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RESUMEN

El hallazgo incidental de cancer de vesicula biliar comprende el hallazgo
histopatolégico de malignidad después de una colecistectomia por presunta
patologia benigna de la vesicula biliar. En los paises desarrollados su
prevalencia se estima del 0.2 al 1.5%, y en casos de colecistitis aguda la

prevalencia podria llegar hasta 2.3%.

El cancer de vesicula es considerado quinto o sexto de los tumores digestivos
mas frecuentes a nivel mundial y de los mas agresivos. En El Salvador se ubica
en el décimo quinto lugar de todos los canceres y el quinto de todos los

canceres digestivos.

El objetivo de esta investigacion es establecer la prevalencia de cancer

incidental de vesicula biliar en el HNR.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, de una
serie de casos de base documental, en el periodo comprendido de enero 2005 a
diciembre 2010.

Resultados. Se encontraron 14 pacientes que cumplian con los criterios de
hallazgo incidental de 3,641 biopsias, dando una prevalencia de 0.38%. Mas
frecuente en mujeres en una relacion 6:1, con edad mediana de 60 afos. El
diagnostico mas frecuentemente relacionado fue el de piocolecisto y el estadio
en gue se encontraron mas frecuentemente fue el T1lb. El seguimiento no pudo
ser evaluado adecuadamente debido a la pérdida de vista de mas del 50% de
los pacientes. Ninguno fue reintervenido posterior al hallazgo ni otra terapia

adyuvante. Solo una paciente sobrevivido mas de 5 afios y ha sido dada de alta.

Conclusion. La prevalencia de hallazgo incidental en el HNR se encuentra
dentro de los rangos reportados a nivel internacional. EI manejo no esta

estandarizado en el HNR.



INTRODUCCION

DEFINICION DE HALLAZGO INCIDENTAL DE CANCER DE
VESICULA BILIAR

En la literatura se ha denominado hallazgo incidental o no sospechado de
cancer de vesicula a la “sorpresa” histopatolégica de malignidad después de una
colecistectomia por una presunta patologia benigna de la vesicula biliar*.

EPIDEMIOLOGIA

El cancer de vesicula puede ser curable si se diagnostica en estadios primario
como un hallazgo incidental. La sospecha de malignidad es muy dificil ya que los

hallazgos preoperatorios no parecen orientar hacia esta.*

El cancer de vesicula es una neoplasia maligna letal que ha sido considerado el
qguinto o sexto de los tumores digestivos mas frecuentes a nivel mundial, el mas
frecuente entre los tumores de la via biliar y de los mas agresivos?,* con pobre
prondstico y con una tasa de sobrevida de menos de 5% a los 5 afios3. En El
Salvador, el registro de cancer del Hospital Rosales ubica el cancer de vesicula
biliar entre el décimo quinto lugar de todos los canceres y el quinto de todos los
canceres digestivos* y segn reportes de la Organizacién Mundial de la Salud,

para El Salvador, se ubica en el decimotercer lugar®. Ver figura 1.

En los paises desarrollados, con el advenimiento de la colecistectomia
laparoscopica se crey6 encontrar un aumento del hallazgo incidental de cancer
de la vesicula, lo cual no ha sido verdaderamente confirmado, siendo estimado
en algunos estudios entre el 0.2 al 1.5%. Una serie reciente encontré0 que en

casos solo de colecistitis aguda, la prevalencia podria llegar hasta 2.3%.
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Figura 1. Frecuencia de cancer segun estadisticas de la OMS.

ETIOLOGIA

Su génesis ha sido relacionado a la existencia de pdlipos adenomatosos
mayores de 2 cms y a la existencia de enfermedad litidsica benigna sintomatica

crénica.®

Existen estudios que asocian en un mayor grado con cancer de vesicula biliar
las colecistectomias realizadas por colecistitis aguda que por colelitiasis

asintomatica.”’

La enfermedad litiasica de la vesicula biliar es un cofactor causal de cancer de
vesicula biliar, aunque no existe prueba absoluta de su rol como causa. La
recomendacion de colecistectomia profilactica en paises que reportan una alta
incidencia de cancer de vesicula biliar y colelitiasis se debe cotejar con el perfil

epidemiolégico, sobre la distribucién geografica.®.®



PRONOSTICO

El factor predictivo més importante del prondstico en cancer de vesicula biliar
parece ser la extension del tumor. En total, la sobrevida de todos los estadios a

5 afos no es mayor del 10%.

Estadio Sobrevida a 5 afos
T1 45-100

Tla 95-100

T1b 50-80

T2 40-80

T3 7-30

T4 0-30

N1 23-56

M1 0—4 (al afio)

Tabla 1. Sobrevida segln estadio a los 5 afios™®.

Cuando se sospecha Cancer de la Vesicula Biliar preoperatoriamente, no se
debe abordar via laparoscopica, debido a la necesidad de cirugia radical en
bloque desde la primera cirugia, dependiendo de su estadio, sin embargo el
diagndstico preoperatorio es dificil, por o que en toda colecistectomia se debe
evitar el derrame de bilis y embolsar la vesicula biliar previo a su extraccion en
caso de laparoscopia parece reducir la incidencia de metastasis en los
puertos.™,*?,23 1 para esto el estudio preoperatorio deberia preparar al cirujano
en su estrategia quirdrgica siguiendo la busqueda de los signos de alarma de

cancer. Ver tabla 2.



Signo de alarma

Procedimiento a seguir

Engrosamiento localizado o irregular de la pared
de la vesicular biliar es un signo mayor

El cirujano debe ver las imagenes del
ultrasonido y no apoyarse solo en un
estudio de imagenes. La USG con
examen Doppler es el mejor estudio para
evaluar la pared de la vesicula biliar. No
apoyarse en CT

Poélipo>10 mm se considera una lesion
precancerosa, particularmente si es iso o0
hipoecoico, sésil, mostrando un aumento de la
vasculatura en el examen por Doppler y esta
aumentado en CT o muestra signos de crecimiento
en dos estudios sucesivos.

Tales hallazgos exigen examenes
complementarios y una colecistectomia
pronta.

El no visualizar la vesicular en USG es muy
sospechoso, especialmente si es reemplazado por
tejido sub hepatico.

Tomar CT con material de contraste EV

Linfadenopatia ya sea en el pediculo o a distancia,
especialmente si  hay numerosos ganglios
agrandados o cuando hay poca evidencia clinica
pequefia de inflamacion.

Una pericolecistitis 0 un absceso hepatico

Vesicula en porcelana: calcificacion de las paredes
de la vesicular. Esta calcificacion dificulta la USG y
el cancer esta presente en un 20% de los casos.

Tabla 2. Signos de alarma de cancer de vesicula antes de la colecistectomia’®.

MANEJO

Existen estudios que sugieren que cuando el cancer de vesicula se encuentra en

periodo avanzado, procedimientos quirargicos adicionales a la colecistectomia

laparoscopica, tales como reseccion del lecho hepatico y linfadenectomia no

mejoran el prondstico™.

La indicacion de colecistectomia extendida depende primariamente en el estadio

T (o tumor primario), aunque el estado ganglionar también se ha visto que

impacta en la sobrevida'®. Ver tabla 3.




Estadio T Descripcién

TX El tumor primario no puede ser evaluado
T0 No hay evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor invade la lamina propia o capa muscular
Tla Tumor invade la lamina propia
Tib Tumor invade la capa muscular
T2 Tumor invade el tejido conectivo peri muscular sin

extension mas alla de la serosa o hacia el higado

T3 Tumor perfora la serosa (peritoneo visceral) y/o invade
directamente el higado y/o otro 6rgano adyacente o
estructura, tales como el estémago, duodeno, colon,
pancreas, omento o conductos biliares extra hepaticos.

T4 Tumor invade la vena porta o arteria hepatica o invade al
menos dos 6rganos extra hepaticos o estructuras

Tabla 3. Estadio T de cancer de vesicular17

La evidencia cientifica del manejo quirargico del cancer de vesicula continua
siendo controversial. El procedimiento establecido como extirpacion radical que
comprendia reseccion en cuia del lecho hepatico y reseccion linfatica, ha sido
sustituido por el concepto de colecistectomia radical extendida. Este
procedimiento involucra la reseccion en cufia del lecho hepético de la vesicula,
con un anillo de tejido hepéatico no neoplasico (aproximadamente 2 cms. de
espesor o mas), reseccion del segmento supra hepatico de las vias biliares extra
hepaticas (reseccion del conducto biliar), y diseccién de ganglios linfaticos en
bloque'®,*°.

Estaba establecido que no se habia mostrado ningan beneficio para la reseccién
extendida para tumores Tla, donde la sobrevida ya es del 95 al 100% a cinco
afos con la colecistectomia simple siempre y cuando hayan margenes negativos
incluyendo el conducto cistico, no asi para los tumores T1lb (que se extienden
hasta la muscularis), los cuales muestran un beneficio franco en la sobrevida a 5

afios de 79% versus 42% (p=0.03)°. Un estudio de andlisis retrospectivo de una



serie de 3209 pacientes no mostro un beneficio en pacientes con T1b (p=0.22)".
Para los tumores T2 (que se extienden de la subserosa), la revision
retrospectiva, el consenso y la opinion favorece la reoperacion, que mejora la
sobrevida en total y el tiempo libre de enfermedad de 0-40% a 55-90% a los
cinco afios, dando un hazard ratio de 0.64 (0.46-0.90), p=0.01"".

Para los tumores T3 y T4, las indicaciones de reoperacion estan mas limitadas, y
no hay una diferencia significativa en la sobrevida. Solo el reporte de la
Asociacion Francesa de Cirugia del 2009 mostro un beneficio en los pacientes
con tumores T3?°. Si no se alcanza una reseccién RO, NO no hay ningln
beneficio y por lo tanto no deberia hacerse excepto en casos muy

seleccionados'’.

El tiempo ideal para la re intervencion todavia no se ha establecido basado en la
evidencia, pero se ha estimado idealmente entre dos y seis semanas. Una

revision narrativa recomienda el siguiente abordaje pragmatico:

Dentro de los 10 dias (antes que se hagan adherencias postoperatorias) para los
pacientes con diagndéstico temprano y no inflamacion inicial severa. Si no, a las
tres 0 cuatro semanas, para permitir la regresion parcial de la inflamacion pre y
postoperatoria. Pero en todos los casos, antes de las 6 semanas’y por via

convencional abierta®® .

Entre los datos que se deben recoger antes de la cirugia inicial:

Estadio TNM (reporte patoldgico + CT toraco-abdominal con contraste)
Margenes de la reseccion inicial (particularmente en el conducto cistico)
Evaluacion del estado general del paciente

Factores de bajo pronostico (ej. Laparoscopia inicial %, perforacién de la

vesicula, escision incompleta (PT1a), falla de usar la bolsa para extraccion.



LITIASIS BILIAR EN EL SALVADOR

En estudios previos en nuestra poblacion, no editados, se ha encontrado una
prevalencia de litiasis biliar sintomatica de un 35% de la poblacion total que
consulta, aunque no se cuenta con estudios que estimen la prevalencia en la
poblacién total que incluya los asintomaticos o a los que no consultan a los

centros de salud.

La poblacion que consulta a los centros de referencia nacional lo hacen cuando
ya tienen cierto tiempo de ser sintomaticos, en ocasiones habiendo dejado
evolucionar sus patologias por mucho tiempo, encontrando en una casuistica
pacientes que referian haber presentado crisis de dolor hasta por 40 afios,
automedicandose o con medicamentos caseros, sin consultar a ningun centro de
salud, por la misma idiosincrasia del paciente de confianza a la medicina natural,

y a su histdrico poco acceso a los servicios de salud.

El tipo de abordaje quirdrgico, laparoscopico o técnica abierta no influye en la
decision de intervenirse o no intervenirse del paciente ni en el cirujano, como
para observar un aumento de cirugias desde el advenimiento de la cirugia
laparoscopica. Sobre todo que las colecistitis agudas siguen siendo manejadas
de forma convencional por carencia de equipo de cirugia laparoscopica en el
centro quirargico de la Unidad de Emergencia y en los Ultimos tiempos que ha

afectado también la cirugia electiva.

Por todas estas diferencias de comportamiento y actitudinales tanto del paciente
como del cirujano en nuestro centro hospitalario en comparacion a nivel
internacional es que los autores decidimos hacer un estudio buscando la
prevalencia de cancer incidental de vesicula en una poblacion que reporta una
alta incidencia de calculos biliares, a partir de los sujetos que han sido
intervenidos con diagnodstico de patologia benigna en urgencias y electiva, y al
mismo tiempo correlacionar variables de tiempo de evolucién de sintomas y
forma de presentacion de la misma que sugieran 0 hagan sospechar

probabilidad de encontrar cambios neoplasicos malignos en dichas vesiculas.
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El objetivo primario de este estudio era establecer la prevalencia de Cancer
incidental de Vesicula Biliar en las colecistectomias electivas y de emergencia
por indicacién de patologia benigna. Y como objetivos secundarios: 1. Asociar
caracteristicas clinicas de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por
patologia benigna y el hallazgo de Cancer de Vesicula; 2. Asociar el tiempo de
evolucion de los sintomas y el momento quirdrgico y su hallazgo histopatologico
de cancer de la vesicula biliar, 3. Describir otros hallazgos microscépicos en la

vesicula y asociarlos a malignidad, 4. Describir la evolucién de los pacientes.

11



MATERIALES Y METODOS

DISENO

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, longitudinal, retrospectivo, de
una serie de casos consecutivos, con fuente de base de tipo documental. Se
realizo una revision en los libros de registro de biopsias de las piezas quirdrgicas
del Servicio de Patologia del Hospital Nacional Rosales de todas las vesiculas
biliares obtenidas por colecistectomia como indicacion primaria, y luego revision
de los expedientes de los pacientes cuya biopsia habia demostrado malignidad

en todas sus variantes de la vesicula biliar, excepto linfoma.

En el primer momento, para conocer prevalencia, se incluyeron todas las
biopsias, producto de colecistectomias realizadas en el Hospital Nacional
Rosales, ya sean de urgencias o electivas, con abordaje abierto/convencional o
laparoscoOpicas que tuvieran el diagndéstico preoperatorio de patologia benigna,
en el periodo comprendido de enero 2005 a diciembre de 2010.

Para la parte de seguimiento:

POBLACION DE ESTUDIO

Criterios de inclusién:

* Reporte anatomo histopatolégico de tumoracion maligna de la vesicula
biliar
= Diagnostico preoperatorio y post-operatorio de patologia benigna en el
reporte operatorio
= Diagndstico por imagenes preoperatorios de patologia benigna
Criterios de exclusion:
= Pacientes en cuyo expediente se encuentre sospecha pre o trans-

operatoria de malignidad.

12



Se utiliz6 un muestreo de casos consecutivos de todas las biopsias de vesicula
biliar obtenidas por colecistectomia como indicacion primaria, y luego se
identificaron y revisaron los que reportaran malignidad de la vesicula biliar y que
habian sido intervenidos quirdrgicamente por diagndstico de patologia benigna
en el Hospital Nacional Rosales, en el periodo comprendido entre enero del
2005 a diciembre del 2010.

METODOLOGIA

Se identificaron los reportes histopatolégicos de las piezas anatémicas en los
archivos de patologia en sus libros fisicos, identificando aquellas que reportaron
hallazgos histolégicos de neoplasia maligna. De dichos reportes se tomé el
numero de expediente y las iniciales del paciente. Posteriormente se solicitaron
los expedientes completos al Departamento de Estadisticas del Hospital

Rosales.
De los expedientes, las variables a recolectar fueron:
Socio-culturales: Edad, género

De la enfermedad: tiempo de evolucién de los sintomas, diagnostico pre y
transoperatorio, Tipo de abordaje quirdrgico, contexto de emergencia o electiva,
y, asi también como hallazgos histolégicos concomitantes de cronicidad o

agudo.
De la malignidad: tipo de malignidad y estadiaje de T.

En los expedientes revisados, a los que contaron con la informacién, se tomé el
dato de tiempo de sobrevida, en caso de existir datos suficientes o por lo menos

hasta la Ultima consulta, asi como sobrevida libre de enfermedad.
MANEJO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Para calcular la prevalencia, se tomo el numero total de piezas histolégicas de
vesicula biliar en el periodo como denominador y el nUmero de biopsias con

malignidad que cumplieran las caracteristicas de incidental como numerador.

13



Las variables recolectadas fueron tomadas de los expedientes y fueron vaciadas
en un Formulario de Recoleccion de Datos (FRD) elaborado para dicho efecto, el
cual posteriormente fue vaciado en una base de datos de computadora Excell
gue fue llevado por el estadistico del Departamento de Investigacion.

El paso de los datos tanto de los expedientas al FRD como a la base digital fue
supervisada por ambos investigadores para asegurar la transcripcion de los

mismos con un minimo de error.

Los datos son presentados con medidas de tendencia central, prevalencia y

distribuciéon normal de los mismos.

Se intentd hacer analisis de asociacion entre las siguientes variables:
Tiempo de evolucion de los sintomas y hallazgo incidental
Diagnostico preoperatorio y hallazgo incidental

Contexto del procedimiento quirdrgico (emergencia y electiva)

Hallazgos microscopicos y hallazgo incidental

Ademés se planifico hacer curva de sobrevida, total y de sobrevida libre de
enfermedad segun estadio y segun clasificacién histolégica del tumor si hubieran

datos suficientes.

El protocolo fue sometido a evaluacion ética previo su desarrollo al Comité de
ética de investigacion clinica del Hospital Nacional Rosales. Se solicito
excepcion del consentimiento informado ya que se trabajé exclusivamente con

fuentes documentales.

14



RESULTADOS

PREVALENCIA

En los 6 afios de estudio, se encontr6 un total de 14 biopsias reportadas con
malignidad con las caracteristicas exclusivas de hallazgo incidental. Durante ese
periodo, en el Hospital Nacional Rosales se realizaron 3,641 colecistectomias
entre electivas y de emergencia, con diagnostico de patologia benigna
preoperatoria durante el periodo de estudio, dando una prevalencia de hallazgo
incidental de 0.38% colecistectomias.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

De esta poblacién con hallazgo incidental se encontraban 12 mujeres y dos
hombres, dando una relacion femenino/masculino de 6:1. Con una mediana de
edad de 60.50 afios (con minima de 34 y maxima de 85 afos) distribuidas por

género de la siguiente manera:

Mujeres: mediana de edad de 59.50 afios con rangos minimo de 34 afos hasta

maxima de 85 afos.

Hombres: mediana de edad 66 afios, con rangos minimo de 62 hasta maxima de
70 anos.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El diagnostico preoperatorio mas frecuente fue el de colecistitis aguda en 5
casos (35.7%) y 5 de ellas se presentaron con compromiso agudo de la via biliar
principal. Ver tabla 4.

15



Diagnéstico Nimero Porcentaje Diagnéstico Nimero Porcentaje
preoperatorio postoperatorio
Colecistitis 5 35.7 Colecistitis 1 7.1
aguda aguda
Piocolecisto 3 214
Hidrocolecisto 71
Piocolecisto 3 21.7 Piocolecisto 3 21.7
Colelitiasis 1 7.1 Colelitiasis 1 7.1
Colangitis 1 7.1 Piocolecisto + | 1 7.1
Sind Mirizzi
Coledocolitiasis 1 7.1 Coledocaolitiasis | 1 7.1
+ pancreatitis
biliar
Colecistitis 1 7.1 Piocolecisto 1 7.1
gangrenosa
Sind. Mirizzi tipo | 1 7.1 Sind Mirizzi tipo | 1 7.1
1 1
Coledocolitiasis 1 7.1 Colecistitis 1 7.1
+ colangitis crénica
calculosa
Total 14 100 14 100

Tabla 4. Diagnostico preoperatorio y su correspondiente diagnostico postoperatorio

Los pacientes con cuadros agudos, tenian una media de tiempo de evolucién de

4.64 dias. Once pacientes fueron intervenidos en contexto de emergencia

(78.57%) y 3 pacientes fueron intervenidos electivamente. Trece procedimientos

fueron con técnica abierta (92.86%) y uno se realizdé por video laparoscopia

(7.14%) que correspondio a una colelitiasis.

Todos (100%) se presentaron con cuadro de dolor y con dolor y fiebre se

presentaron 7 (50.0%).

La paciente con diagnéstico de colelitiasis fue intervenida de forma electiva, por

via laparoscopica, y reportaban una duracion de los sintomas de 60 dias hasta

al momento de la cirugia.

16




Los 14 pacientes tuvieron el diagnostico preoperatorio hecho por ultrasonografia
y clinica (100%) y 2 pacientes se acompafaron el diagnostico por CPRE
(14.28%) los cuales fueron una coledocolitiasis que se operd posterior a la

resolucion de pancreatitis biliar y un sindrome de Mirizzi tipo Il.
POSTOPERATORIO INMEDIATO

Entre los diagndsticos postoperatorios, el mas frecuente fue el piocolecisto en 8
casos (57.14%). Dos pacientes, uno femenino de 82 afios con diagndstico de
piocolecisto y un paciente masculino de 70 afos, también con diagnostico de
piocolecisto presentaron mortalidad postoperatoria inmediata: 7 dias el primero y

14 dias el otro.

SEGUIMIENTO AL HALLAZGO INCIDENTAL

Todos los pacientes tuvieron diagnostico de Adenocarcinoma. El estadiaje segun

T fue la siguiente:

Estadio T NL’lmero de | Porcentaje
pacientes

1b 5 35.7

2 4 28.6

3 2 14.3

No evaluable por patologia | 3 21.4

Total 14 100

Tabla 5. Distribucién de pacientes por estadio T.

En 11 pacientes la biopsia no reportaba el estado de los limites quirdrgicos
(78.57%), y en tres reportaba limites quirdrgicos negativos: 2 con Tlb y 1 con
T2.

17



Ningun paciente fue sometido a reintervencidn quirdrgica debido a su
diagnostico histologico, ni sometidos a quimioterapia u otro tratamiento

adyuvante.

Ocho pacientes fueron perdidos de vista (57.14%), inmediatamente después de
la colecistectomia. De entre ellos tres fueron referidos al Instituto del Cancer
para su seguimiento posterior a la lectura del hallazgo histolégico y se
desconoce su evolucion. Otra paciente se perdid de vista a los 4 meses

postoperatorios.

Una paciente, con estadio T2 inicial que habia sido dada de alta sin lectura de la
biopsia, regreso a los cuatro afios post quirdrgico de su colecistectomia inicial
con metastasis a nivel de la pared abdominal y flexura célica derecha, y fue la
Unica que en ese momento fue reintervenida quirdrgicamente por su
adenocarcinoma, con reseccion de la metastasis de la pared abdominal,
reseccion coldnica y fue sometida a quimioterapia, falleciendo un afio y medio
después de la reintervencién con multiples metastasis intraperitoneales, con una

sobrevida desde su diagnéstico inicial de 5 afios 6 meses.

De los pacientes restantes, una tuvo una sobrevida de 1 afio (estadio T3), otra
de 2 afos (estadio no evaluado) y solo una paciente con estadio inicial T1b ya
ha sido dada de alta de su seguimiento oncolégico después de 5 afios, De estas

tres pacientes, ninguna fue reintervenida ni sometida a quimioterapia.
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DISCUSION

El hallazgo incidental de cancer de vesicula biliar tiene una prevalencia a nivel
mundial de 0.2 a 1.5%, y nuestros datos correspondieron con una prevalencia de
0.38%, situandose dentro de los rangos reportados a nivel internacional.

Los datos demogréficos revelan que el carcinoma de vesicula biliar es mas
frecuente en el sexo femenino, ya que se encontré una relacién de 6 a 1 con

respecto a hombres.

La enfermedad litiasica benigna sintomatica crénica y la presencia de polipos
adenomatosos de vesicula biliar mayores de 2 cms. se han relacionado con la
génesis de cancer de vesicula biliar, en el presente estudio Unicamente se logro

establecer relacién con enfermedad litidsica biliar.

El cancer de vesicula biliar se asocia en mayor grado con colecistectomias
realizadas por colecistitis aguda que en casos de litiasis biliar asintomatica. Se
encontré esta relacion en el 78.57% de los casos (11 procedimientos de

emergencia).

Los sintomas mas frecuentes fueron el dolor en el 100% y dolor y fiebre en 50%
de los pacientes que concuerdan con los sintomas mas frecuentes de

investigaciones similares realizadas en otros paises.

La via de abordaje quirargica fue abierta en 13 casos (92.86%) y por video
laparoscopia en un caso (7.14%). La poca frecuencia de cirugia endoscépica se
puede deber a la falta de torre de video laparoscopia durante los primeros afios

del estudio en la Unidad de Emergencia del HNR.

No se puede definir de acuerdo a los hallazgos el manejo de la extraccion de la
pieza quirurgica o el derrame de bilis en colecistectomia laparoscopica pues no
se hallaba detallado en el reporte quirargico, lo que limita investigar la

metastasis del sitio del trocar.
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Solo una paciente presento metastasis a pared abdominal posterior a
colecistectomia abierta 4 afios 1 mes posteriores a la cirugia inicial, siendo

sometida a cirugia citorreductora y quimioterapia.

El prondstico general del cancer de vesicula biliar es pobre y fatal cuando no es
resecable, la necesidad de una segunda cirugia depende del estadiaje
histolégico. En T1 generalmente no se justifica segunda operacion, aunque
desde T1lb se necesita realizar estudios de extension para determinar la

diseminacion de la enfermedad.

En la investigacién se encontraron 3 estadios histologicos Tlb, T2 y T3 (11
pacientes), en los restantes 3 pacientes no se logré establecer estadiaje debido
a hallazgos de reporte histopatoldgico insuficientes. De los 11 pacientes con
reporte histolégico adecuado, todos ameritaban estudios de extension para
determinar diseminacion y posiblemente reseccion quirdrgica, sin embargo de
acuerdo a expedientes clinicos ninguno fue sometido a estudios de imagenes de

extension.

Se establece actualmente como manejo del cancer incidental de vesicula, que
el estadio Tla con margenes libres , manejo conservador, se observa al
paciente y para los estadios T1b o mayores ameritan estudios de extension para
determinar si son resecables y en caso afirmativo deben ser sometidos a

reintervencion.

No se pudo dar seguimiento adecuado a los pacientes, debido a perdida de vista
de 8 pacientes (57.14 %) en postquirdrgico. Solo una paciente se reporta dada

de alta después de 5 afios de vigilancia oncoldgica.

A largo plazo solo pudieron ser evaluados 2 pacientes, la paciente mencionada
anteriormente, y otra paciente con sobrevida inicial de 5 afios 6 meses que
presento metastasis intraperitoneales y fue sometida a cirugia citorreductora 4
afios 1 mes después de la colecistectomia abierta, presento falla multiorganica 1

afio 5 meses posterior a reintervencion oncologica.
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Con los hallazgos de este estudio, los autores concluyen que el cancer de
vesicula biliar puede ser curable cuando se diagnostica como hallazgo
incidental, que la estrategia preoperatoria del cirujano debe incluir la busqueda
de los signos de alarma y el objetivo primordial de la re operacion debe ser la

ausencia de tumor residual.

No existe evidencia cientifica que respalde el uso de la colecistectomia
profilactica a pesar de la estrecha relacion de la colelitiasis como factor que
contribuye en la génesis del cancer de vesicula biliar, y nuestros datos apoyan

dicha aseveracion.

El manejo del cancer de vesicula biliar debe de estandarizarse en nuestro

hospital y nuestra contribucion seria que:

1. Se debe solicitar al departamento de Anatomia Patoldgica la descripcion
detallada que especifique los limites quirdrgicos de reseccion incluyendo el
conducto cistico en la totalidad de las muestras de cancer de vesicula biliar, asi

como especificar la invasion de las diferentes capas.

2. Que se incluya de manera sistematica en el reporte operatorio post
colecistectomia la existencia del derrame biliar y el manejo de la extraccion de la
pieza quirargica en el abordaje laparoscopico, lo cual resulta util para investigar
metastasis en el sitio del trocar en los casos de cancer incidental de vesicula

biliar.

3. Se debe crear un equipo multidisciplinario (cirujanos, oncoélogos, radiélogos,
patdlogos, nutricionista, etc.) para un adecuado diagnéstico y la elaboracién de
un protocolo de manejo donde se estandarice la conducta a seguir ante el

hallazgo incidental de carcinoma de vesicula biliar.

4. Se debe establecer una estrategia de seguimiento, fijando la periodicidad de
los controles postoperatorios, criterios de alta, con el objeto de disminuir los
pacientes perdidos de vista, y que ningun paciente sea dado de alta sin ver la

biopsia
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