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HIPOTESIS.
HIPOTESIS GENERAL.

El niimero de cdnceres de 1a vesfcula biliar se ha incrementado. Si bien este tipo
de céncer continda siendo de etiologfa desconocida, tiene factores asociados que pueden
ser identificados, que servirdn en un momento dado, para realizar un diagndstico

oportuno.



TIPO DE ESTUDIO.

Retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo.
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OBJETIVO PRIMARIO:

-'Determinar la frecuencia de presentacion del cancer de la vesicula biliar, en
nuestro medio.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

- Conocer la distribucidn del cancer de Ia vesicula biliar, por grupos de edad y
38X0.

- Conocer los tipos histologicos, por orden de freenencia, del cincer de la vesicula
- biliar, en nuestro medio.

- Comparar las estadisticas obtenidas de nuestro universo de trabaje, con las
reportadas en diversas fuentes a nivel nacional.

- Identificar los probables factores etiologicos y los fendmenos acompafiantes del
céncer de fa vesicula biliar.,

- Con base en los resultados obtenidos, y de acuerdo a la revision de diversas
fuentes bibliograficas, establecer un protocolo para identificacion de los pacientes que
pudieran desarrollar cancer de la vesicula biliar, e idear métodos para el diagnastico
temprane y el tratamiento profilictico, si este se considerara posible,
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Es bien conocido el temor que implica, el diagndstico de cdncer, ¢l cual invoca
imdgenes de sufrimientos y muerte; el cdncer de la vesfcula biliar, no escapa a esta
visién apocalfptica. Este tipo de cdncer fué descrito por primera vez, por Stoll en 1971
(1,2), existiendo en la actualidad numerosos reportes que lo refieren como poco
comiin, a pesar de esto, es el mds frecuente del tracto biliar (1-7), y ocupa el 50 lugar
de presentacién entre los cdnceres del tubo digestivo segtn trabajos de los Estados
Unidos (2, 4, 7-9), mismo pafs, en que se detectan 6,600 nuevos casos cada afio, que
corresponden casi al mismo nimero de muertes (2,8), y caleuldndose una frecuencia de
2.5 X100,000 residentes; en autopsias, s¢ reporia del 0.18 a 0.81% (8,10). Se ha
comprobado que tiene una distribucidn geogrdfica, en Chile es 1a segunda causa de
muerte, por turnores digestivos, y la tercera causa de muerte por tumores generales (3,
11, 12); en Bolivia, tiene una frecuencia similar (11), en México, también es un céncer
frecuente, y segin algunas estad Siticas, s6lo es superado por cdncer de estémago,
segiin su presentaci6n en tubo digestivo (13-16). En cuanto a la raza, se ha encontrado
una frecuencia 6 veces mayor en indios estadounidenses del sudeste (tribu Pima), en
comparacién con Ja poblacién no india (10, 17). También se ha descubierto una
frecuencia mayor, entre japoneses-americanos, y México-americanos (18,19). Se
presenta m4s frecuentementc en el sexo femenino, con una relacién de 3-4:l
(8,10,20,21). En cuanto a religiones, se ha encontrado, una mayor frecuencia, entre la
religién catdlica (20). La edad también se considera un factor importante, ya que su
presentacién, aumenta con la edad, con la mayor frecuencia entre la séptima y octava
décadas de 1z vida, y con promedio de 62.5 aftos (10,21), con el 80% de los casos,
posterior a los 50 aiios de edad (8,22).

Como en otros tipos de cénceres, no se ha pedido determinar ef factor etiolégico
(10), pero se han considerado ciertos factores predisponentes, como la litiasis vesicular,
encontrada desde un 60 a un 80% de los casos (1,4,8,20-22,24-28), siendo
directamente proporcional, con e! tamaiio y la multiplicidad de los cdlculos, ya sea por
mayor traumatismo, o por duracién de la litiasis (20), tambien se ha descubicrto que la
sociacién es mayor, cuando los cdlculos biliares son de colesterol, que involucrarfa



entonces a factores dietéticos, que finalmente condicionarfan una bilis sobresal;ra?ia
(20-22); sin embargo, el hecho de que por lo menos un 25% de los pacientes con
cdncer de la vesfcula biliar, no tengan antecedentes de cdlculos biliares, se opone a la
probable relacién causa-efecto antes mencionada (9,27,29), m4s atn, se sabe de
sujetos, que permanecen asintomdticos, a pesar de ser portadores de célculos biliares,
por espacios de tiempe de los 10 a los 25 afios, y que tampoco desarrollan cdncer {10).
Otros factores asociados, si bien menos consistentes, son: la presencia de vesfcula en
porcelana, la colitis ulcerativa cvénica inespecffica, una unién pancreatobiliar anémala,
pélipos vesiculares benignos y carcinogenéticos como las nitrosaminas y el
metilcolantrene (1,7,10,30-35), y no se ha logrado establecer una relacidn con el
tabaquismo y el alcoholismo, al contrario de lo que sucede en otros tipos de cédnceres
€20).

El tipo histolégico mds frecuente del cdncer de la vesfcula biliar, es el
adenocarcinoma, con una frecuencia del 82 al 94%, seguido en orden decreciente por el
carcinoma de cflulas escamosas, el carcinoma indiferenciado, el adencacantoma, el
carcinoma "in situ”, lesiones de origen epitelial (rabdomiosarcoma, fibrosarcoma,
leiomiosarcoma, y linfoma) y el melanoma maligno (4,5,8,10,20,21,36-38). Los
cambios histopatolégicos que llevan a una lesién a convertirse en cdncer, han sido
propuestos con la siguiente secuela, hiperplasia epitelial a hiperplasia atipica (displasia),
a carcinoma “in situ”, a adenocarcinoma, que podrfa ser polipoide, o con
engrosamiento de la pared, en forma difusa, del 6rgano, con o sin extensién a! higado o
a tejidos adyacentes (6,13,39). También se ha propuesto que la displasia, y el posterior
adenocarcinoma, surge de la metaplasia epitelial, que es cominmente derivada de la
inflamacién crdnica de la vesfeua (6).

E! céncer de la vesfcula biliar se disemina por via linfitica, vascular, neural,
intraperitoneal, intraductal y por extensién directa (10,40); la linfa de la vesicula biliar
drena desde los plexos intramurales, hacia los ganglios linfdticos situados a lo largo de
la trayectoria de los conductos biliares, hasta llegar a los ganglios peripancredticos
duodenales superiores y posteriores, y a continuacién a la cadena periabrtica, por lo
tanto, la linfa pasa por una regién situada a lo largo del lado derecho del colédoco, por
lo que aparecen metdstasis tempranas a nivel del ganglio cfstico y los pericoleductales y
posteriormente a los peraliticos. Al momento del diagndstico, las metdstasis
ganglionares, se encuentran presentes hasta en el 75% de los casos, y el 50% de los
tomres que han invadido la serosa, tendrdn ganglios linfdticos positivos. El drenaje
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venoso de la vesfcula biliar es hacia e} higado y hacia 1a vena porta (10), y por este tipo
de drenaje, las metdstasis son en el 66% a la rama derecha de la porta intrahepdtica,
28% a las ramas derecha e izquierda, y el 6% a la izquierda (41). La invasién es mds
rdpida en forma local y por vfa linfdtica, que por via sangufnca (41). La invasién
intraperitoneal, produce afecci6n del higado, estémago, duodeno, celon o pared
abdominal, con forinacién ocasional de ffstulas. La invasién intraductal es conducta
caracterfstica de las neoplasias de tipo histolégico papilar (7,10,41).

Segiin la Sociedad Japonesa de Cirugfa Biliar (3,11,41), macroscGpicamente los
tumores de la vesfcula biliar, se clasifican en:
A.- Papilares: Tumores que se proyectan hacia la luz, y en los que se distingue un
pediculo.
B.- Nodulares: Tumores que no poseen pediculo,
C.- Papilares Infiltrativos: Que son tumores papilares con datos de infiltracién.
D.- Nodulares Infiltrativos: Los tumores nodulares, con datos de infiltracién.
E.- Infiltrativos: Aquelios tumores que tengan engrosamiento difuso de la pared,

Para la clasificacién por estadios, se utiliza actualmente la clasificacién
propuesta por Moran y Nevin (8,10,42):
L..- Tumor localizado a la mucosa.
IL.- Tumor que penetra la muscularis.
L. Tumor que invade todas las capas.
IV.- Tumor con metdstasis al ganglio cfstico.
V.- Tumor con metdstasis o invasién a hfgado, érganos adyacentes o distantes.
Los tumores en ctapas 1 y I, se consideran como tempranos, y potencialmente
curables (4,8).

El transcurso clinico de la enfermedad, generalmente es silencio y cuando es
evidente , por lo regular ya se encuentra en etapas no curativas. La sintomatologfa
inicial es vaga, presentdndose dolor, nausea y vémito, pérdida de peso, anorexia,
ictericia y distensién abdominal, entre otros. A medida que avanza el padecimiento, se
presentan los signos que indican una enfermedad maligna de las vias biliares, como
son, ictericia, pérdida de peso, dolor, astenia, adinamia, prurito o que denotan invasién
a otros érganos (2,3,8,10,11,18,20). El diagnéstico prequinirgico se realiza en menos

" del 10% de los casos (10,22), y en la mayorfa de los casos, el diagnéstico se lleva a
cabo al momento de la cirugfa, o al estudio anatomopatoldgico (3,4,8,10,41).
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Dentro de los métodos de diagnéstico, el Ulirasonido ayuda a detectar patrones
de presuncién como, litiasis vesicular, engrosamiento de las paredes del 6rgano, o
tumores polipoides que obstruyan la tuz vesicular (3,10,18,29). La Tomografia Axial
Computarizada , también brinda algunos datos, sin embargo, no en etapas tempranas
(10,44,45,46). Ademds de estos dos métodos diagnésticos, la introduccién de la
Resonancia Magnética Nuclear se estdn ofreciendo oportunidades para el diagnéstico en
forma temprana. La angiografia selectiva es un método invasivo, con un mayor grado
de precisién diagnéstica, sin embargo, no es usado en forma rutinaria para establecer el
diagn6stico (10,47,48). En aios recientes se han reportado casos de diagnGsticos
realizados a través de puncién con aguja para citodiagnéstico (10,18,49,50). Los
estudios contrastados de la vias biliares, pueden dar datos de obstruccién o compresién
de las mismas, perc 1o son utiles para el diagnéstico de cdnceres en etapas tempranas
(10,18). Con ¢! auge actual de la Cirugfa Laparascépica, han surgido reportes iniciales
de diagn6sticos en etapas tempranas, sin embargo habrd que esperar que se adquiera,
con el tiempo, una mayor experiencia (50,51). Desgraciadamente, es necesario afirmar,
que a pesar de los avanees tecnol6gicos en los métodos de diagndstico, el cdncer de la
vesfcula biliar, es atn uno de los cdnceres, en que las oportunidades de lograr un
diagnéstico en etapas inciales, son frustrantemente bajas (3,4,8).

Los estudios de laboratorio, tampoco son de gran ayuda para el diagnéstico,
proporcionando sélo datos muy generales, como serfan la elevacién leucocitaria
minima, o una elevacién moderada en los niveles de fosfatasa alealina, sin embargo,
cuando estos datos se consideran significativos, es porque la patologfa ya se encuentra
en una elapa avanzada, y traduce el grado de afeccidn ocasionada por la misma, ya sea
en el higado, sobre Tas vias biliares, o bien en un érgano metastdtico (3,5,41).

En cuanto al tratamiento, debemos mencionar que la nica oportunidad de
curaci6n, es la cirugfa, en etapas tempranas, sin embargo es muy importante identificar
pacientes con alto riesgo de adquirir este tipo de céncer, como son aquellos que cursan
con enfermedad litidsica, siendo ya un concenso general, fa necesidad de someter a
colecistectornfa a estos pacientes, como un método preventivo para ¢l desarrollo del
c4ncer (8,10,41,52), Durante una intervencién quindrgica en donde se extirpe la
vesfcula biliar, se debe adoptar como protocolo perioperatorio, la apertura de la misma
para cbservar la mucosa, y enviar a estudio transoperatorio cualquier anomalfa
sospechosa. Si el diagndstico es de cdncer, se debe evaluar la profundidad de
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penetracién de la lesién, para determinar la conducta a seguir, la cual debe de ser: 1.-
Si s6lo hay invasién a 1a mucosa, Pa colecistectomfa, serd suficiente (8,10,13). 2.- Si
hay penetracién hasta 1a serosa o al ganglio cfstico, adem4s de la colecistectomfa, se
debe practicar rescccién en cuiia, de la zona adyacente al lecho vesicular, con Hfmites
de 3 a 5 cms, acompaiidndose de diseccién radical ganglionar, extirpando todos los
ganglios a lo largo del colédoco, y de la regién pancreaticoduodenal (primer y segundo
relevos) (3,10,11), 3.- Si ¢l resultado se establece en ¢! estudio anatomopatolégico
definitivo, y hay evidencia de extensién tumoral, mds alld de la mucosa, es necesario
reintervenir, para completar la colecistectomfa radical ampliada. Durante Ila
intervencién también se recomienda practicar exploracién de las vias biliares, y en caso
de encontrarse con metdstasis, se realizard sélo un procedimiento paliativo (8). Se han
reportado padecimientos mds extensos, como lobectomia hepdtica derecha, 1a cual trae
como consecuencia, una mayor morbimortalidad, y en las diferentes series no se ha
demostrado un gran beneficio, por lo que no se rccomienda este procedimiento
(19,21,28).

Es necesario tener presente, que de las vesfculas extirpadas en forma electiva,
que se envian a estudio anatomopatolSgice, se puede encontrar una frecuencia de
cdncer del 1 al 5% (4,10,11,21), por lo que se debe estar preparado para actuar
adecuadamente, y lograr lo mas beneficioso para el paciente (53,54),

Los tratamientos a base de radioterapia, pueden proporcionar alivio del dolor y
disminucién de 1a ictericia (8,10,53), mientras que la quimioterapia, no ha probado ser
de gran utilidad (8,10).

En algunos reportes, se ha concluido que ¢! tratamiento 6ptimo para el cdncer
de 1a vesfcula biliar, teniendo en cuenta la clasificacién de Moran y Nevin (8,10,42,55)
es:

Estadio I: Colecistectomfa, la cual podrd ser suficiente en la mayorfa de los casos, pero
se debe considerar la reseccién en cuiia del lecho hepético.

Estadios I, Il y IV: Colecistectomfa radical ampliada, con marcaje con grapas. Se
debe considerar radioterapia, y quimioterapia.

Estadio V: Procedimiento quinfrgico paliativo, si es posible. Se recomienda
. radioterapia paliativa o quimioterapia.

Se considera incurable, si hay invasién de la serosa.
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A pesar del auge tecnol6gico, el prondstico continua siendo malo, no existiendo
cambios en las tasas de sobrevivencia (2-4,8,10,20,22,54). Habitualmente el tumor es
irresecable, al momento de la intervencidn quirdrgica, del 70 al 80% de los casos
(2,3,8,41), muchos opinan que el curso no se modifica a pesar de cirugfas extensas
(19,21,28,56), y el promedio de sobrevida, una vez confirmado el diagndstico, es
menor a 6 meses, con una sobrevida global a 5 afios, de 4.1 a 5%, y a un afio, de
11.8% (8,10,18,21,52), y por estadios, un promedio de sobrevida de 22 meses para
el H, de 13 meses para el [II, de 5.3 meses para el IV y de 5.9 meses para el V (8).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Actualmente se considera al cancer como uno de los principales problemas de
salud a nivel mundial, si bien en México, no existen todos los elementos epidemiclogicos y
estadisticos para medir el impacto del cancer, parece ser que este padecimiento ya es uno
de los principales problemas de salud, pero para lograr definir este problema, es necesario
la elaboracién de estudios estadisticos y epidemiologicos bien elaborados y que aporten
datos que sirvan para establecer en forma clara Ia distabucion del cancer y su magpitud.

En México las estadisticas han sido fragmentadas y mal definidas, y aunado a esto,
no existen estudios epidemioldgicos que permitan elaborar hipotesis de las efiologias mis
frecuentes de los diversos cinceres. El problema es aiin mayor debido a que en México,
las cifras de morbilidad y mortalidad provienen de fuentes diferentes, que utilizan una
metodologia, y a veces, una nomenclatura diferente. Estas cifras pueden obtenerse de
diversas dependencias: Instituto Nacional de Geografia e Informatica (INEGI/SPP), la
Direccion General de Estadistica (SPP), 1a Direccion General de Informacion y Estadistica
(SS) y la Direccion General de Epidemiologia (SS). Por otra parte, las cifras de morbitidad
se obtienen principalmente de de la Direccién de Estadistica de la SS y de diferentes
instituciones y dependencias como el Hospital de Oncologia (IMSS), el Hospital General
de México y el Hospital Juarez (SS), el Hospital de Cancerologia y diversos grupos de
trabajo formados por la Academia Nacional de Medicina.

Las estadisticas de las causas de mortalidad, provienen por lo general de
certificados médicos de defuncion. Este dato es poco confiable ya que la mayoria de estos
certificados son elaborados por médicos que atienden o visitan al paciente en €l momento
de la agonia, o que extienden el certificado después que ha ocusrido a muerte del sujeto;
por este motivo sabemos bien que los diagndsticos que se emiten, carecen de fundamento
clinico y representa solo, en el mejor de los casos, una aproximacion de la enfermedad que
tuvo el sujeto en cuestion. Los inicos certificados de defuncion, bien fundamentados, son
fos que se expiden cuando el paciente muere en un centro hospitalario y particularmente
cuando a éste se le practica una autopsia.
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En 1982 se creo en la Direccion de Epidemiologia de la Secretaria de Salud, una
dependencia para organizar ¢l Registro Nacional del Céncer, con una metodologia
modemna y con apoyo de los organismos internacionales. Esta dependencia se dio a las
tareas de recolectar los datos dispersos en toda la Repiblica Mexicana, y de obtener un
informe periédico de todos los centros oncologicos y hospitalarios del pais, para
concentrar 138 informacion y realizar los estudios estadisticos y epidemiologicos
pertinentes, Hasta el momento no se disponen de datos completos.

La epidemiologia es aquella disciplina encargada de investigar los factores
relacionados con la ocurrencia de la enfermedad en grupos de personas. Comprende el
estudio de las poblaciones, tanto de enfermos como de sanos, y de sus interrelaciones en
un conjunto ambiental similar. Aunque la epidemiologia es una disciplina y constituye una
especialidad médica, muchos la consideran sélo un método para el estudio de la causa y
evolucion natural de las enfermedades infecciosas y parasitarias, si bien rindié frutos
espectaculares. Esta metodologia se extendio después a padecimientos no infecciosos,
incluyendo a aquellos de tipo degenerativo, crénico o neoplésico.

Los propésitos fundamentales de los estudios epidemioldgicos sobre el cancer, son
el descubrimiento de las causas del cincer y la biisqueda de métodos preventivos eficaces.

Algunos autores con datos sujetos & su comprobacion estadistica y epidemiologica,
han mencionado mayores frecuencias de céncer de vesicula, y tomando en cuenta que la
mayoria de los casos se diagnostican cuando no existe oportunidad de offecerie al paciente
la oportunidad de un tratamiento curativo, es necesario iniciar estudios epidemioldgicos,
intentando establecer programas que faciliten el diagnéstico temprano, y aumenten las
probabilidades de ejercer un procedimiento terapetitico que resulte curativo.

El Hospital Regional No 25 del IMSS, situado en la zona oriente del Distrito
Federal, en colindancia con el Estado de México, y particularmente con Ciudad
Netzahualcoyot], atiende a una poblacion derechohabiente de 1,150,000 personas, las
cuales forman un grupo heterogeneo, con un gran indice de inmigracion. Es frecuente la
atencién de pacientes con enfermedades de la vesicula biliar, y cabe mencionar que del
total de piezas quirirgicas enviadss para su estudio al Departamento de Anatomia
Patologica, el 9.6% corresponden a este organo. E! cAncer de la vesicula biliar, ha sufrido
un incremento en Ia frecuencia de presentacion, por lo que creemos necesario iniciar el
estudio epidemiologico del cancer de 1a vesicula biliar, para establecer estadisticas propias,
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tratar de identificar las posibles causas y factores asociados y establecer protocolos dentro
del Departamento de Cirugia, basados en nuestra estadistica, asi como en estadisticas
nacionales y trabajos internacionales, para identificar pacientes de alto riesgo para adquirir
este tipo de cancer y tratar de establecer terapeiiticas mis oportunas, que brinden
posibilidades de curacion.
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MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron todos los reportes del Departamento de Anatomia Patolégica del
Hospital Regional No 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social, de las piezas
quinirgicas enviadas para su estudio, durante los 22 afios de servicio del mismo (1970-
1992).

Se consideraron para su andlisis, los siguientes indicadores:
- El mamero total de piezas quirirgicas enviadas para su estudio.
- El namero total, de disgnosticos de cancer, anotando: ¢! 6rgano de origen, el tipo
histologico, la edad y el sexo del paciente, para elaborar tablas de frecuencia y
comparativas.
- El mimero de las colecistectomias efectuadas.
- El niumero de cénceres de la vesicula biliar, desglosando la edad, el sexo, €l probable
factor etiolégico, v el tipo histologico.

Las laminillas, presentes en el archivo histologico dei Departamento de Anatomia
Patologica, fueron revisadas por el mismo patélogo, para corroborar el diagnostico.

Se busco el mayor nimero de expedientes clinicos, en el archivo del Hospital, para
completar los datos, y para su revision en caso de dudas.

Los resultados fireron analizados, por medio de graficas de barras y de tendencia,
asi como con porcentajes y promedios, para saber si la frecuencia del cancer de Ia vesicula
biliar, se ha incrementado, los grupos de edad en los que se presenta més frecuentemente y
tos tipos histoldgicos, para posteriormente ser comparados con los de cifras nacionales, las
cuales fueron obtenidas de los reportes del Instituto Nacional de Geografia e Informatica
(INEG)/SPP), Registro Nacional del Cincer, de la Direccion General de Estadistica
(DGE/SS), La Direccion General de Estadistica (DGE/SPP) y de la Direccion General de
Informacion y Estadistica (DGIE/SS).
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Basado en los resultados obtenidos, se elaboré un protocolo de identificacion y
diagndstico temprano, con recomendaci para los paci que se consideraron en
riesgo de adquirir cancer de la vesicula biliar.
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IDENTIFICACION DE VARIABLES.
VARIABLES DEPENDIENTES.

1.- Edad.

2,- Sexo.

3.~ Enfermedades de Ia vesicula biliar.
4.~ Diagnéstico histopatoldgico.

5.- Estadificacién clfnica.

6.- Estadificacién anatomopatoldgica,

VARIABLE INDEPENDIENTE.

1.- Pacientes con diagndstico anatomopatolégico de cancer de la vesfcula biliar.
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METODO ESTADISTICO.

Estadfstica descriptiva, con grdficas de barras, curvas de tendencia, y
porcentajes. :
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CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo con ta Ley de Salud, se publicard 1a informacién, s6lo con fines de
ensefianza y divulgacién cientifica de los resultados. No sonr ias autori
iales de los o familiares, ya que este es un estudio retrospectivo y

P

observacional.
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RECURSOS DE FACTIBILIDAD.

RECURSOS HUMANOS.

1.- El personal del Hospital, asignado at cuidado de Jos pacientes.
2.- El personal de Archivo del Servicio de Anatomfa Patolégica.
3.- El personal del Servicio de Archivo Clinico.

RECURSOS MATERIALES,

1.- Los necesarios para el diagudstico y tratamiento habituales de los pacientes

estudiados.
2.- Los registros de estudios, laminillas y reportes del Servicio de Anatomfa

Patoldgica.
3.- Los expedientes clfnicos.
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DIFUSION DE RESULTADOS.

Se pretende difundir los resuitados en una Revista Médica, de tirje
internacional, reconocida por el Index Médicus. También se desea la presentacién del
trabajo, en el Congreso de Cirugfa General, que se llevarf a cabo en la Ciudad de
Guadalajara, Jal.., lo anterior tomando como base el trabajo lievado a cabo para la
realizacién de esla tesis,
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RESULTADOS.

Se revisaron todos los reportes de los estudios emitidos por el Departamento del
Servicio de Anatomia Patologica, asi como los expedientes que pudieron ser localizados
en el archivo, abarcando los 22 afios de servicio del Hospital Regional No 25 del IMSS.,
desde Enero de 1970 a Diciembre de 1992. Es necesario consignar, que e! Hospital,
debido a trabajos de remodelacion, permanecio cerrado de Enero de 1987 a Agosto del
mismo afio.

El nimero total de piezas quirirgicas enviadas para su estudio, fueron 91122, en
la figura 1, se muestra la distribucién de casos por afio, y en la 2, la grifica de tendencia, la
cual es descendente.

Se encontaron 2868 casos de cincer, la distribucién por aflos, se encuentra en la
figura 3, en la 4, la curva de tendencia, que al contrario de lo sucedido con las piezas
quirirgicas, se muestra en ascenso. Los canceres mas frecuentes, agrupados de acuerdo al
sexo, se encuentran en las tablas 1, 2 y 3. En la poblacién general, el céncer més
frecuentemente encontrado, fué el de prostata, ocupando el cancer de la vesicula biliar, el
50 lugar. En el sexo masculino, evidentemente ¢l cancer de prostata ocupd el primer
lugar, correspondiendole al cancer de vesicula biliar, el lugar 11. En cuanto al sexo
femenino, es importante mencionar, q{le si se incluyen los reportes de citologias, ¢l mas
frecuente es el cancer cérvico-uterino, pero si sdlo tomamos en cuema las piezas
quirirgicas, el de mayor presentacion, ser el de la vesicula biliar. Otro dato importante,
es que en el Hospital, hasta hace seis meses aproximadamente se inicid un programa para
el tratamiento quinirgico de los cAnceres de mama, por lo que esta patologia no arroja las
cifras que poseen estadisticas generales, nacionales e intermacionales.

Durante el periodo de estudio, se realizaron 8775 colecistectomias, la grafica que
muestra la distribucion por afios, se encuentra en {a figura 5, y ia curva de tendencia, la
cual es descendente, en la 6.

El mimero de cénceres de vesicula, fue de 163, las figuras 7 y 8, muestran la
distribucion por afios, y la curva de tendencia, que es ascendente,
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De los 163 casos de cancer de la la vesicula biliar, 143 fueron del sexo masculino
(87.7%), y 20 del masculino (12.3%), con una relacion de 7.15:1. El paciente de menor
edad fué de 30 afios, y el de mayor de 92 afios, con un promedio de edad de 60 afios. El
77.3% de los pacientes fueron mayores de 50 aflos. La distribucién por grupos de edad,
s¢ muestra en la figura 9.

En las estadisticas nacionales, se reportan en forma conjunta los canceres de
vesicula y vias biliares, con los canceres de las vias biliares, lo que ocasiona que las
estadisticas no sean del todo exactas.

El reporte del Registro Nacional del Cancer (DGE/SS) en relacion al céncer de la
vesicula y vias biliares, reporta 1869 casos en el Distrito Federal en los afios de 1982 4
1988, no revelindose como muy frecuente, ya que ocupd los lugares del 18 al 25 en
forma alternativa. Fueron 431 en el sexo masculino y 1437 en el femenino, con un caso en
que no se registré el sexo, siendo la relacién de 3.3:1. En su agrupacion por edad, es
evidente que la frecuencia de presentacion, aumenta en forma importante a partir de los 45
afos, y presentindose con mayor frecuencia entre los 60 y 64 afios. De acuerdo al reporte
por instituciones, el IMSS (36.86%), 1a SS (27.55%) y el ISSSTE (14.92%), son las que
mas casos reportan de estos tipos de céncer.

No se encontraron reportes de casos de cancer de vesiculz y vias biliares en los
Estados de [a Repiblica Mexicana, pero si, el reporte de Mortalidad de los afios de 1986 y
1987, siendo el Distrito Federal y los Estados de Veracruz, México y Jalisco, los que mas
muertes reportan por este tipo de cancer.

Como factores asociados, se encontraron 103 c¢asos con litiasis (63.19%), en 59
(36%) no se encontro el dato exacto en relacion a la existencia de enfermedad litissica, en
algunos casos, sblo se traté de reporte de biopsias, y en otros, no se encontré mencidn
alguna en la descripcion por el Departamento de Patologia o en ¢l expediente. En dos
casos (1.2%), se encontré colecistitis xantogranulomatosa, y en uno de estos, también
existid litiasis. (Figura 11).

En cuanto a la extension del tumor, en 11 (6.7%) se encontré limitado a la
mucosa, 5 de ellos consignados como "in situ”, en 18 (11%) se encontro afectando hasta
la muscular, en 50 {30.6%) afectando hasta la serosa, en 66 (40.5%) se reportd como
metastasico. Con esto el 71.1% de los casos, se consideran como avanzados. En 18



- 22 -

casos (11%), no se menciond la extension tumoral, en algunos casos correspondieron a
biopsias. (Figura 12).

En cuanto a la estirpe histologica, 140 (85.9%), fueron reportados como
adenocarcinomas, 14 (8.8%) como adenoacantomas, 3 (2.3%) lo fueron, como
adenocarcionama papilar, y 5 (3,0), como carcinoma "in situ”, figura 10.

De acuerdo al Registro Nacional de! Cancer (DGE/SS), en 1988, ¢l tipo
histolégico predominante fué el adenocarcinoma (75.9%), seguido por el adenocarcinoma
papilar (7.2%), y ¢f carcinoma adenoescamoso (3.3%); no consignando la fi ia de
carcinomas "in situ”.
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DISCUSION.

En el mundo, la frecuencia de presentacién del cdncer se ha
incrementado, fenémeno al cual México no ha escapado; a pesar de esto, no ha sido
considerado como un problema general de salud, y el estudio del mismo a nivel
estadfstico, aiin cuenta con grandes deficiencias (57). En el Hospital Regional No 25
del Instituto Mexicano del Seguro Sccial, también hemos observado un aumento de la
frecuencia de presentacidn, de tos padecimientos oncoldgicos, por lo cual, decidimos
realizar este trabajo de investigacién, para comprobar si nuestran apreciaciones tenian
una base de sustentanci6n cierta, asi como para iniciar el estudio epidemiolégico de uno
de fos c4 mds frec nte vistos en el Hospital.

Posterior a 1a revisién de 91122 reportes diagnsticos del Servicio de Anatomfa
Patolégica que corresponden a los 22 afios de historia de la Unidad, encontramos que
mientras que el mimero de piezas enviadas para su estudio, el ndmero de reportes de
céncer s¢ ha incrementado, y esto es ficilmente observable, comparando las curvas de
tendencia que se presentan en la grifica No 13. Por el momento no tenemos una
explicacién adecuada para la presentacién de este fenémeno

Las tablas 1, 2 y 3 muestran la frecuencia de presentacién del céncer por érgano
y sexo, llamando la atencidn que el cidncer de la vesfcula biliar es el que mds
frecuentemente se presenta en las mujeres, haciendo mencién en este punto, que por la
organizacién de la Unidad, los cdnceres mds frecuentemente reportados en el sexo
femenino, en estadfsticas nacionales -cdncer cérvico-uterino, y cdncer de mama-, son
referidos a otras unidades; es el quinto tipo de cdncer en la poblacién general y el
segundo mis frecuente en tubo digestivo, correpondiéndole al cdncer gdstrico el primer
fugar, recordando que el cdncer gdstrico es el cdncer mds frecuente del tubo digestivo,
de acuerdo a reportes nacionales (57).

Se enviaron para estudio, 8775 vesfculas, reportdndose 163 casos de cdncer, con

un incidencia de 1.85%. Con un promedio de vesfculas enviadas para estudic de 400

: por afto. La grifica de barras del cdncer de vesfcula biliar, muestra un aumento
significativo en los dltimos afios, figura No 7. Tampoco tenemos una explicacién
adecuada para la presentacion de este fenémeno, sin embargo conociendo que 1a litiasis
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vesicular y el cdncer de vesfcula, aumentan con 1a edad, y que el aumento de la
expectativa de vida se ha incrementado, asi como que son procesos  crénicos
habitualmente de larga evolucién, lo que supone una mayor agresién a la mucosa del
drgano que finalmente desarrollard los cambios anatormopatol6gicos para convertirse en
cdncer, siendo estas alguna de las explicaciones posibles (23).

Otro de los datos obtenidos en nuestro estudio, €s la relacién de presentacién
Femenino/Masculino, ya que la encontramos en 7.15:1, siendo una de las relaciones
mds altas de las reportadas en la literatura. El promedio de edad al momento del
diagnéstico es la misma que se reporta en forma intemacional, siendo esta los 60 afios,
Es importante hacer notar que la mayorfa de los casos se presentan a partir de los 50
afios (73.3% en nuestro estudio), lo que podrd dar pauta para 1a elaboracién de estudios
para identificacién temprana de este tipo de cdncer.

Parece ser que el cdncer de 1a vesfcula biliar tiene una distribucién geografica
particular, en la Repiblica Mexicana, se observa, ya que ademds del Distrito Federal,
la presentacién es muy importante en los Estados de Veracruz, México y Jalisco (57).

Para la elaboracién de estudios epidemiolégicos, tiene una importancia capital,
la identificacién de factores etiolégicos; como otros tipos de cdncer, el factor etiolégico
“no se ha determinado, pero sf diversos factores asociados, siendo tal vez los mds
importantes, la prescncia de litidsis vesfeular, y 1a presencia de vesicula "en porcelana”
(1,4,8,20,22). Nosotros encontramos una asociacion con litiasis en el 63.19%, 1a cual
podrfa ser ain mayor, ya que en ¢l 36% de los casos no se encontré el dato exacto en
relacién a 1a existencia de 1a litiasis, Llama a atenci6n que encontramos en dos  casos,
asociacién con colecistitis xantogranulomatosa, misma que no se reporta en forma
consistente en 12 literatura internacional. Un problema muy importante que enfrenta la
realizacién de estudios retrospectivos de larga evolucién es la imposibilidad de contar
con los expedientes de los pacientes, ya que eslos se depuran basdndose en cierlas
reglas institucionales, por lo que s¢ deberd buscar un mecanismo por el cual los
expedientes sean conservados, y as{ lograr estudios de mayor valor. Nosotros nos
enfrentamos con este problema, no pudiendo agregar a nuestras estadfsticas la
evolucién médica, el tratamiento instituido, el seguimiento o Ia mortalidad,

En relacién a la estirpe histolégica, encontramos resultados de acuerdo 2 las
diversas series revisadas, en que se manifiesta que el adenocarcinoma es por mucho, el
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m4s comiin (4,5,8,10,20,21), con un frecuencia del 82 % al 94%, en nuestra serie, fué
del 85.9%; sin embargo encontramos una frecuencia mayor de adenoacantomas con un
8.89% ocupando e} segundo lugar de frecuencia, mientras que en otras series, ocupa el
cuarto lugar (4,5,8,10).

De acuerdo a la estadificacién, basdndose en la clasificacién de Moran y Nevin,
reportamos en etapa 1, 11 casos, en elapa 11, 18 casos, en ctapa 111, 50 casos y en etapa
1V, 66 casos. Esto es de capital importancia, ya que los casos que se consideran como
potencialmente curables sélo son aquellos en etapas 1y II, es decir el 11% en nuestra
serie, lo que refuerza 1a necesidad de implementar protocolos para lograr el diagnéstico
en forma temprana.

En los ltimos afios, 1a Oncologfa ha sido unas de las ramas de 1a Medicina en
la que ha concurrido los mayores avances cienifficos y tecnolégicos, haciendo suponer
que muchos tipos de cdncer, tuvieran mayores posibilidades de curacién, En el cdncer
de 1a vesfcula biliar, desgraciadamente no ha sucedido de esta manera, ya que las tasas
de curabilidad y sobrevida han permanecido estables, a pesar de cirugfas extensas,
radioterapia y quimioterapia (2,3,4,8,10,19,20,21,22), generando sentimientos de
frustacidn entre los cirujanos que debemos enfrentar a este tipo particular de cdncer.

Nuestro deber es enfocar el problema, hacia la prevencién y el diagnéstico
temprano, para encontrar pacientes que si tienen la desgracia de padecer este tipo de
cancer, sea diagnosticado en etapas tempranas y asf, brindarles la oportunidad de
tratamientos potencialmente curativos. Definitivamente esto no es ficil, ya que hay que
extender los estudios, en forma permanente, para lograr identificar los factores
desencadenantes o asociados de 1a enfermedad, y al mismo tiempo, dar inicio a trabajos
que nos permitan acceder a un diagnéstico temprano, y para realizar tratamientos
quinirgicos protocolizados, Con el presente trabajo hemos iniciado el estudio de la
epidemiologfa del cdncer de 1a vesfcula biliar, pensando convertir este, en un esfuerzo
permanente para lograr diagngsticos tempranos, asf como de tratamientos oportunos.
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PROTOCOLOS PROPUESTOS.
A.- DE SEGUIMIENTO:

l.- Se estudiardn en forma inicial todos los pacientes con enfermedad
comprobada de la vesfcula biliar, a los cuales s¢ les interrogard, anotando los datos
obtenidos en la hoja de recoleccién de datos No 1.

2.- Los indicadores a investigar serdn: Edad, sexo, estado socio-econémico,
base dietética, antecedentes familiares de enfermedad vesicular, enfermedades
asociadas, con especial interés en la presencia de diabéles, obesidad, inicio de la
enfermedad vesicular, fecha de diagnéstico, y de la cirugfa. Se anotardn los hallazgos
quirdrgicos y el reporte de histopatologfa.

3.- Si el diagnéstico es de una enfermedad benigna, se archivardn los resultados
para su andlisis final, en un afio.

4.- Si el diagnéstico es de cdncer, sc revisard el caso en forma integral, para
determinar el tratamiento a seguir, y se abrird una segunda hoja de recoleccién de datos
(No 2), que se anexard a la primera con los siguientes indicadores: Estadificacién
clfnica, estirpe histolégica, estadificacién con resultados del estudio anatomopatolégico,
tratamiento propuesto, seguimiento, complicaciones y fecha de defuncién. También se
analizardn los resultados en un asio.

B.- PARA DIAGNOSTICO TEMFRANO.

1.- Inicialmente se estudiardn pacientes del sexo femenino de 50 afios de edad, o
md4s, seleccionadas al azar, de pacientes que acudan a consulta al Servicio de Cirugfa
General, por una causa diferente a una probable enfermedad de la vesfeula y vfas
biliares.

2.- Se les abrird una hoja de recoleccién de datos (No 3), en los que se anotardn
los siguicntes datos: Edad, antecedentes familiares de enfermedad vesicular, obesidad,
diabetes, resultado de estudio ultrasonogréfico.

3.- Los pacientes serdn estudiados con ultrasonograffa, y los resultados anotados

en la hoja de recoleccién de datos No 3,
' 4.- En caso de enfermedad vesicular, se propondrd colecistectomfa, la que si es
aceptada, se realizard por via laparoscdpica o abierta, de acuerdo a la disponibiltidad
de los recursos.
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5.- En todos los casos la vesfcula serd abierta en la sala de operaciones y
analizada la mucosa, en caso de duda, el especfmen serd enviado a estudio
transoperatorio, el tratamiento posterior se realizard de acuerdo a las normas
internacionales.

6.- En caso de benignidad, se archivardn los resultados. Si el resultado es
cdncer, se seguird el manejo propuesto previamente.
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HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS.

A.-HOJANo I:

Nombre: Cédula:

Sexo: Edad; Estado Socio-Econdmico:

Régimen dietético predominante:

Anotaciones:

Antecedentes familiares de: Diabetes: En;

Céncer; Organo: En:

Céncer de Vesfcula biliar: En:

Talla: Peso:_____ Obesidad: Diabetes: __ Tipo:____Tiempo:

Inicio de !a enfermedad vesicular: Hallazgos ultrasonograficos:

Exdmenes de laboratorio: Hb:______ Leucocitos: Fosfatasa
Alcalina: Bilirrubinas: BI: __ BD: ___ BT:____ TGO: ___
TGP:___TP;____ TPT:__Fecha de la Cirugla:

Hallazgos:

Reporte de patologfa:
Benigno: Maligno:
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B.- Hoja No 2:

Nombre: Cédula:

Edad: Sexo: Tiempo de enfermedad vesicular:

Factores asociados: Litiasis: Tipo de cdlculos:
Diabetes: Tiempo de Evolucién: Otros:

Fecha de la cirugfa: Hallazgos:

Estadificacién clinica: Estudio anatomopatolégico:

Estadificacién por patologfa: Cirugfa practicada:

Evolucién postoperatoria:

Reintervenciones:

Complicaciones:

Tratamiento posterior: Dias de estancia:
Alta: Defuncién:




C.- Hoja No 3:
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Nombre: Cédula:

Edad: Sexo: A ! de enfermedad
vesicular: Tiempo: Obesidad:

Diabetes:___ Tiempo: Fecha de estudio ultrasonogréfico:

Hallazgos:

Tratamiento  propuesto:

Fecha de 1a cirugfa:

Hallazgos:

Estudio anatomopatolégico:

Benigno: Maligno:
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GRAFICAS Y FORMATOS.
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LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE
CANCER.

HOSPITAL REGIONAL No 25. IMSS.

LOCALIZACION.

PROSTATA.
CERVICO-UTERINO.
ESTOMAGO.
RETICULOENDOTELIAL.
VESICULA.

PIEL (BASOCELULAR).
TIROIDES.

PIEL.

RINON.

VEJIGA.

RECTO.

TESTICULO.

OVARIO.

COLON.
ENDOMETRIO.

. TablaNo 1.
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LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE
o CANCER.

SEXO MASCULINO.

HOSPITAL REGIONAL No 25. IMSS.

LOCALIZACIONES.

PROSTATA.
RETICULOENDOTELIAL.
ESTOMAGO.
TESTICULO.

VEJIGA.

PiEL (BASOCELULAR).
RECTO.

COLON.

vESicuLA,
PANCREAS.
ESOFAGO.

TIROIDES.
CONJUNTIVA.

Tabla No 2.
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LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE
CANCER.

SEXO FEMENINO.
HOSPITAL REGIONAL No 25 IMSS.

LOCALIZACION.

CERVICO-UTERINO. *
VESICULA BILIAR.
TIROIDES.
ESTOMAGO.

PIEL (BASOCELULAR).
RETICULOENDOTELIAL.
OVARIO.

PIEL,

RECTO.
ENDOMETRIO.
RINON,

COLON.
COLANGIOLAR.
HIGADO.

PANCREAS.

*Diversas clinicas do Medicina Familiar.

Tabla No 3.
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CANCER DE LA VESICULA BILIAR.
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CANCER DE VESICULA BILIAR.
FACTORES ASGCIADOS.

LITIASIS

NO CONSIGNADO. 59

HOSPITAL REGIONAL No 25.

IMSS Figura 11,
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CANCER DE LA VESICULA BILIAR.
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