE ESTMAQD 1 A0 T.on
CANCER DEL CANAL AAL. . .. .......... 19..... . e
' TOTAL ... .9scCAaso8.. .. .. 100

De las 1,779 ciruglas practicadas, 51 se realizaron scbre -
el tracto biliar, en 38 pacfentes se realiz® dnicamente co-
lecistectomta, en otros 10 colecistectomfa con exploracibn'
de vias biliares y en los tres restantes, colecistectonfa -
con coledocotomia e insercifén de tubo de drenaje, todas las
piezas operatorias se estudiaron histopatol6gicamente. Seis
pacientes tuvieron resultade positivo para chncer de vesicu
la biliar.

Los resultados de los parfmetros analiszados del expedients'
de estos pacientes se describe a continuacién.

CUADRO NO. $.~ DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

4 BEXO NO.DE.PACIENTES .. . §
'MASCULINO 1 16.6
'PEMENINO _ 5 8.3

La sdad vari6 entre 49 y 78 afios, con un promedio des 63.3%

=17~



CUADRO NO.6.- DESCRIPCION DEL CUADRO CLINICO

SINTOMAS . ... .. ... .......... . NO.DE PACIENTES |
Dolorx 6 100
Naliseas 6 100
Vémito 5 83.3
Ataque al edo. general 3 50
Pérdida de peso 3 50
Distensidn abdominal 1 16,6
Polidipsia 1 16.6
Pol‘u:‘l ...................... ‘.1 ........... 16..6 .
CUADRO NO.7.~ CARACTERISTICAS DEL DOLOR
CARACTERISTICAS NO. DE PA "
F“ DOLOR CIENTES
. PUNZANTE 3 S0
TR0 ouo 3 .33
..................... NO ESPRCYFECADO ... 0T UL 2000 26,6l

CUADRANTE SUPERIOR DERECHO 2 3.3

LOCALIZACION FPIGASTRIO 3 50
HMBRODERECHD ..... ............. 1......... 16.6
CUADRANTE SUPERIOR DERECHO 2 33.3

IRRADIACTON MESOGASTRID 1 16.6

. ' EN HEMICINURON ... ........... 3.

: - CONTDND 3 50

RIDO Y PERIO-

'DICIDAD. INTERMITENTE 5Q.

JFENOENOS EXA- COLECISTOQUINE

CERBANTES DEL' %‘cm A - 3 50.

L S P -

oD DIAS 1 16.6

TIREO DB BVO-~ DOS MESES 2 33.3
MESES 1 16.6
DOS ARGS 2. ..33.3
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CUADRO NO. 9.~ EXPLORACION FISICA. ...

DATOS PISICOS .. HALLAZGOS . ... m. .
EABITUS BXTERIOR:  WORMAL 4 €6.6
ICTERICIA GENERALISADA 2 2.3
SIGN0S VITALES: NIRALES 3 100
CAREIA ¥ CUELLO: NORMALES 2 66.6
‘ - ICTERICIA DE MXCORAS 4 n.3
SDD.DE RAREFACCION FULMNR 1 16.6
TORAXs SDD.IE COUDEACION BASAL 1 16.6
' MOFNALES 4 66.6
PROLAPSO GENTTAL GRADO IIT 1 16.6
CBNITALES: NORALES s 0.3
NORALES 4 66.6
DORSO Y BXTREMI- INSUFICIDNCIA VENOGA DE Mels 1 16.6
EAnees: HIPEPIGENTACION BN DR 1 16.6
_CUADRO NO. 10.- EXPLORACION ABDOMINAL,
8IGNOS .. PACIENTES .. .
DOLOR A LA PALPACION 6 100
SIGNO DE MURPHY (+) ‘ 66.6
ABDOMEN GLOBOSO POR PROB.ASCITIS 2 33.3
RESISTENCIA MUSCULAR 2 33.3
ICTRRICIA 2 33.3
PLASTRON 1 16.6
TUMORACION PALPABLE ] 16.6
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CUADRO NO. 11.- RESULTADOS DE LABORATORIO.

GRUPO SANGUINEO Y

GRUPO O Rh + 4 66.6
GRUPO O Rh - 16.6
SE IGNORA 16.6
CUADRO NO. 12.- RESULTADOS DE LABORATORIO
HALLAZGOS NO. DE PACIENTES L3
ANEMIA 4 66.6
HIPOALBUMINEMIA 3 50,
LEUCOCITOSIS 2 33.3
AUMENTO DE BILIRRUBINA DIRECTA 1 16.6
AUMENTO DE FOSFATASA ALCALINA 1 16.6
TIEMPO DE PROTROMBINA ALARGADO 1 16.6
HIPERGLICEMIA 1 16.6
HIPONATREMIA 1 16.6
CUADRO NO. 13.- RESULTADOS RADIOQLOGICOS.
ESTUDIO INTERPRETACION PACIENTES %
NORMAL 4 66.6
TELE DE TORAX SIND.DE CONDENSACION BASAL 1 16.6
SIND. DE RAREFACCION . 1 16.6
PASO DE CONTRASTE A VIAS
SERIE ESOFAGO BILIARES 1 16.6
GASTRODUODENAL HERNIA HIATAL 1 16.6
NORMAL 1 16.6
NO TUVIERON 3 16.6
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.1 CUADRO NO.. 14..~ FESULTADOS RMADINLOGIO0S DE .VIAS. BILIARES. .

ESTUDIO ... ... ... ... INTERPRETACION . . . PACIENIYS . L]

VESICULA EXCLUIDA 3 50.0

COLECISTOGRAFIA  DIFUSION IRREGULAR ROR
Feuucmcmn ‘PROPABLE TUNORACION ==

Y PERCUTANEA  ABSCEDADA 1 16.6
NO SE REALISAROM LOS -
ESTUDIOS. ' N 2 - 33.3

CUADRO NO. 13.~ RESULTADOS RADIOLOGICOS.

ESTUDIO INTERPRETACION PACIENTES s

COLECISTITIS CRONICA
AGUDIZADA 2 33.3

LITIASIS VESICULAR ¥
TUMORAC ION

. 1 16.6
8GH y VB, MASA INTRAHEPATICA o 1646
: COLBLITIASIS

NO CONCLUYENTE 4 1 16.6

CUADRO NO. 14.- DIAGNOSTICO PRE' OPERATORIO

DIAGNOSTICO ' PACIENTES [}
SDD. ICTERIOO PROB. CA. DE ORIGEN A DETERMINAR 1 16,6
COLECISTITIS AGUDA Y PROB. PIOOOEACISTO 1 16.6
LITIASIS VESICWTAR Y PROB, MASA HEPATICA 1 16.6
HIDROOQLECISTO Y OOLELITIASIS 1 16.6
COLECISTITIS CRONICA 1 16.6
PROB. TUMORACION VESICUIAR 1 16.6
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CUADRO NO. 15.~HALLAZGOS TRANS OPERATORIOS

HALLAZGOS . - .. .... .. .. .... PACIENTES L]

TUMDR VESICULAR CON INVASION A HIGADO, ' 8 83.2
VIAS BILIARES ¥ GANGLIOS,

VESICULA CON GRAN PROCES) INFIAMATORID, . 1 16.6
WWSYLITIASISNNW

PROCEDIMIENTO EMPLEADO ..... ...... ..... PACIENTES. .. .%

OOLECTSTECTOMIA, RESEOCTON PARCIAL DE IA TUMORA

CION ¥ EXPLORACION QUIRVRGICA DE VIAS ELIARES ‘

OON COLEDOCOTOMIA. . 1 16.6
COLECISTOSTOMIA Y BIOPSIA HEFATICA ' 1 16.6

| LAPAROTOMIA ¥ TOMA DE EIOPSIA

LAPAROTGMIA EXPLORADGRA ¥ TOMA DE EIOPSIA 1 16.6
COLECISTECTOMIA Y COLEDOCOTOMIA , 1 16.6-
OCOLECISTECTOMIA, RESEOCION DE TUMORACION, »—-

EIOPSIA DE GANGLIO SUPRAPANCREATIVO Y COLEDOCD
TOMIA. . b 16.6 .

(:UADRO NO. 17.~ DIAGNOSTICO POST OPERATORIO.

DIAGNOSTICO : ___PACIENTES )
CARCINOMA DE VESICULA CON METASTASIS .
HEPATICAS. 4 66.6
COLECISTITIS AGUDA ¥ PIOCOLECISTO 1 16.6
COLELITIASIS CON TUMORACION INTRA HE
PATICA. . ... ... 16.6.
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CUADRO ¥O. 18.- DIAGNOSTICO ANATONCPATOLOGICO

DIAGNOSTICO , _PACIENTES 8
ADENOCAICIOMA DE VESICULA OO KETRS '
INSIS A KIGADO 5 TR

ADENOCANCTNGMA DR VESICULA RILIAR OO
LECISTITIS CRONICA INTENSA X LITIA—

618 KILIAR v ) 16.6

" CUADRO MO, 19.- EVOLUCION POST OPERATORIA

. _GOBREVIDA - - " PACIENTES

e e ———————————————

- Dos pacientes murieron|
0= 3 MEsES 0 ] :n ol 1::on: operatorio’
P ' l\llﬂ to.
3- 6 Mzsxs ) 1 Un p;:t;:;: nu:‘:ll.o ;1 -
p . ' " mes r 8ido fin-=
6- 9 MEsEs 1 tervenido.

Otro:ss ignora.
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DISCUSION.

Y elﬁco: de la vesicula biliar que en lliitco ocupa el 3der.

. lugar entre los tumores malignos del tubo digestivo, en - -
nuutroﬁospltal lo encontramos ocupando el primer sitio de
las neoplasias del apanéo digestivo, lo anterior estf de -
acuerdo a 1os resultados encontrados en el C. La Raza IMSS'
que en un estudio de 237 necropsias, el carcinoma de la ve-

sicula ful el mAs frecuente.

En nuestros pacientes estudiados, existié predominio del me
%0 femenino en proporcifn de le.- con respeéto a la edad se
encontraron entre la cuarta y séptima década de la vida, se
mejante a lo publicado en ull‘itera_tun por diferentes auto

res. (9).

Parace éxilttr una relacibn estrecha con la litiasis, en =

nuestros pacientes la encontramos en el 16.6%.

Los sintomas frecuentemente encontrados son dolor en cuas =
‘drante superior derecho y epig&strio, n8useas y v8mito, !o—

dos ellos estuvieron presentes en nuestros enfermos.

La exploxacién revela ictericia, hepatomegalia y caquexia,'
la ictericia fu# presentada por 2 pacientes.

EL hallaggo de laboratorio mfs frecuente fué la anemia, ha-
1lada en & pacientes, el aumento de bilirrubina se encontrd
en 2 pacientes y el resto de resultados no fué significati=-

VO, -
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Oomo métodos diagn8sticos la SEGD cxoni poco valor salvo ==
por datos indirectos como la compresifn extrinssca que pro-
duce la dilatacién vesicular progresiva, en nuestros pacien

tes no obtuvimos ningln valor diagnBstico,

" La colangiograffa IV o percutanea y la ultrasonograffa de -
higado y vias biliares parmitieron un mejor diagnGstico de'
esta entidad,

En cuanto al tratamiento quirfrgioco, en ningin paciente se'
practicd procedimiento radical, siendo la intervencién reco
msndada: colecistectomfa miis reseccién del lecho hephtico,’
asi como la extirpacifn de los ndulos linféticos del cisti '*
co, ds la cadena del oonducto comdn y peripancrefticos.

Bl adenocarcinoma fué la variedad histolégica encontrada en

el 100% ds nuastros pacientes.

El porciento ds sobrevida a 5 afios es muy bajo, ll_xi.mo si -
" existen manifestaciones clfnicas francas, msjorando cuando'

- @l proceso se localiza a la mucosa y muscularis.

Definitivamente el pronfstico del padecimiento estarl en re
lacidn al grado en que se detecta.
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CUADRO NO, 20.= RELACION ENCONTRADA EN LA LITERATURA DB -
* °  HALLAZGOS EN CANCER DE VESICULA Y 108 EN-
CONTRADOS EN EL CENTRO MEDICO NAVAL.

HALLAZGOS LITERATURA NAVAL

TUMORES [EL TUBO DIGESTIVO an 6N
LITIASIS CONCOMITAUTE 76 16.68
PREDOMINIO SEXD FEMENING 4:1 5:1
NAUSEAS ¥ VOHITO 53 31
PERDIDA [E PESO 51 508
ICIERICIA B n
DOLOR CSD ¥ EPIGASTRIO sn o
HEPATOMEGALIA v 3n : -

CAQUEXTA 59% 508
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CONCLUSIONES .

El carcinoma de vesicula biliar es un padacimisnto con ele

vada mortalidad, su diagnfstico se establece tardfamente.

Es nfs frecuente en mujerss entre el {o. y 60. decenios de
la vida.

El cuadro clinico generalmente corresponde a padecimiento’
de la vesfcula biliar.

Ios carcinomas avanzados dan la sintomatologia correspon=-
diente a 1a invasiSn dal higado y obstruccifn de las vias'
biliares.

Cuando se ha confirmado la presencia de tumoracién por es-
tudio histopatollgico, la 1ntcmnc1§n recomendada debers'
ser: Colecistectomfa mis reseccién 'on cuiia del lecho hepi~
tico, asi como la extirpacién de n6dulos linfiticos del --

cfstico, cadena del conducto comn y peripancrefticos.

La hemipatectomfa de ninguna manera se justifica ya que o8
tadfsticamente no da mejores resultados que la colecistec-

tomfa simple o "ampliada”,

Es recomendable marcar el sitio de.la reseccién con clips'
mat8licos para facilitar otros medios de tratamiento como'

1a radioterapia.
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Los resultados publicados revelan una sobrevida a cinco afios
para el carcinoma de la vesfcula biliar del 5 al 7% con co--
lecistectomfa simple y del 7 al 13% cuando se asocia resec--

cibén en cuiia., (19).

La radioterapia puede ser utilizada con finalidad curativa,'’
cuando las lesiones primarias recidivan o no pueden ser ex--

tirpadas.

Las fallas de la cirugfa ponen de manifiesto el valor de la'

irradiacifn complementaria.

El tratamiento quimiot&rapico de los tumores vesiculares no'
ge ha estudiado sistematicamente, sin embargo al parecer la'

combinacifn FAM sea la eleccibn mis adecuada por el momento.

Finalmente queremos proponer nuestro protocolo de manejo, co

mo cenclusibn al objetivo del trabajo.

1.- Todo paciente con sintomatologfa vesicular como primer -
estudio deber8 realizarse USCH y VB.:

a) 81 resulta positiva a litijasis, realizar colecistecto
mfa con biopsia trans operatoria.

b) Si se encuentra proceso inflamatorio agudo o crénico'
deberf indicarse colecistograffa oral y/o colangiogra
ffa IV, Si se detectan alteraciones anatfmicas o fun--
clonales practicar colecistectomfa con biopsia trans'
operatoria.

SL el estudio es negativo, llevar a cabo sondeo ducde
nal con cristalograffa y citologfa, si ésta es positl
va , Se indicara cirugfa, de lo contrario fGnicamente¥
observacifn.

- 28 =



ESTA TESIS Mo pege
LA BIBuarEC

c) Si es positive a proceso tumoral, realizar TAC y es
tudios para determinar estadio clfnico ( urografia,
cblon por enema, SEGD, colangiograffa percutfnea o'
retr8grada) y llevar al paciente a cirugfa y/o ra--
dio o quimioterapia,

d) USGH y VB. negativa descartar otros padecimientos =
y observacién.

..2,= Pacientes con litiasis vesicular asintomftica, cirugfa
con biopsia trans operatoria en casos de sospecha.

(Ver anexo 1.)
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¥, VB, ) 'PROCES) TUMORAL.~—) TC ¥ DETERMINACION DE ESTA-

DIO CLINICO.!
CIRUGIA DE ACUZRCO A ESTADIO.

msmnnmsm.—-)mmxmmmum—
SIA TRANS CPERATORIA.

OQLECISTECTOMIA CON —
BIOPSIA TRANS OPERATORIA

5I ES
CIRGIA " CREERVICION -

LITIASIS ASDYIGATICA —) COLECISTECTONIA.
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Hay grandes variaciones de tipo geogrifico en cuanto a la‘'
frecusncia del carcinoma de vesfcula y vias biliares que -
sugieren que el medio asbiente pusde tener relaciln con su
etiologfa.

Es conveniente llevar a cabo estudios epidemiolégicos valo
rando los factores que se han mancionado como favorecedo--

res en al desarrollo del carcinoma es decir:

a) Litiasis vesicular
~ b) Alimentacifn

¢) Contenido en nitrozaminas u otras substancias carcinogé
nicas.

d) Medios industriales

Tenemos 1a determinacién de iniciar un estudio en estos as
pectos y en estos medios, comparativamente con otros en --

los cuales la frecuancia es menor.

Asi mimwo llevar a cabo un estudio prospectivo, basado en =
el protocolo de manejo sugerido en este trabajo, a fin de'
corroborar su utilidad en la deteccifn temprana de plétln-
tes con carcinoma vesicular y observar si en nuestro medio

estf aumentando su frecuancia.
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RESUMEN.,

El carcinoma de la vesfcula biliar es considerada en nuestro
medio la tercera enfermedad neopldsica m&s frecuente del apa
rato digestivo, se caracteriza por su alta mortalidad, con -

resultados de tratamiento mediocres.

Su asociacifn con cflculos va del 60 al 85%, cuya participa-
cibn en la génesis del carcinoma ha sido ampliamente discuti

do.

La principal dificultad para llegar al diagnéstico clinico -
o preoperatorio es la ausencia de sfntomas especf{ficos, por'
lo que el diagnfstico es dado por el pat8logo al examinar la
vesicula extirpada, o bién, el tumor es macroscfpicamente --

evidente y es entonces diagnosticado por el cirujano.
Su Indice global de supervivencia a cinco afios no excede al'

7%, y su pronSstico est$ en relacifn a lo avanzado del pade-

cimiento.
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