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INTRODUCCION

El carcinoma de vesicula biliar es la lesién maligna mas frecuente de las
vias biliares extrahepéticas y ocupa el quinto lugar de los carcinomas del
Aparato Digestivo. Sin embargo es poco comun si consideramos el
nGmero total de pacientes que son atendidos por algdin padecimiento de
la veslicula biliar en un hospital de segundo nivel de atencién. Con una
incidencia esperada en un servicio de Cirugia General en éste tipo de
hospital de 4 casos por aiio .

Se han efectuado algunos estudios epidemiolégicos para e! Carcinoma
de Vasicula Biliar (CAVB) sin llegar a uha certeza en cuanto a Ssu
etiologfa , detectando solo posibles factores de riesgo, mismos que son
diferentes segun las dreas geograficas, y los grupos étnicos estudiados
por lo que no siempre son aplicables a cualquier poblacién. De manera
que resulta de interes identificar los factores de rissgo presentes en
nuestra poblacién para el Carcinoma Primario de Vesicuta Biliar .

Asl mismo no es menos importante comentar que su presentacion clfnica
es variada, con evolucion répida y fatal a corto plazo, los pacientes que
la padecen suelen presentarse a recibir atencion médica en etapas
avanzadas del padecimiento, no siendo resecables en la mayoria de los
casos y con alto indice de mortalidad.

Por lo anterior v dada la baja frecuencia de presentacidon de este
fenémeno, se eligié una revision retrospectiva en un periodo de 6 afios
de los casos atendidos en el Servicio de Cirugfa General del Hospital
General de Zona 47 del IMSS,
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ANTECEDENTES

El Carcinoma de Vesicula Biliar tiene una distribucién geogréfica y étnica
diversa, siendo relativamente comtin en Japdn, Europa del Este, Centro
y Sudamerica, en los hispanos e indios americanos, ia razén de estas
variaciones étnicas y geogréficas no es clara pero se involucran algunos
factores de riesgo y se sospecha cierta susceptibilidad genética. {1)

No existen muchos estudios analltico epidemiolégicos que hallan sido
conducidos para esclarecer la etiologfa del Carcinoma de Vesfcula Biliar
por lo que los factores de riesgo que se mencionan a continuacién se
aduce estan relacionados con el padecimiento.

SEXO

El Carcinoma de Vesicula Biliar ocurre méds a menudo en mujeres en una
proporcién que varia segun la regidn estudiada pero guarda una relacidn
promedio de 3:1 con respecto al sexo masculino .Algunas otras
caracterfsticas como la obesidad, embarazo, hormonas femeninas vy
litiasis, se les refaciona directa o indirectamente con el sexo femenino y
el Carcinoma de Vesfcula Biliar .

EDAD

El Carcinoma de Veslcula Biliar aumenta considerablemente con la edad ,
presentandose la incidencia més aita entre la séptima y octava decadas
de la vida, con una media de 65 aflos.(13){14)

RAZA

El Carcinoma de Veslcula Biliar es raro en africanos, negros americanos,
blancos sajones y algunos grupos de asidticos, donde la presencia de
litiasis es menor, no asl en los indios americanos y mexico-americanos,
en estos grupos la prevalencia de litiasis es mayor. Y en los japoneses
se les relaciona con los pélipos vesiculares y unién ductal pancreatobiliar
andmala.



LITIASIS VESICULAR

Este es el punto de mayor controversia , ya que tres cuartas partes de
los pacientes con Carcinoma de Vesicula Biliar presentan colelitiasis,
como en los grupos étnicos. La asociacién de litiasis y cancer de la
vesfcula biliar se presenta en la mayoria de las series reportadas un
porcentaje de 80 % a 80 % de los casos y sobre todo en mujeres con
colelitiasis. {13) (14) (16). Sin embargo los portadores de litiasis pueden
evolucionar asintomaticos hasta mas de 25 afos y sin desarrollar
Céncer. (17)

Si bien el porcentaje de litiasis es elevado en el carcinoma vaesicular, no
se ha podido establecer una relacién causal directa entre estas dos
entidades.

En relacién al tamafio de los litos, Lowenfels, encontrd un riesgo relativo
para carcinoma de vesfcula biliar en sujetos con litos mayores de 3 cm,
de 9.2 veces mayor, comparado con individuos con litiasis menores de 1
cm. (36)

El mecanismo probable de génesis del Carcinoma en la Vesicula Biliar es
la irritacién mecénica crénica del lito o litos en la mucosa que
condicionard --hiperplasia epltelial----metaplésia intestinal----displasia----
CANCER.(4} (14) (17)

VESICULA ESCLEROATROFICA

En esta entidad la vesicula biliar se encuentra pequefia , con paredes
engrosadas practicamente sin bilis en su interior, puede o no contener
litos y en algunas ocasiones ademds hay depdsitos de calcio que
endurecen aun mas su pared {vesfcula calcificada o en porcelana) y se le
realaciona con una mayor incidencia .de Carcinoma de Vesicula Biliar
A17)



POLIPOS VESICULARES

lL.a asociacién de pdlipos vesiculares es claramente definida en algunas
regiones de Japdén y asi lo reporta el grupo de Chijiiwa y Tanaka , en
donde concluyen que la lesién polipoide de mds de 10mm , solitaria y en
pacientes de mayor de 60 afos se debe sospechar fuertemente en
Carcinoma de Veslcula Biliar. {2) (5) {10)

UNION DUCTAL PANCREATOBILIAR ANOMALA

Algunos autores como Kato-S , Nakagawa en Japon y Tseng-LI, ChenJH
en Taiwan ,han considerado que la asociacién unién ductal andémala-
carcinoma de vesicula biliar es rara, sin embargo su coexistencia de
éstas dos patologlas indican que los pacientes con unién ductal anémala
tienen un alto riesgo de desarrollar carcinoma de veslcula biliar :Ya que
en los pacientes que se sometieron a colangiograffa retrégrada
endoscdpica con carcinoma de vesfcula se encontro esta anomalia en el
16.7% en comparacion con 2.8% con otras enfermedades hepatobiliares
y pancredticas,

Sugiriendo incluso seguimiento de los pacientes con unién ductal
pancredtobiliar andmala sin cancer de vesicula e incluso proponiendo la
colecistectom(a profilactica .(3} (6) (9) (17)

INDUSTRIA DEL CAUCHO.

La incidencia del Carcinoma de Veslcula Biliar y Vias Biliares perece ser
mayor en los trabajadores del caucho, lo que supone cierta relacién
ocupacional por la expocisién a estos componentes quimicos.

El caucho natural es producido por mas de mil especies del drbol del
hule, la primera de las especies explotadas fue la Castilloa eldstica,
actualmente se obtiene en palses tropicales de la Hevea brasiliensis,
Ficus eldstica, Parthenium argentatum.,

El caucho sintético proviene de! estireno-butadieno que son polimeros
del isopreno, cloropeno y del butadieno que se conocen como neopreno,
buna y metilcaucho, Los Estados Unidos de Norteamerica ocupan el
primer lugar en su produccidén. (17)



OTROS

Estudios experimentales en animales (perros y gatos) sugieren que los
productos quimicos como el metilcolantreno, aminoazotolueno vy la
nitrozamina pueden desarrollar carcinoma de vesicula biliar.(17)

Se ha reportado como fendmeno de muy baja frecuencia la presencia de
carcinoma de vesicula biliar en los nddulos de Rokitanski-Aschoff
presentes en la vesicula biliar con Adenomiosis.{18)



CUADRO CLINICO.

E! cuadro clinico en ectapas iniciales es vago y los sintomas son
relativamente inespecificos, motivo por el cual Piehler y Crichlow
describieron 5 sindromes clinicos para el Carcinoma de Vesfcula Biliar,
17

1.- Colecistitis Aguda.

Cerca del 1 % de los pacientes operados con diagndstico inicial de
colecistitis aguda tendrdn Carcinoma de Vesfcula Biliar, mismos que
presentan antecedentes de dolor en cuadrante superior derecho del
abdomen, con nausea, vémito, fiebre y Murphy positivo. Estos pacientes
suelen presentar una etapa mds temprana del carcinoma .

2.- Colecistitis Crdnica

Pacientes con dolor en hipocondrio derecho crénico mal sistematizado
que puede o no estar en relacidén a los alimentos colecistoquinéticos .

3.- Carcinoma de Via 8iliar.

Pacientes con sintomas de enfermedad de las vias biliares con ictericia,
pérdida de peso, debilidad generalizada y dolor en hipocondrio derecho.
Estos pacientes suelen tener 1a enfermedad en etapas avanzadas .

4.- Carcinoma fuera de la Via Biliar,

Estos pacientes experimentan sintomas inespecificos como anorexia,
pérdida de peso, formacién de fistulas internas o invasién a dérganos
adyacentes. Como el grupo anterior generalmente se encuentran en
etapas muy avanzadas de la enfermedad.

5.- Manifestaciones Gastrointestinales fuera de la Via Biliar.

Puede manifestarse como hemorragia gastrointestinal u obstruccion
digestiva alta.



DIAGNOSTICO

El diagndstico precoz del carcinoma de vesicula biliar sigue siendo una
meta adn no alcanzada, y en la mayoria de las veces se encuentra en
etapas avanzadas de la enfermedad, no resecable y muchas veces se
descubre durante la intervencién quirdrgica en la veslcula biliar con otro
diagndstico ya sea de urgencia o programada.

Los estudios de laboratorio solo son Utiles para la sospecha del
diagndstico cuando hay obstruccién biliar,presentando hiperbilirrubinemia
con patrén obstructivo y aumento de la fosfatasa alcalina.

imagenologia

La colecistografia oral, colangiograffa intravenosa y percutdnea son poco
Utiles en el diagndstico de carcinoma vesicular.

La colangiograffa retrégrada endoscopica solo revela obstruccién

extrahepética pero no siempre sospecha el diagndstico.

El ultrasonido es el que tiene la mayor posibilidad de detectar en
carcinoma en etapas tempranas.

Los hallazgos ultrasonograficos encontrados en orden de frecuencia son

- Engrosamiento focal o difuso de la pared vesicular  49%.
- Masa o tumoracidén en la fosa vesicular 37%.
- Masa o tumoracion intraluminal 14%.

Hallazgos asociados:

- Colelitiasis 64%
Dilatacion de los conductos biliares 38%
Invasion a estructuras adyacentes 67%
Metdstasis a distancia 3%
Veslicula en porcelana 4%

{7)




La tomograffa computada,angiograffa selectiva y resonancia magnética
son estudios de extensién Utiles para etapificar la enfermedad en forma
complementaria sin  ser absolutamente indispensables para el
diagndstico.

lida comenta que el ultrasonido preoperatorio fue superior a la
Tomografia axial computarizada y angiograffa en relacién a la deteccion
de invasién hepética y puede ser muy (til en el intraoperatorio. (21)
Villilengua, propone la citologia de impronta en la mucosa de las
vesfculas resecadas sin sospecha alguna de carcinoma en pacientes con
factores de riesgo (colelitiasis).(4), reportando este estudio una
sensibilidad del 80%, especificidad y valor predictivo del 100%.

Asl mismo ha crecido el interés por el citodiagndstico por aspiracién
percutdnea con aguja fina en el pre y transoperatorio para establecer el
diagndstico de Carcinoma y valorar la profundidad de su penetracion .
(17) (19)

Todas las vesiculas biliares resecadas durante la colecistectomfa deben
abrirse en la sala de operaciones para revisar la mucosa y enviar a
estudio transoperatorio cualquier anomalia sospechada.

Muchas veces el tratamiento quirdrgico dependerd de si el cirujano
piensa_que se trata de una enfermedad incurable y no del andlisis
razonado de la propagacién del tumor y en consecuencia de la etapa en
la que se encuentre .

CLASIFICACION

Establecer una clasificacién para las etapas del Carcinoma de Veslfcula
Biliar puede ser Gtil, como la del sistema basado en la Organizacion
Mundial de la Salud, (TNM), la de la American Joint Commision of
Cancer Stages y la establecida por Nevin, ésta ultima es a la que hago
referencia para establecer el tiatamiento quirdrgico .(23) (17) (28) (13)



Clasificacidn de Nevin para Carcinoma de Veslicuia Biliar

Etapa | Intramucoso
Etapa li Submucoso y muscular
Etapa Il Serosa

Etapa iV  Serosa y ganglios regionales
EtapaV  Higado y érganos a distancia

HISTOLOGIA DEL CARCINOMA DE VESICULA BILIAR

Adenocarcinoma:

Infiltrante

Papilar

Mucinoso

Mixto infiltrante y papilar
Carcinoma de células escamosas

Mixto con adenocarcinoma infiltrante

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

La identificacién de la etapa del Carcinoma , brinda la mejor oportunidad
de probabilidad de curacién en etapas iniciales , por lo que se insiste en
la exploracién macréscopica de las veslculas: biliares extirpadas y la
revisién histoldgica transoperatoria de las lesiones sospechosas antes de
concluir el procedimiento quirdrgico

Las propuestas del tratamiento del Carcinoma de Veslicula Biliar son
diferentes , con resultados diversos seguin los autores ,
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Roberts y Stephen en 1986 y que se basa en clasificacién de Nevin son
las siguientes :

Etapa | Colecistectomia.

Etapa I| Colecistectomia con reseccién en cuiia del lecho
vesicular y linfadenectomia regional

Etapa lil Lobectomia Derecha con linfadenectomia regional.

Etapa IV Lobectomia Derecha ampliada y linfadenectomia
regional .

Etapa V a} Enfermedad limitada a la derecha del

ligamento Falciforme: Lobectomia derecha
ampliada y linfadenectomia regional

b}  Enfermedad extensa:Biopsia simple y si hay
indicacién descompresldn biliar paliativa,
que incluye sondas en T en U,
transhepéticas y anastomosis
coledocoéntericas
y/o derivacidn gastrointestinal . (34}

Wanebo en 1990 propone el siguiente tratamiento para el Carcinoma de
Veslcula Biliar tomando en cuenta la clasificacién de Nevin.

Etapa | Colecistectomia
‘ Considerar radiacién del lecho vesicular.
Etapa ll-Ill-V Colecistectomla con reseccién en cuila de fosa

vesicular diseccidn ganglionar de la porta hepatis,
colédoco y regién periduodenal, marcar con grapas
Considerar radiaciones y quimioterapia .

Etapa V Estudio de protocolo , radiacién paliativa y
quimioterapia.(17) '

Chijiiwa establece para etapas LI, colecistectomfa con
segmentéctomia hepdtica,con o sin reseccién del conducto biliar
extrahepatico, ésta cirugla es de gran ventaja para éstas etapas, cuyas
metastasis alcanzan el ligamento hepatoduodenal y de no efectuarse hay
una alta incidencia de recurrencia locorregional.(23) (26)




Nakamura en pacientes bien seleccionados en etapa V con tumores
resecables propone la hepatopancreatoduodenéctomia ya que segun
refiere mejora la supervivencia y calidad de vida .(22)

Shirai Y, sugiere que una segunda reintervencion radical, debera llevarse
a cabo en pacientes con etapas | y Il con colecistectomia sola vy
carcinoma inaparente, mejorando notablemente su supervivencia. {32)

No debemos olvidar que la colecistectomia laparoscépica para el
tratamiento de la colelitiasis es el procedimiento quirtrgico de eleccion
para algunos autores, habiendo un carcinoma vesfcular no sospechado,
para esta eventualidad, el cirujano valorard la posibilidad de biopsia si
hay lesiones accesibles y de confirmarse el diagndstico debera continuar
el procedimiento quir(rgico con laparotomia .(24)

La laparoscopia bajo anestésia local es util en el diagndstico y etapa del
carcinoma de veslcula y por tanto ayuda en la planeacién del manejo
quirtrgico definitivo.+(31)

Quimioterapia

Aun no se ha demostrado con claridad que la quimioterapia cambie el
prondstico de los pacientes con carcinoma vesicular, recomendandose
como adyuvante en pacientes sometidos a resecci6n quirlirgica
suficiente del tumor y el uso paliativo de la misma en los casos de
enfermedad irresecable.

Cabe mencionar que la quimioterapia con adriamicina y ftorafur no ha
sido eficaz, otros opinan que el 5 fluoracilo mas flexuridina intrarterial
puede ser benefico, pero en general los resuitados aun son dudosos.



Radioterapla
La radioterapia tiene dos variedades

A}  Se aplica después de cirugla radical y prolonga la supervivencia,
en casos seleccionados.

B)  Entumores noresecables brinda una buena paliacion  disminuyendo
su tamario, alivia el dolor y mejora la iclericia.



OBJETIVOS

Identificar los factores de riesgo presentes en los pacientes con el
diagndstico histopatoldgico de carcinoma de veslicula biliar, en el
Hospital General de Zona No.47 del IMSS.

Determinar la frecuencia de presentacion de los factores de riesgo
en los pacientes con carcinoma de vesicula biliar,

Determinar la frecuencia de las Etapas del Carcinoma de Veslcula
Biliar .(NEVIN),

Canacer el porcentaje de curacion con cirugia en este segundo
nivel de atencion.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los reportes histopatoldgicos de 1774 colecistectomias
realizadas en el periodo de enero de 1990 a septiembre de 1995 en el
Servicio de Cirugfa General del Hospital General de Zona No. 47 Vicente
Guerrero

De los cuales fueron 1462 mujeres (82.4%):1174 con litiasis y 288
alitiasicas, 312 masculinos (17.58%): 223 con litiasis y 89 alitiasicas.

Del total de 1774 reportes histopatolégicos de colecistectomias a 31
pacientes se lgs hizo el diagndstico de Carcinoma Primario de Veslcula
Biliar, habiendose incluido para el estudio a los 31 pacientes ya que
contaban con su respectivo reporte quirdrgico existente en los archivos
del servicio de Cirugfa General, como Unica fuente adicional de
informacién ya que los expedientes clinicos de la mayoria de los
pacientes hablan sido depurados.Con estas dos fuentes de informacion
se buscd si estdn presentes los siguientes factores de riesgo: Edad,
Sexo, Litiasis vesicular, Pélipos vesiculares, Vesicula escleroatrofica y/o
calcificada, asl como la Histologfa del carcinoma, etapa de clasificacion
segun Nevin, cirugia de urgencia o programada, realizacién de estudio
transoperatorio y procedimiento quirdrgico utilizado.

Las pruebas estadlisticas utilizadas, fueron la razon de momios para
poblacidn estratificada segun sexo y presencla de litiasis.

La Chi cuadrada para el total de la poblacion estudiada, asl como
estadlstica descriptiva.



RESULTADOS

De los 1774 reportes histopatoidgicos de colecistectomias a 31 se
diagnosticaron como CARCINOMA DE VESICULA BILIAR gue representa
en 1.74% del total de la patologia vesicular atendida, {Gréfica 1)
{cuadro1Huaron 24 femeninos y 7 masculinos, (Grafica 2) con una
relacion de 4.5:1 , con un rango de edad de 17 a 87 afios con una
media de 58.4 afios, siendo la sexta década de la vida la de mayor
incidencia de carcinoma de vesfcula biliar. {Gréfica 3)

De los factores de riesgo que pueden reportarse en el estudio
histopatoldgico (litiasis vesicular, pélipos, veslcula escleroatréfica ylo
calcificada), la litiasis vesicular estuvo presente en 26 pacientes (83 %),
atitiasicos en 3 (9.6 %) {Gréfica 4) y no consignado en forma clara en 2
pacientes, para fines practicos se consideraron alitiasicos.

Solo 2 pdlipos vesiculares se han reportado en estos 6 afios y ninguno
se asocid a carcinoma de vesicula biliar, lo que traduce un fendmeno
muy raro en nuestro medio,

La vesicula escleroatréfica o calcificada se han reportado 14 en total y
solo 2 han sido relacionadas a carcinoma de vaslicula biliar, a esta
asociacion no se le aplicd ninguna prueba estadistica por su baja
frecuencia.

En relacion a la litiasis vesicular éste fué el factor de riesgo mas
consistente en nuestro medio en un 83% de los casos con carcinoma,
habiendose aplicado la Razon de Momios a fa poblacién total de estudio
y a poblacién estratificada por sexo y con o sin litiasis encontrando los
siguientes resultados:{cuadros 2 y 3)

RAZON DE MOMIOS

Para la poblacidn totat la razén de momios de 1.41 {riesgo al azar)

Para sexo femenino con y sin litiasis de 2.73{significativo para
considerarlo factor de
riesgo)

Para el sexo masculino de 0.52 [no significativo).




10

La prueba de Chi Cuadrada corregida por continuidad para la poblacion
total estudiada con y sin litiasis se obtuvo una p>0.30 ,no significativa
estadisticamente.

En relacidn a la histologla del carcinoma de veslcula biliar:

Adenocarcinoma Infiltrante 28 pacientes 90.3%
Carcinoma de Celulas Escamaosas 3 pacientes 9.6%.
(Gréfica b}

En base a la Clasificacién de Nevin

Etapa | 2 pacientes {6.4%)
Etapa Il 3 pacientes {9.6%)
Etapa Il 6 pacientes {19.3%]
Etapa IV 6 pacientes {19.3%)
Etapa V 14 pacientes {45.16%)
{(Gréfica 6)

La presentacién clinica més frecuente de! carcinoma fue como
Colacistitis Aguda en 21 pacientes (67.7%) por tanto se manejé como
cirugfa de Urgencia y solo en 7 pacientes {22.5%) se programé en forma
elactiva 3 de ellos con diagnéstico de colecistitis crénica litiasica y 4 con
sospecha clinica de carcinoma de via biliar,

El estudio transoperatorio esta consignado en 3 reportes quirtrgicos de
" pacientes con lesiones macréscopicas de invasidn a drganos adyacentss
y en ciruglas de urgencia.

De los procedimientos quirdrgicos utilizados para el carcinoma de
vesfcula biliar al cotejarse con el reparte histopatoldgico, en la mayoria
de los casos solo afrecieron paliacion del padecimiento {87.1%) y son la
colecistectomfa simple y colecistectomla con derivacién biliar externa
con sonda en T.{Cuadra 4]
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Solo en 4 pacientes con Carcinoma de Vesicula Biliar han tenido
curacion de su padecimiento con colecistectomfia simple, tres de ellos en
cirugia de urgencia y solo uno con cirugfa programada y representa el
12.9% de curacién. Dos de estos pacientes se encontraban en etapa | y
dos en etapa |l de Nevin .

A la fecha se han confirmado 22 defunciones y en 5 pacientes se
desconoce su evolucién, presuponiendo su defuncién .



DISCUSION

El Carcinoma de Vesfcula Biliar es un fendmeno de baja frecuencia, al
cual se le han relacionado factores de riesgo diversos, sin embargo en
nuestro medio el de mayor relevancia es la asociacién sexo femenino-
litiasis vesicular en un 83% : Lo que hace presuponer que hay
condiciones inherentes al sexo femenino ain desconocidas que la hacen
mas suceptibles a desarrollar este padecimiento.

La colelitiasis, si bien es el factor de riesgo mds consistente en el
carcinoma de vesficula biliar en nuestro medio y enh otras series
reportadas, por si solo no es condicionante del carcinoma,
desconociendo aun otras circunstancias relacionadas a la litiasis.

Lo anterior nos da pie a lineas de investigacién, como podrfa ser medir
niveles hormonales de estrégenos y progesterona en pacientes con
carcinoma de vesicula biliar.

Los factores de riesgo como pdlipos y veslicula escleroatréfica no deben
ser considerados relevantes en nuestra poblacidn.

Por otra parte, su pleomorfismo clinico contribuye al retraso en la
atencién meédica, diagnéstico preciso y tratamiento oportuno,
contribuyendo a un alto Indice de mortalidad.

Cabe mencionar que el cirujano general en un segundo nivel de atencidén
debe tener en mente que atendera del 1% a 2% de pacientes con
carcinoma vesicular, de todos aquellos que asista por padecimientos
vesiculares.

Que como rutina en su practica quinirgica en forma metédica haga una
revision macroscdpica de la mucosa vesicular y que se apoye en el
estudio transoperatorio cuando asi se requiera .
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De manera que al ofrecer un tratamiento quirGirgico para el Carcinoma de
Veslfcula Biliar , éste sea el mas adecuado posible en base a una
justificacién apoyada en la objetividad de la correlacidn de los hallazgos
quirdrgicos vy del estudio transoperatorio que de la mera subjetividad del
individuo.

Asf, brindar en la medida de las posibilidades medico-quirtirgicas,
paliacién adecuada para mejorar la supervivencia y calidad de vida o bien
curacién. En este sentido, para la curacidn, el 12% encontrado en este
estudio, es el mismo que el reportado en la literatura.

Sin embargo a 5 afios, nuestro fiidice de mortalidad es mayor al 80% de
los casos,ya que la mayorfa de los pacientes atendidos, se encontraban
en etapas avanzadas de la enfermedad.
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CONCLUSIONES

El Carcinoma de Vesicula Biliar , es un fenomeno de baja
frecuencia .(1.74%).

La asoclacion sexo femenino-litiasis vesicular estuvo claramente
presente para conslderar en forma conjunta factores de riesgo para el
Carcinoma de Vesicula biliar, con upa razon de momios de 2,7,

En relacidn a la presencia de litiasis en la poblacion general y
estratificada por sexa masculino, no se encontrd significancia
estadistica .(P>0.30 Y P>0.20, respectivamente,

La presencia de colelitiasis sola en el carcinoma de Vesicula biliar no
es una relacion causal direcla, y puede estar asociada a otros factores
descanocidos. ‘

Este estudio nos da pie para investigaciones de tipo prospective , en
relacién a descartar posible asociacién hormonal que esten
Influyendo en el desarrollo de carcinoma de vesicula bitiar en las
mujeres .

Los pélipos vesiculares y su asoclacion con Carcinoma de Veslcula
Billar son extracrdinariamente raros en huestro medlo .

La Vesicula escleroatréfica y/o calcificada con carcinoma de vesicula
biliar es un fenomeno de muy baja frecuencia en nuestro medio .

La presentacion clinica més frecuente del Carcinoma de Vesicula
Biltar fue como Colecistitis Aguda .

El diagndstico de Carcinoma de vesicula hiliar atin es dificil de
emitir y se hace en la mayoria de las veces en la laparotomla.

Las Etapas avanzadas de ia enfermedad ;I , IV V se presentaron en
la mayoria de los pacientes (90%).
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El estudio histolégico transoperatorio es un recurso poco utilizado
quiz4 debido a que la mayoria de las cirugias fueron de urgencia en
los turnos vespertino y nocturno , no contando con patélogo.O

bien a que la revisidon macroscépica de las piezas quirdrgicas no
forma parte de la rutina del cirujano .

El Adenocarcinoma Infiitrante es la variedad histoldgica mas
comunmente encontrada, seguido del carcinoma de células
escamosas.

Los procedimientos quirtrgicos de coleclstectomia sola y con
derivacion biliar externa con sonda en T son los més utilizados,
aunado a la presentacion avanzada de la enfermedad, en la mayoria
de los casos solo se brinda paliacién del padecimiento .

El porcentaje de curacion de 12.9 % esta en los parametros
reportados en la literatura,

El Carcinoma de vesicula biliar es rapidamente progresivo con un
alto indice de mortalidad.

En un servicio de Cirugia General de Segundo Nivel de atencion, se
espera una incidencia de Carcinoma de Vesicula Biliar de 4 a 5
casos por afo,
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