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Incidenciay prevalencia de pacientes con cancer de vesicula diagnosticados
por colecistectomia realizada en el servicio de Cirugia General del Hospital
Juéarez de México 2015 a 2020

1. Introduccién

El cancer de vesicula biliar es una de las neoplasias malignas con mayor mortalidad
en el mundo. Aunque el diagndéstico temprano es dificil, en muchas ocasiones este
se lleva a cabo de forma incidental durante el trans-quirdrgico o con el reporte
histopatolégico.

Se estima que aproximadamente el 50 al 70% de los casos de cancer de vesicula
se diagnostican de forma incidental durante o después de una colecistectomia
electiva, lo cual es igual al 0.7% de las vesiculas estudiadas. (1)

Se le considera la neoplasia mas comun del tracto biliar y la tercera neoplasia mas
comun del tracto gastrointestinal. Su incidencia es particularmente alta en paises de
América del Sur y Asia, donde hay altos indices de colecistitis e infeccién por
Salmonella spp., ambos factores de riesgo conocidos para desarrollo de cancer de
vesicula. (1)

Las regiones con mayor incidencia de esta patologia se encuentran en regiones
habitadas por nativos en Chile, Valdivia, con incidencia de 12.3/100000 para
hombres y 27.3/100000 para mujeres, también en la region de Nuevo México,
Estados Unidos se estima una incidencia anual de 8.9/ 100000. También regiones
de Europa del Este se estima una elevada incidencia como lo es en Polonia la cual
es de 14/100000. Las regiones de los Andes, Indios Norte Americanos y México
americanos, son poblaciones especialmente predispuestas al Cancer de Vesicula.
Aunqgue la incidencia es mas elevada en mujeres que en hombres, la mortalidad es
mayor en el género masculino. (2)

La litiasis vesicular esta presente en 70 a 90% de los pacientes con Cancer de
Vesicula. El riesgo aumenta con la duracion de la litiasis y el tamafio de los calculos
biliares. El riesgo relativo de cancer de vesicula en pacientes con calculos biliares
es de 2.4 si el diametro es igual a 2 a 2.9 cm, pero aumenta a 10.1 si el tamafio es
mayor a 3 cm. A pesar de esto, solo una pequefa porcion de pacientes con litiasis
vesicular desarrolla cancer de vesicula, aproximadamente .5 a 4%. (3)

Es esencial conocer la incidencia y prevalencia del cancer de vesicula en nuestra
poblacién para asi crear estrategias diagndstico y tratamiento oportuno a fin de
disminuir la morbimortalidad de este padecimiento.



2. Marco tedrico

2.1 Epidemiologiay factores de riesgo

El cancer de vesicula es una neoplasia de las vias biliares, frecuente en paises en
vias en desarrollo. La supervivencia calculada a 5 afios es de solo el 5% y la
mediana de supervivencia es de 6 meses, es mas frecuente durante la séptima
década de la vida y es mas frecuente en mujeres. (19)

En paises como Japdn se estima que el cancer de vesicula representa el 8% y 5%
de los canceres gastrointestinales en mujeres y hombres, respectivamente. (3)

Las regiones con mayor incidencia de esta patologia se encuentran en regiones
habitadas por nativos en Chile, Valdivia, con incidencia de 12.3/100000 para
hombres y 27.3/100000 para mujeres, también en la regiobn de Nuevo México,
Estados Unidos se estima una incidencia anual de 8.9/ 100000. También regiones
de Europa del Este se estima una elevada incidencia como lo es en Polonia la cual
es de 14/100000. Las regiones de los Andes, Indios Norte Americanos y México
americanos, son poblaciones especialmente predispuestas al Cancer de Vesicula.
Aunque la incidencia es mas elevada en mujeres que en hombres, la mortalidad es
mayor en el género masculino. (2)

El desarrollo de cancer de vesicula se atribuye a diversos factores genéticos y
ambientales. Uno de los principales factores de riesgo, es pertenecer al género
femenino, visto sobre todo en paises en vias de desarrollo. Se ha propuesto en la
literatura que las hormonas femeninas, asi como el colesterol y la infeccién por
Salmonella spp. son factores de riesgo para desarrollo de cancer de vesicula. (2)

Los estrégenos femeninos, favorecen la super saturacion de colesterol en la bilis
generando patogénesis de cancer de vesicula provocado por céalculos biliares. (2)

Otros factores de riesgo importantes a considerar, es la vesicula en porcelana,
Sindrome de Mirizzi y el reflujo biliar, historia familiar de litiasis vesicular, consumo
de tabaco, exposicién a quimicos, consumo de alimentos fritos. Se sugiere que el
mayor factor de riesgo para desarrollo de cancer de vesicula es la formacion de
litos, sin embargo, su roll como causa de cancer de vesicula no esta bien definido.

3)

La vesicula en porcelana es detectada en 0.06 a 0.08% de vesiculas estudiadas por
colecistectomia, hay predominio del sexo femenino. La incidencia de cancer de
vesicula en pacientes con vesicula en porcelana es de entre 2 y 3%. Los pacientes
que tienen calcificacion selectiva de la mucosa parecen tener un mayor riesgo que
aguellos pacientes con calcificacion de toda la pared de la vesicula. (3)



La colangitis esclerosante primaria es un sindrome cronico fibro-inflamatorio, donde
la frecuencia de cancer de vesicula se encuentra elevada, ya que se correlaciona a
inflamacion crénica lo cual facilita la secuencia metaplasia, displasia—carcinoma. (3)

Anomalias de la unién pancreato-biliar estan asociadas al desarrollo de cancer de
vesicula. Estos pacientes presentan una baja incidencia de litiasis, sin embargo, los
tumores que se presentan en estos pacientes frecuentemente presentan
mutaciones de K-ras. De los pacientes con cancer de vesicula en 17% se
encuentran anomalias de la unidn pancreato-biliar. El conducto pancreatico termina
en el conducto biliar principal, fuera del duodeno y fuera del control del esfinter, por
lo que el jugo pancreatico fluye libremente hacia la vesicula biliar, generando estasis
biliar con la consecuente secuencia displasia, metaplasia-carcinoma. (3)

2.2 Anatomia

La vesicula biliar se relaciona con los segmentos IV y V del higado y posee dos
superficies con distintas caracteristicas. LA superficie hepética la cual no cuenta con
revestimiento de peritoneo, esto contribuye a una extension rapida del tumor por
contigliidad hacia el parénquima hepatico. Posee otra superficie revestida de
peritoneo viscera. La irrigacion corre a cargo de la arteria cistica la cual es rama de
la arteria hepatica. Su drenaje venoso cuanta a cargo de la vena cistica la cual drena
al sistema portal derecho. Posee un conducto cistico el cual se junta con el conducto
hepatico comun para formar en conducto biliar principal. (4)

Otra de las caracteristicas de la vesicula biliar es que esta carece de capa
submucosa, a diferencia de la gran mayoria de los 6rganos huecos. La pared de la
vesicula se forma por la mucosa, la ldmina propia, muscular y el peritoneo. (4)(5)

2.3 Etiologia

Secuencia de carcinogénesis. Los analisis histolégicos de muestras de GBC han
sugirié una progresion escalonada de hiperplasia-hiperplasia atipica, metaplasia-
displasia, o el hecho de que adenomas de la vesicula biliar evolucionen a
carcinoma.

Kozuka y col. informé que los adenomas mayores de 12 mm fueron propenso a la
transformacién maligna. El diametro medio de adenomas con focos cancerosos fue
de 17,6 = 4,4 mm. (6)

2.4 Patologia

Los adenocarcinomas son la estirpe mas frecuentemente diagnosticada,
aproximadamente 85-97% de los casos. Predominantemente el subtipo papilar o
tubular constituyen los subtipos histolégicos mas frecuentes, seguidos de carcinoma
de células escamosas, el anaplasico, el adenoescamoso, neuroendocrino, y el
sarcomatoide. (6)(5)



2.5 Presentacion clinicay diagnostico

La mayoria de los pacientes con cancer de vesicula son diagnosticados después de
realizar una colecistectomia. En paises como Japdon solo una pequefia proporcion
de pacientes son diagnosticados de forma incidental. Es importante que si al
observar una masa sospechosa durante el ultrasonido, se debe enviar al paciente
de forma oportuna al cirujano oncélogo para su evaluacion. (7)

El cancer de vesicula se presenta en una imagen como pélipo de la pared o una
lesion tipo masa. El cancer de vesicula puede coexistir junto con enfermedad
benigna, lo cual dificulta el diagnodstico. El roll de los estudios de imagen es poder
diagnosticar de manera preoperatoria y asi poder planear una cirugia RO. Para
lograr el diagndstico prequirdrgico se requiere la sospecha clinica, en la mayoria de
los casos, los pacientes presentan sintomatologia similar a la de la enfermedad
benigna, sin embargo, puede haber algunas manifestaciones como la pérdida de
peso, la masa palpable en cuadrante superior derecho y la ictericia que sugieran
enfermedad maligna. La tomografia computada tiene una sensibilidad de 99% y
especificidad del 76% para predecir resecabilidad. La resonancia magnética biliar y
la resonancia magnética dinamica muestran una precision del 85% para evaluar el
estadio de los carcinomas de vesicula biliar. La presencia de una sefial de baja
intensidad en T2 se la capa externa de la muscular para diferenciar de entre los
estadios Tla y Tlb. La importancia de esto radica en que los pacientes con Tla
pueden ser tratados con colecistectomia simple. De una serie de 80 casos
presentada en un articulo de revision, la caracteristica mas frecuentemente
encontrada fue una masa que reemplazaba la vesicula biliar 82%. Pd6lipos fueron
encontrados en 9% y engrosamiento de la pared en 9%. Litiasis vesicular estuvo
presente en 57%. (8) (9)

La presencia de enfermedad ganglionar, especialmente en la porta hepatica,
gastrica izquierda y aorto-cava son importantes de identificar a fin de evitar una
laparotomia innecesaria. (10)

Un metaandlisis encontré PET con flu-desoxiglucosa F18-CT para la deteccion de
tumores primarios su sensibilidad fue del 93% y la especificidad fue del 80%.

Sin embargo, la PET-CT tiene solo un 56% de sensibilidad para detectar metéstasis
ocultas.

Las pautas de la Cancer Network (NCCN) recomiendan la PET-CT cuando los
hallazgos en los estudios de imagen de inicio son ambiguos. No se ha definido la
utilidad del PET- CT en cancer de vesicula en la planificacion preoperatoria. (9). La
PET-TC puede ser méas aplicable para IGBC (que a menudo son diagnosticado en
estadios mas avanzados), porque la identificacion de metastasis ganglionares
ocultas puede evitar laparotomia posterior. (4)(9)

La afectacion duodenal es un factor de riesgo de irresecabilidad, aunque no una
contraindicacion al intento de reseccion. Sintomas de obstruccion de la salida
gastrica, mural engrosamiento en la TC, irregularidad de la mucosa en la TC e



infiltracion del tumor en el duodeno mucosa en la endoscopia se asocian con
irresecabilidad en el momento de
de la cirugia. (11)

2.6 Estadificacion

Es sistema de estadificacion de la American Joint Committe on Cancer AJCC 8
edicidn, describe el siguiente sistema de estadificacion. T1la lesiones que invaden
la lamina propia, T1b lesiones que invaden la muscular, T2a diferencia entre las
lesiones que afectan la capa de peritoneo y T2b las lesiones que afectan la
superficie hepatica. T3 perforan la serosa o penetran el higado y T4 tumores que
invaden el sistema venoso portal o afectan la arteria hepatica, o tumores que
invaden 2 o mas 6rganos extrahepaticos.

Segun el numero de ganglios afectados se determinala N como N1 =1 a 3 ganglios,
N2 =4 o mas ganglios afectados. (5)

Tablas 1y 2



Clasificacion segun AJCC 2018

T- Tumor primario

Tx | Tumor primario no puede ser evaluado

T0 No evidencia de tumor primario

Tis | Carcinoma in situ

Tla Tumor invade la lamina propia

T1lb Tumor invade la capa muscular

T2a Tumor invade el tejido conectivo del lado hepatico, sin involucro de la serosa

T2b Tumor invade tejido conectivo peri-muscular
T3 | Tumor perfora la serosa y/o invade directamente el higado u otras estructuras
adyacentes como estdmago, duodeno, colon, pancreas, omento y via biliar
extrahepatica
T4  Tumor invade la vena porta o la arteria hepética, o invade dos 0 mas estructuras
extrahepaticas
N- Ganglios linfaticos regionales

Nx | No se pueden evaluar ganglios linfaticos regionales

NO | No evidencia de met4stasis en ganglios linfaticos regionales

N1  Metéastasis en uno a tres ganglios linfaticos regionales

N2 | Metéstasis en cuatro o mas ganglios linfaticos regionales
M- Metastasis a distancia

Mx | Metastasis a distancia no puede ser evaluada
MO  No hay metastasis a distancia

M1  Metastasis a distancia

Tomado de: Cancer, American Joint Committe of AJCC cancer sataging manual

8th edition. New York: Springer International Publishing, 2017 (tabla 1)

Estadios segun AJCC 2018

Estadificaciéon del tumor

Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio IIA T2a NO MO
Estadio 1B T2b NO MO
Estadio IlIA T3 NO MO
Estadio IVA T4 NO-1 MO
Estadio IVB Cualquier T N2 MO

Cualquier T- N - M1

Tomado de: Cancer, American Joint Committe of AJCC cancer sataging manual

8th edition. New York: Springer International Publishing, 2017 (tabla 2)



2.7 Tratamiento

En caso de realizar el diagnéstico de cancer de vesicula biliar durante el
procedimiento quirargico, el cirujano debe revisar cuidadosamente la cavidad
peritoneal en busca de signos de enfermedad metastasica y tomar biopsia de toda
lesion que considere sospechosa. Es recomendable utilizar una bolsa extractora
para evitar cualquier tipo de fuga biliar de la pieza quirargica, ya que esto se asocia
con peor prondstico para el paciente.

El tener enfermedad residual después de la cirugia inicial R1, es equiparable a tener
una enfermedad Estadio clinico IV. Se recomienda la reintervencién por un
especialista en cirugia hepatobiliar en caso de presentar estadio Tlb, T2 y T3.

(4)(12)

Principios quirurgicos del tratamiento del cancer de vesicula

Principio quirdrgico Punto clave

Laparoscopia etapificadora Mayor rendimiento en cancer de vesicula no
invasivo, tumores T3 0 mayores, biologia del tumor
desfavorable o mérgenes positivos después de
colecistectomia

Exploracion inicial Metéastasis al tronco celiaco o ganglios aorto-cava
vuelven inutil la reseccion
Reseccién hepéatica La reseccion estandar son los segmentos ivb y v,

aunque este indicado reseccion de segmentos
adicionales para lograr el RO

Linfadenectomia Debe incluir todos los ganglios del porta-hepatis,
preferentemente 6 0 mas ganglios para
estadificacion completa

Reseccioén de la via biliar principal No es recomendada su reseccion de rutina, pero
quiza sea necesaria para lograr el RO en estadios
avanzados

Reseccién portal No se recomienda su reseccion de rutina, porque la

enfermedad en la Porta es indicador de
enfermedad diseminada

Reseccién extensa Tumores T1la: colecistectomia simple
Tumores Tib o mayores: colecistectomia radical
(reseccion hepatica + linfadenectomia portal +
colecistectomia)
Morbilidad quirpurgica cercana al 50% y mortalidad
perioperatoria aproximadamente del 5%

Tomado de: Benson AB, D Angelica MI, Abbot DE, et al. <NCCN Clinical Practice
Guidelines in Oncology, Hepatobiliary Cancers.» National Comprehensive Cancer
Network, 2018.(table 3)



El estado del ganglio cistico en la cirugia inicial es un predictor de enfermedad
regional distribuida en la porta hepatis. En caso de tener una colecistectomia radical
gue no muestre enfermedad residual, la supervivencia de estos pacientes es similar
en NO o N1. (13)

2.8 Cirugia complementaria

Es importante identificar pacientes con enfermedad irresecable o metastasica a fin
de evitar la morbilidad que tiene una laparotomia innecesaria. Se recomienda
realizar una laparoscopia etapificadora en pacientes que vayan a ser sometidos a
cirugia complementaria. Los factores asociados para enfermedad diseminada son
una T avanzada, margenes positivos en la cirugia inicial, alto grado tumoral.

La cirugia complementaria debe buscar la reseccion completa de enfermedad
macro y microscopica, R0O. Se ha establecido que mayores resecciones hepaticas
se asocian a peor prondstico en el postoperatorio sin un beneficio en la sobrevida.
En ocasiones sera necesario realizar una hepatectomia, por ejemplo, cuando hay
afeccion de la vena porta derecha. (4)(12)(14)

Para tumores en etapa temprana T1b.T2 el paciente debe ser llevado a
colecistectomia radical con reseccién en bloque del parénquima hepético adyacente
y linfadenectomia hepato-duodenal. No se recomienda derivacion biliodigestiva con
anastomosis en y de roux de rutina ya que solo aumenta la morbilidad sin beneficio
en la sobrevida. (15)(20)

Sera necesaria la reseccion del conducto biliar principal en caso de que en la cirugia
de inicio se presenten margenes positivos en el conducto cistico o extension directa
al mismo. La afeccion del conducto biliar principal es un factor de mal prondstico
para la supervivencia.

El tratamiento para tumores T3 0 T4 en quienes se corrobora extensién a érganos
adyacentes sin datos de afeccién ganglionar a distancia es polémica. La reseccion
en bloque de los 6rganos afectados aumenta la morbilidad y mortalidad sin beneficio
en la supervivencia o en el periodo libre de enfermedad. (12)

2.9 Linfadenectomia

La linfadenectomia es el estandar para los tumores T1b o mayores. LA presencia
de afeccibn en los ganglios del ligamento hepatoduodenal no es una
contraindicacién para la cirugia, aunque quiza los pacientes se beneficien de
quimioterapia neoadyuvante. Se deben incluir la linfadenectomia de la porta hepatis,
ligamento gastrohepatico, espacio retroduodenal. La afectacion de ganglios en el
espacio para aortico y celiaco son considerados metastasicos. Se propone que una
adecuada estadificacion requiere de al menos 6 ganglios del ligamento
hepatoduodenal. (4)(12)(13)



2.9.1 Terapia Neoadyuvante

Actualmente menos de un tercio de los pacientes con cancer de vesicula reciben
terapia neoadyuvante a pesar de que la quimiorradio-terapia y la quimioterapia
mejoran la supervivencia global en pacientes con T2 inicial. (16)

2.9.2 Terapia adyuvante

Las udltimas guias de NCCN recomiendan la quimiorradioterapia en pacientes
postoperados para cancer de vesicula biliar. Mdltiples estudios sugieren mejoria en
la supervivencia global de pacientes con, reseccion incompleta R1, tumores T3 o
ganglios positivos. (15)

Terapia paliativa

El objetivo de los cuidados paliativos sera mantener una via biliar permeable. Se
debe optar por la colocacién de un catéter percutaneo, nutricién y control de los
sintomas. Se ha visto una modesta mejoria en la sobrevida de los pacientes con EC
IV que reciben tratamiento a base de gemcitabina/cisplatino. (17)

2.9.3 Supervivencia

Supervivencia a cinco afios para cancer de vesicula biliar por el American
Joint Committee on Cancer, clasificaciéon Ty por estadio

Supervivencia a 5 afios Supervivencia a 5 afos
(%) (%)
Tla 85.9 Estadio | 62.5
T1lb Estadio I1A 50.2
T2 56.1 Estadio 11B 25.7
T3 19.2 Estadio IlIA 25.7
T4 14.1 Estadio 11IB 22.1
Estadio IVA 15.7
Estadio IVB 6.7

Tomado de: Miyakawa S, Ishihara S, Horiguchi A, et al. «Biliary tract cancer
treatment: 5,584 results from the Biliary Tract Cancer Statics Registry from 1998 to
2004 in Japan.» Journal Hepatopbiliary pancreatic Surgery, 2009: 1-7. (table 4)



3. Antecedentes

La incidencia del cancer de vesicula biliar es extremadamente variable,
dependiendo la regidn geografica, asi como caracteristicas étnicas de la poblacion
gue se estudia. La incidencia exacta en México es desconocida, sin embargo, en un
estudio realizado en un hospital privado de la ciudad de México se estimd una
prevalencia de 0.26 casos por cada paciente sometido a colecistectomia, en tanto
se reportd una incidencia de 2.6 casos por cada 1000 pacientes sometidos a
colecistectomia. (18)

Segun datos de Globocan 2020 el cancer de vesicula biliar se coloca en el lugar 24
en México con una incidencia de .66% con 1285 nuevos casos, se coloca en el lugar
20 de mortalidad 88% presentando 792 muertes.

4. Justificacion

El carcinoma de vesicula biliar es padecimiento con una elevada mortalidad, que
afecta con mayor frecuencia a la poblacion del sexo femenino. Mdltiples factores de
riesgo como la litiasis vesicular, la ingesta de alimentos ricos en grasas, factores
étnicos, geograficos e incluso factores hormonales son predisponentes para
padecer cancer de vesicula biliar. Conlleva una elevada mortalidad, ya que con
frecuencia se realiza un diagndstico tardio de la enfermedad, lo que disminuye las
oportunidades de tratamiento quirdrgico curativo.

En el Hospital Juarez de México es considerado un hospital de alta concentracion
poblacional que tiene como caracteristica el realizar procedimientos quirtrgicos de
mediana y alta complejidad a la poblacion. En el servicio de cirugia general del
hospital Juarez de México se realizan aproximadamente de 2 a 3 procedimientos de
colecistectomia diariamente, de estos hasta el afio 2019 la mayoria se realizaban
via laparoscopica. A partir de la pandemia generada por el virus SARS-CoV-2 la
mayor parte de los procedimientos se llevan a cabo con abordaje abierto. Un estudio
retrospectivo a 5 afios nos permitird realizar la estimacion de la incidencia y
prevalencia del cancer de vesicula biliar en pacientes sometidos a colecistectomia
en la poblacion del Hospital Juarez de México, tratados en el servicio de Cirugia
General. Asi como las caracteristicas principales de estos pacientes.

Lo anterior servira para establecer las caracteristicas poblacionales de los pacientes
con diagndstico de cancer de vesicula, ademas de realizar una revisiéon en la
deteccién de factores de riesgo, que ofrecera una mejoria en el tratamiento
quirdrgico y por tanto mejora en el pronagstico.



5. Pregunta de investigacion

¢Cudl es la incidencia y a prevalencia del cancer de vesicula biliar en pacientes
postoperados de colecistectomia en el servicio de Cirugia General del Hospital
Juarez de México en los afios 2015 a 2020?

6. Objetivos
6.1 Objetivo general

Conocer la incidencia y prevalencia de pacientes diagnosticados con cancer de
vesicula biliar en pacientes postoperados de colecistectomia en el servicio de
Cirugia General del Hospital Juarez de México entre los afios 2015 a 2020

6.2 Objetivo especifico

1. Identificar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes en
estudio.

2. Establecer la incidencia del cancer de vesicula biliar en los pacientes

sometidos a colecistectomia en el Hospital Juarez de México del afio 2015 al

2020.

Estimar la prevalencia del cancer de vesicula biliar de la poblacién en estudio.

4. Determinar el porcentaje de pacientes en los cuales la colecistectomia
primaria fue considerada el tratamiento curativo.

w

7. Metodologia

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de los expedientes
disponibles de pertenecientes a los pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia en el servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de México, por
cualquier patologia.

La metodologia de busqueda fue a través del departamento de archivo del Hospital
Juérez de México y a través del departamento de estadistica.

Se realizé la recoleccion de datos, recabando los nameros de expediente de
pacientes sometidos a colecistectomia, dentro del servicio de Cirugia General en el
Hospital Juarez de México en los periodos comprendidos en los afios 2015 a 2020,
de estos, se realizO la revision de expedientes, especificamente el reporte
histopatolégico. De aqui fueron tomados en cuenta para este estudio aquellos
pacientes cuyo reporte histopatologico fue positivo para Cancer de Vesicula Biliar.



8. Definicion de la poblacion

Se realizaron 3220 colecistectomias de los afios 2015 a 2020, de las cuales 711 se
realizaron en el afio 2015, 666 en el afio 2016, 649 en el aflo 2017, 528 en el 2018,
530 en el 2019, 136 en el 2020.

Criterios de inclusion: Pacientes sometidos a colecistectomia por cualquier abordaje
y por cualquier causa en el servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de
México.

Criterios de no inclusion:

1. Pacientes con diagnoéstico de cancer de vesicula no operados de
colecistectomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de
México

Criterios de exclusion:
1. Pacientes en cuyo expediente clinico no se cuente con el reporte

histopatolégico definitivo.
2. Expediente no disponible

9. Definicion de las variables
Variable dependiente o resultados

1. Incidencia: el nimero de casos nuevos que se presentan en una enfermedad
en particular dividida entre la poblacion libre de enfermedad al inicio del
seguimiento.

2. Prevalencia: proporcion de individuos de un grupo o poblacién que presentan
una caracteristica o evento determinado.

Variables Independientes

1. Caracteristicas del paciente: edad y sexo
2. Presentacion patoldgica: tipo histolégico, clasificacion T

10.Técnicas, instrumentos y procedimientos

Para llevar a cabo el presente estudio se utilizara una fuente de informacién
secundaria: la informacion sera obtenida a partir de la revisién del expediente clinico
de los pacientes seleccionados para el estudio, siguiendo una ficha de recoleccién
de la informacion previamente disefiada y validada.



Ficha de recolecciéon de lainformacién

Para la elaboracion de la ficha, se hizé una revision de la literatura y se elaboré una
ficha preliminar (piloto), y esta luego se validé a través de la revision de 5
expedientes. Una vez revisada la ficha se procedié a la recoleccion de la
informacion. La ficha esta conformada por las siguientes secciones:

1. Caracteristicas generales del paciente (sexo, edad)
2. Comorbilidad

3. Presentacion clinica

4. Procedimiento quirdrgico

5. Resultado patologico

6. Resultado clinico

Procedimiento de recoleccion

Una vez identificados los casos, se solicit6 los expedientes al servicio de registro y
estadistica del hospital y estos fueron revisados por una sola persona (investigador
principal) quien llend la ficha previamente elaborada.

11.Andlisis e interpretacién de los resultados

La informacién obtenida fué introducida en una base de datos utilizando el programa
SPSS, las variables categoricas (cualitativas) se describieron en términos de
frecuencias absolutas (nimero de casos observados), asi como frecuencias
relativas (porcentajes). Los datos fueron mostrados en tablas de contingencia.

Se realizaron 3220 colecistectomias de los afios 2015 a 2020, de las cuales 711 se
realizaron en el afio 2015, 666 en el afo 2016, 649 en el afio 2017, 528 en el 2018,
530 en el 2019, 136 en el 2020. (Figura 11.1)
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Figura 11.1 Colecistectomias realizadas en el servicio de Cirugia General del Hospital
Juarez de México en los periodos 2015 a 2020

De las 3220 colecistectomias realizadas en el servicio de Cirugia General solo 841
fueron en hombres, 2379 en mujeres. (Figura 11.2)

B Mujeres

® Hombres

Figura 11.2 Relacién de procedimientos por género

De 3220 procedimientos realizados en el periodo de estudio se reportaron 26
defunciones como motivo de egreso, dos de ellas pertenecientes a pacientes cuyo
diagndstico histopatoldgico fue Carcinoma de Vesicula biliar.

De este numero de pacientes solo se encontraron 4 pacientes cuyo reporte
histopatolégico corresponde a carcinoma de vesicula biliar. (figura 11.3)



Figura 11.3 Numero de pacientes postoperados con resultado histopatoloégico positivo para
cancer de vesicula biliar

De estos pacientes 3 son hombres, 1 mujer. Todos pertenecientes al area
metropolitana.

El rango por edades comprende de los 56 a los 84 afios. Dos de estos pacientes se
encuentran vivos, segun el expediente clinico, aunque en ninguno de lo casos los
pacientes continuaron su seguimiento dentro del Hospital.

Por otro lado, los 4 pacientes con diagndstico de carcinoma de vesicula biliar se
asociaron a litiasis. (figura 11.4)

De los pacientes incluidos en este estudio 4 de ellos fueron pacientes sometidos a
colecistectomia de urgencia, en cuyo récord quirdrgico se reportan hallazgos
compatibles con severidad 5 en la clasificacién de Parkland, ya que en todos los
casos se menciona la presencia de perforacion, necrosis de la pared y la
incapacidad para realizar una adecuada vision critica de seguridad. Algo que resulta
en que, de los 4 pacientes con reporte histopatologico de carcinoma de vesicula, 3
fueron sometidos a colecistectomia subtotal y solo en uno se realizé colecistectomia
total.



PACINETES CON CANCER

PACIENTES CON LITIASIS

Figura 11.4 Frecuencia de pacientes con litiasis y cancer de vesicula

El abordaje quirtrgico de 3 de los 4 pacientes se inici6 via laparoscépica, sin
embargo 1 de ellas fue convertida, por otro lado, uno de los procedimientos se fue
realizado por abordaje abierto, de inicio. La cirugia de los 4 pacientes fue
colecistectomia, la cual 3 de ellos fue colecistectomia subtotal, la Unica
colecistectomia que pudo llevarse a cabo como total fue la que se realizé por
abordaje abierto. (figura 11.5)

H Abierta
M Laparoscopica

m Convertida

Figura 11-5 Tipos de abordaje en pacientes con resultado positivo a carcinoma de vesicula biliar



Los 4 reportes histopatoldgicos tienen como resultado el adenocarcinoma de
vesicula biliar (figura 11.6), tres de ellos con pobre diferenciacion, uno de ellos
moderadamente diferenciado. (figura 11.7)

Tipo histolégico con resultado
positivo a cancer

B Adenocarcinoma

Figura 11.6 Tipo histoldgico con resultado positivo a cancer de
vesicula biliar
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Figura 11.7 Grado histolégico de los reportes histopatolégicos con
resultado positivo a cancer de vesicula biliar



Dos de los pacientes encontrados correspondian a tumoracion T2B, lo que significa
gue el tumor se extiendiée al tejido perimuscular sin ir mas alla del higado. Uno de
los reportes no fue concluyente en cuanto al grado de extension tumoral, ya que se
requeria mayor cantidad de tejido. Por ultimo, otro reporte histopatologico reporto
una tumoracion que perforaba la serosa e invadia directamente e higado, lo que
corresponde a un tumor T3.

No fue posible valorar el estado de los ganglios linfaticos, ya que en ningun reporte
histopatoldgico se corrobord la presencia de ganglios para poder realizar su estudio.

De los pacientes reportados en esta serie 3 de ellos presentaban metastasis a
distancia (higado, no por contigtidad), uno de ellos no contaba con estudios
complementarios para confirmar o descartar metastasis. (figura 11.8)

B Metastasis

B No metastasis

Figura 11.8 Pacientes con metéstasis a distancia al momento del
diagnéstico

Con los datos recabados, se procedio a realizar el célculo de la incidencia y la
prevalencia del cancer de vesicula biliar en los pacientes operados de
colecistectomia en el Hospital Juarez de México en el periodo de 2015 a 2020.

La prevalencia de cancer de vesicula biliar calculada en los pacientes
postoperados de colecistectomia como indicacién primaria fue de 0.12 casos por
cada 100 pacientes sometidos a colecistectomia.

La incidencia reportada en nuestra poblacién es de 1.2 casos por cada 1000
pacientes sometidos a colecistectomia.



12.Discusién

En un hospital del medio privado de la ciudad de México, se realizaron 6954
colecistectomias en un periodo de 13 afios, lo cual promedia 534 procedimientos de
colecistectomia por afio. En ese mismo hospital se reporté una prevalencia de 0.23
casos por cada 100 procedimientos y una incidencia de 2.3 casos por cada 1000
procedimientos de colecistectomia.

En nuestro hospital se realizaron 3220 colecistectomias en un periodo de 5 afios,
considerando que el afio 2020 fue afectado por la pandemia generada por el virus
del SARS-CoV-2, motivo por el que se disminuyé de manera notable el nUmero de
procedimientos realizados en ese afio. Aun asi, el promedio de procedimientos
realizados en nuestro hospital fue de 644 procedimientos por afio, lo cual es una
referencia adecuada de que el Hospital Juarez de México se puede considerar un
hospital de alto volumen. Con lo anterior nuestro resultado de prevalencia fue de
.12 casos por cada 100 procedimientos de colecistectomia realizados en el servicio
de Cirugia General y una incidencia de 1.2 casos por cada 1000 pacientes
sometidos a colecistectomia.

La literatura internacional reporta una frecuencia de 0.25 a 0.89 % como hallazgo
incidental en la cirugia de colecistectomia. En poblaciones endémicas como los son
algunas éareas de Chile y Sudamérica, se reporta una frecuencia de 12.3/100000
para hombres y 27.3/ 100000 para mujeres, poblaciones de India y Pakistan
reportan 21.5 /100000 y 13.8/100000 respectivamente.

Datos de GLOBOCAN 2020 arrojan que la incidencia de cancer de vesicula biliar
en México es de 0.92 por cada 100000 habitantes, considerando poblacion de
ambos sexos y todas las edades. Se reporta que la relacién entre mujeres y
hombres para desarrollo de cancer de vesicula es de 2:1, sin embargo, en nuestros
resultados, esta relacién de invierte y tenemos como resultado, 3 pacientes del
género masculino por 1 mujer cuyos resultados histopatol6gicos reportaron
carcinoma de vesicula biliar.

Por otro lado, de nuestros pacientes seleccionados, ninguno habria sido candidato
a cirugia con fines curativos, ya que de los reportes histopatol6gicos ninguno era un
tumor limitado a la mucosa.



13.Conclusiones

La incidencia y prevalencia reportada en el Hospital Juarez de México es menor a
la reportada en la literatura mundial, asi como la reportada en las zonas endémicas
con mayor prevalencia de esta enfermedad. Sin embargo, hay que sefialar que los
pacientes que reportamos en este estudio, ninguno fue encontrado en una etapa
clinica temprana, teniendo todos los sujetos de estudio de este reporte metastasis
a distancia por lo que se estadifican como EC IV.

A pesar de que el cancer de vesicula biliar es una entidad con una incidencia y
prevalencia bajas, no se puede pasar por alto realizar un protocolo completo de los
pacientes que son sometidos a procedimiento de colecistectomia, sea esta
programada o de urgencia.

Cabe sefalar que, en nuestro hospital, especificamente en el servicio de cirugia
general, siempre se realiza protocolo prequirirgico completo a todo paciente con
diagndstico de colelitiasis o con sospecha de colecistitis aguda, lo que en parte
ayuda a una orientacion diagnéstica adecuada, asi como complementar con
protocolo correspondiente a aquellos pacientes que lo requieran.

14.Recursos

Esta investigacion no cuenta con financiamiento de terceras partes. Todos los
gastos, tanto de protocolo como de ejecucion e informe final, seran asumidos por el
investigador.

15.Aspectos Eticos

El estudio fue aprobado para su desarrollo por el comité de Etica del Hospital Juarez
de México, donde se garantizé la confidencialidad y la informacién obtenida y solo
se utilizé exclusivamente para fines de investigacion.

De acuerdo con la Ley de Proteccion de Datos Personales en la cual se estipula el
tratamiento de datos personales por organizaciones y empresas en determinadas
situaciones, pero siempre teniendo en cuenta como objetivo preservar al usuario.

16.Aspectos de bioseguridad

El presente estudio debido a sus objetivos y enfoque y disefio metodoldgico no
presenta ningun impacto de bioseguridad o de riesgo para los pacientes.



17.Cronograma de actividades

Trimestre

Mes

Busqueda de lectura y bibliografia

Elaboracion de protocolo de investigacion

Entrega de cartas y permisos para autorizacion de

elaboracién de investigacion

revision de expedientes

Vaciado de Informacion

Procesamiento de informacién obtenida

Analisis de resultados

Redaccioén del informe técnico final

Presentacion de resultados finales y entrega
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