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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar qué factores socio demogréaficos, ocupacionales y
patoldgicos prevalecen en los pacientes con diagnostico de cancer de vesicula
biliar en pacientes del Hospital Universitario de Neiva.

METODOLOGIA: Este fue un estudio retrospectivo de 29 casos de cancer de
vesicula diagnosticados por el servicio de cirugia general de nuestro hospital
durante, el periodo de 1 de enero de 2005 a 31 de diciembre de 2008. En los
cuales se busco en la historia clinica las variables; edad, género, ocupacion
procedencia peso, talla, IMC, patologia biliar, y método diagnostico.

RESULTADOS: se encontré en cuanto al género, la presentacion predomino en
las mujeres a razén de 3:1 por cada hombre. En cuanto a edad, mayores de 50
afos, fue el 79%, cifra que concuerda con lo mencionado en la literatura. La
colelitiasis, es el factor de riesgo mas predominante del estudio, presentandose en
25 de los 29 pacientes (89,6%). Las 4 patologias encontradas en estos pacientes
con cancer de vesicula biliar fueron en primer lugar la colelitiasis, seguida por la
colecistitis, la anomalia en unién pancreato biliar y finalmente por los pélipos de
vesicula. EI método diagnosticado mas usado en estos pacientes fue la ecografia.

CONCLUSIONES: Con los resultados, identificamos que si se correlacionan con
los factores de riesgo como se observa en la literatura, principalmente con la
colelitiasis.

La creacion de programas de prevencién que capten pacientes con factores de
riesgo, que aumenten la probabilidad de desarrollar CVB o faciliten el diagnostico
en estadios iniciales de la enfermedad, disminuiria considerablemente la
mortalidad y la sobrevida de esta patologia

Dada la dificultad de la realizacion del trabajo se propone la realizacion de un

estudio prospectivo con captacion oportuna de paciente para la busqueda de
todas las variables que puedan estar presentes.

Palabras claves: Colelitiasis, Cancer Vesicula Biliar, CA de Vesicula.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Identify what socio-demographic, occupational and pathological
factors prevailing in patients with diagnosis of Neiva University Hospital patients
gallbladder cancer.

METHODOLOGY: This was a retrospective of 29 cases of gallbladder cancer
diagnosed by our hospital general surgery service during the period of 1 January
2005 to 31 December 2008 study. Where she is seeking in the clinical history
variables; age, gender, occupation provenance weight, size, IMC, biliary pathology
and diagnostic method.

RESULTS: found on the genus, the presentation predomino in women by 3: 1 for
every man. On 50 years of age was 79% figure that is consistent with what is
mentioned in the literature. The cholelithiasis is the dominant risk study, presented
in 25 of the 29 (89.6%) patients. 4 Pathologies found in these patients with
gallbladder cancer were first cholelithiasis, followed by cholecystitis, the anomaly in
Union biliary pancreato and finally by the gallbladder polyps. The most commonly
used in these patients diagnosed method was the ultrasound.

CONCLUSION: With the results, we identify that if correlated with the risk factors
as noted in the literature, mainly with the cholelithiasis.

Which capture patients with risk factors that increase the likelihood of developing
FAB or facilitate prevention programmes the diagnosis in early stages of the
disease would considerably reduce mortality and survival of this pathology

Given the difficulty of the paper proposes a prospective study with timely
acquisition of patient to search all the variables that may be present.

Keywords: Colelitiasis, gallbladder cancer, gallbladder CA.



INTRODUCCION

En el siguiente estudio realizamos una descripcion de la bibliografia internacional
encontrada en las bases de datos; pubmed, y OVID, con las frases “prevalencia de
cancer de vesicula”, “factores de riesgo para cancer de vesicula”, “colelitiasis y
cancer de vesicula”, “obesidad y cancer de vesicula” en ingles y en espafiol.

Para de esta manera determinar cuales son los factores de riesgo que la evidencia
nos muestra asociados estadisticamente con el cancer de vesicula.

La primera descripcion del carcinoma de vesicula fue por DeStoll en 1777 vy la
primera reseccion para el carcinoma fue realizado por Keen en 1891. La
asociacion entre célculos y cancer fue reportada por primera vez por Mayo en
1903.(1)

Dada la importante prevalencia de cole litiasis, alcoholismo, obesidad en nuestro
medio y el mal pronéstico de un enfermo con céncer de vesicula consideramos
importante establecer la asociacién de estas condiciones con la neoplasia maligna
del tracto biliar, y asi poder determinar por donde se deben enfocar las medidas
preventivas para evitar su aparicion y la mortalidad que nos deja.

Con esta informacion pudimos realizar un instrumento, para evaluar que factores
de los que la bibliografia nos menciona, existen en comun en los pacientes
quienes se encontraban durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008
con diagnostico de cancer de vesicula.

Ya que el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, es el hospital de
tercer nivel de referencia de todo el Huila, por lo cual todos los casos de patologia
neoplasica biliar son del manejo de esta institucion.

Asi gracias a la informacién aportada por el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, y al contenido de las historias clinicas de los pacientes con
cancer de vesicula, durante el periodo mencionado, pudimos aplicar dicho
instrumento a 29 pacientes, identificando la prevalencia de los factores asociados
a cancer de vesicula.
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1. ANTECEDENTES

El cancer de vesicula biliar es una enfermedad muy frecuente en la actualidad,
sobre todo en Chile, la India y Japdén. La displasia de vesicula biliar es
considerada como una lesion que precede la aparicion de carcinoma vesicular.

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de la displasia de vesicula
biliar en nuestro centro hospitalario y conocer sus caracteristicas histoldgicas vy
clinicas. Los datos obtenidos de 1.237 informes de biopsias de colecistectomias
realizadas en el hospital durante el afio 2003 fueron procesados y analizados.

Resultados: La prevalencia de la displasia de vesicula biliar fue de 2,5 %. Del total

de displasias (31 casos), 12 pertenecen a grado | (38,7%), 14 a grado Il (45,16 %)
y 5 a grado IlI-CIS (carcinoma in situ 16%). La edad promedio en que se detecté la
displasia de vesicula biliar fue de 54.7 afios, siendo predominante en el sexo
femenino con un 74,2 %. La displasia de vesicula biliar es una patologia
prevalente que sélo es posible diagnosticar mediante la histologia realizada a los
pacientes sometidos a colecistectomias.(22)

El estiio de vida y los habitos dietarios juegan un importante rol en la
carcinogénesis. El carcinoma de vesicula biliar no es diferente, el presente estudio
fue llevado a cabo para evaluar el rol de los estilos de vida, factores menstruales y
reproductivos en relacion al cancer de vesicula.

En un Estudio prospectivo de casos y controles que involucra 78 casos nuevos de
carcinoma de vesicular y a pacientes hombres de 78 afos de control con
colelitiasis que fueron investigados por su estilo de vida, con énfasis en habitos
como consumo de tabaco y alcohol. Ademas de esto, las pacientes mujeres les
fueron investigadas sus factores menstruales y reproductivos. Se calculo el odds
ratio y la significancia.

Los resultados mostraron que la mitad de los pacientes con cancer de vesicula y
litiasis, tienen un bajo nivel educativo, religién, educacion relacion familiar, habito
de mascar tabaco asi como fumar fueron comparables, en relacién al numero de
veces por dia, de mascar tabaco o fumarlo. El consumo de alcohol se encontré en
el 11.6 % de pacientes con carcinoma y en un 4.1% de aquellos con litiasis,
temprana edad de menarquia, alto nimero de embarazos y alta edad de
menopausia tuvo un incremento significativo en la carcinogénesis. Una significante
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diferencia en la carcinogénesis se encontré en las mujeres posmenopausicas
comparado con el grupo menopausico. El cancer de vesicula fue comin en
mascadores de tabaco. Las mujeres con inicio temprano de menarquia alto
namero de embarazos y Nacimientos tienen un riesgo aumentado de presentar
cancer de vesicula. (23)

La obesidad aumenta el riesgo de ingreso hospitalario por enfermedad de la
vesicula biliar, pero su impacto en la estancia hospitalaria no se encuentra
actualmente claramente asociada.

Materiales y métodos: estudio prospectivo de 1.33 millones de una muestra de
mujeres mayores de 56 afos recogida, entre 1996 y el 2001 en Inglaterra y
Escocia, a las cuales se les hizo seguimiento a través de la base de datos del
hospital NHS para enfermedad vesical (colelitiasis, colecistitis, colecistectomia)

Durante el seguimiento, 24.953 mujeres fueron con enfermedad de la vesicula,
87% a quienes se les realizo colecistectomia. Después del ajuste de edad,
estatus socioecondmico, y otros factores, las mujeres con el IMC mas elevado en
el momento del reclutamiento, estuvieron mas propensas a ser admitidas y a
pasar mas dias in el hospital. Para un seguimiento de 1000 personas al afio,
mujeres con un IMC de 18.5-24.9, 25-29.9, 30-39.9, 40p kg/m2 gastaron
respectivamente 16.5[16.0-17.0], 28.6[28.3-28.8], 44.0[43.4-44.5 y 49.4[45.7—
53.0 dias en el hospital por enfermedad de la vesicula biliar.

Con base a los resultados, aproximadamente un 25% de los dias de estancia en el
hospital en estas mujeres, por este tipo de patologias, es atribuible a obesidad.

Estudio de cohorte, retrospectivo, de pacientes sometidos a colecistectomia entre
los afios 2001 y 2005, diagnosticados de cancer vesicular en anatomia patolégica.
Se revisaron los antecedentes anatomo-clinicos de los pacientes operados y se
establecié su sobrevida a 5 afios. Se efectué andlisis exploratorio de los datos
describiendo la supervivencia segun el método Kaplan Meier. Se  utilizd
supervivencia global y especifica segun sexo, componente T, N y grado de
diferenciaciéon. Se utiliz6 método log rank para determinar la comparacion de las
curvas de supervivencia. (24)
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Se realizaron 3069 colecistectomias. 95 pacientes presentaron cancer vesicular
(3,1%). El sexo femenino fue predominante.

Edad promedio 64 afios. 77 pacientes fueron sometidos a colecistectomia
exclusiva y 8 pacientes a cirugia oncoldgica extendida. Dentro del T, el T3 fue el
mas frecuente (39,4%). El 31,9% de ellos se catalogd como NO. Segun el grado de
diferenciacion el mas frecuente fue el moderadamente diferenciado con un 44,7%.

La sobrevida global a 5 afios fue de un 29,2%,se encontr6 que tanto el T, N, grado
de diferenciacion, y la localizacion del tumor son factores prondsticos en estos
pacientes en forma estadisticamente significativa.

La conclusion la sobrevida a 5 afios en el cancer vesicular depende de la
profundidad de invasién tumoral, compromiso linfonodal, grado de diferenciacion y
localizacién del tumor.(25)

18



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de vesicula biliar es la malignidad mas comun del tracto biliar y ha sido
considerada como una enfermedad de alta letalidad (1). Sin embargo, est4 es una
entidad rara comparada con otras neoplasias gastrointestinales como el cancer
gastrico y colorectal (2), con una incidencia de 0.8% a 1.2% (1).

El cancer de vesicula biliar es de muy pobre pronostico con una sobrevida
actuarial a 5 afio para los casos de cirugia laparoscoépica es de un 84%, y para los
casos de cirugia abierta de un 58% para los tumores en estadio uno, En los
estadios Il, la sobrevida a 30 meses es de un 30%, en el estadio Ill la sobrevida al
mismo periodo es de 10%, y en los estadios IV la sobrevida es de 20% a los 5
meses. (1)

La incidencia se incrementa con la edad, diagnosticandose mas frecuentemente
durante la sexta y séptima década de vida, aunque su presentacion varia en
diferente partes del mundo. Una alta tasa de incidencia se encontro en las mujeres
de Delhi, India (21.5 per 100,000), seguido por el Sur Karachi, Pakistan (13.8 per
100,000). En norteamerica, predomina una tasa baja, con la excepcion reportada
con alta tasa entre los indios de Nuevo México (11.3 per 100,000). En Europa se
encontré6 una incidencia alta en paises del este de europa, como Polonia,
Republica Checa y Eslovaquia. (3)

Existen muchos factores de riesgo que participan en el desarrollo del carcinoma
de vesicula biliar. Encontrandose que el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de cancer de vesicula biliar es la colelitiasis. Ademas, el 95% de los
carcinomas de la vesicular biliar estan asociadas con calculos biliares. En un
estudio tipo cohorte realizado en estados unidos, reporto que el riesgo relativo de
desarrollar cancer de vesicula biliar en pacientes con enfermedad de calculo biliar
fue de 8.3 comparada con la poblacion general. Otros estudios tipo casos y
controles confirmo esta asociacion entre la colelitiasis y el cancer de vesicular
biliar con un riesgo relativo con un rango de 2.3 a 34.4 entre diferentes estudios.

(2).

La vesicula de porcelana y los pélipos de la vesicula representan otros factores de
riesgo para cancer de vesicula biliar. Otros factores de riesgo involucrados en el
desarrollo de esta patologia es la anomalia de la unién pancreatico-biliar, que
resulta de la regurgitacion del jugo pancreatico dentro de la vesicula biliar. (3)
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La obesidad, los estrdgenos exdgenos y enddgenos, y el embarazo incrementa el
riesgo de colelitiasis. La enfermedad inflamatoria intestinal crdnica, poliposis y
sindrome de Mirizi pueden conducir al cancer de vesicula biliar y la infeccién
cronica, inflamacion e irritaciébn pueden jugar un posible papel en el cambio de
carcinomatosis.(3)

Un estudio realizado por estudiantes de pregrado del programa de medicina de la
Universidad Surcolombiana, reporto en el afio 2004 una relacion 2.7:1 mujer:
hombre que se correlaciona con lo reportado por la literatura mundial.

Debido a esto el enfoque preventivo es de primordial importancia tanto para la
deteccion de casos tempranos de Cancer de vesicula, como para la identificacién
de factores de riesgo. Debido a la falta de estudios en nuestro medio, que
muestren una asociacién de diversos eventos con esta patologia pediatrica, el
objetivo de nuestro estudio es identificar los principales factores de riesgo en
nuestros paisanos huilenses.
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3. JUSTIFICACION

Como es de conocimiento general el cancer es una patologia que en los ultimos
afios ha presentado un incremento notable en el mundo entero generando una
morbimortalidad muy alta a pesar de los avances tecnoldgicos y cientificos que en
el momento existe para detectarlo y tratarlo.

Las investigaciones muestran que el cancer de vesicula biliar es la neoplasia
maligna més frecuente del tracto biliar, la cual se detecta usualmente en estadios
avanzados debido a la falta de sintomas y signos especificos de presentacién., por
lo que se ha asociado clasicamente a un pésimo prondstico por tal motivo La
sobrevida a los 5 afios es escasa, inferior al 1%, con alta mortalidad en el primer
afo.

Es esencial para la evolucion del paciente comprender la historia natural de la
enfermedad, los factores de riesgo, la estadificacion y el tratamiento actual de
estos tumores, de forma que puedan tomarse las decisiones adecuadas en el
momento del diagndstico.

Es determinante para nosotros conocer los factores de riesgo asociados a cancer
de vesicula en los pacientes diagnosticados por el servicio de cirugia de el
hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva ya
que de este modo se puede caracterizar epidemiologicamente la regidon para
tomar medidas de prevencion y lograr disminuir la morbimortalidad que trae con si
esta patologia.

Estudios realizados en japon , china ,chile , mexico .han demostrado que existen
factores de riesgo que son determinantes para la aparicion de este cancer, los
cuales por su importancia deben ser caracterizados Yy analizados
epidemiologicamente.

Debido a lo anterior, es importante efectuar un estudio en el que se caractericen
los factores de riesgo de esta y se evalué el pronostico de sobrevida en nuestra
region.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar qué factores  sociodemograficos, ocupacionales y patolégicos
prevalecen en los pacientes con diagnostico de cancer de vesicula biliar en
pacientes del Hospital Universitario de Neiva.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar las variables sociodemograficas de los pacientes con cancer de
vesicula biliar

e Identificar qué factores de riesgo estan relacionados con las condiciones
epidemioldgicas de cada paciente con diagnostico de cancer de vesicula.

e Hallar que factores de riesgo del ambiente ocupacional, se encuentran
asociados en cada paciente diagnosticado con cancer de vesicula.

e Determinar las diferentes patologias asociadas en los pacientes con cancer de
vesicula.
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5. MARCO TEORICO

Los tumores malignos son relativamente infrecuentes en nuestro medio, aunque
se ha evidenciado que estd aumentando su incidencia, posiblemente porque se
estén aplicando métodos diagndsticos mas precisos gracias a las nuevas
tecnologias de imagen. El tipo histologico mas frecuente es el adenocarcinoma.

El cancer de vesicula biliar es el mas frecuente del tracto biliar, este se detecta
usualmente en estadios avanzados debido a la falta de sintomas y signos
especificos de presentacion, por lo que se ha asociado clasicamente a un pésimo
prondstico. La supervivencia global a 5 afios en las series mas numerosas esta
por debajo del 5%, y la mediana de supervivencia es de menos de 6 meses.

No obstante, el papel de la cirugia es determinante para la evolucion de estos
pacientes. Es esencial para el cirujano comprender la historia natural,biologia,
estadificacion y el tratamiento quirdrgico actual de estos tumores, de forma que
puedan tomarse las decisiones adecuadas en el momento del diagndéstico inicial,
en especial por la alta posibilidad que existe de que estas lesiones puedan
encontrarse de forma incidental en el momento de una colecistectomia o en el
analisis histologico posterior.(1)

5.1 EPIDEMIOLOGIA

Las neoplasias de la via biliar son infrecuentes y se asocian a una alta mortalidad
y mal pronéstico.

El cancer de vesicula representa el 3% de los tumores malignos, y ocupa el
quinto lugar en orden de frecuencia dentro de las neoplasias malignas del aparato
digestivo, después de estébmago, colon, recto y esofago (2)

Es el mas frecuente de todos los tumores biliares, variando la incidencia segun los
diversos autores desde un 51% a un 96% (3).

La incidencia de CVB es extremadamente variable segun las regiones
geograficas, con un margen de incidencia anual que oscila entre 2- 13/100.000
habitantes de media (4) Las tasas mas altas de incidencia se registran en Chile,
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habitantes del noreste de Europa, Israel, indios americanos y americanos de
origen mexicano; recientemente se ha comunicado que el CVB es la principal
causa de muerte por cancer entre las mujeres de Chile(5). Las tasas mas bajas se
han observado en habitantes de raza negra de Zimbabue y América y en paises
como Espafia e India.

La edad de presentacion mas comun se encuentra entre los 65-75 afios,
estimandose que aproximadamente el 90% de los pacientes tienen mas de 50
afos(6) Es méas frecuente en el sexo femenino, esta preponderancia se ha
justificado en la mayor incidencia de colelitiasis en la poblacion femenina, factor
gue se asocia con mucha frecuencia al CVB('7).

5.2 FACTORES DE RIESGO

Aproximadamente el 99% de los tumores malignos de la vesicula biliar se originan
en el epitelio, y de ellos el 95% son adenocarcinomas. Se han estudiado algunos
factores de riesgo estrechamente vinculados con el CVB que intervendrian de
forma variable en su patogenia, existen unos factores de riesgo determinan espara
la aparicion de este cancer:

5.2.1 Colelitiasis. Es el principal factor de riesgo vinculado con el CVB(8)., se ha
evidenciado una relacion mas estrecha con los calculos de colesterol y con el
tiempo de evolucion de la colelitiasis,como para considerar la litiasis como el tnico
factor carcinogenético directo(9).

Otros factores relacionados con la patogenia de los célculos van a ejercer
influencia indirecta sobre la patogenia del CVB, y son:

e El sexo femenino, el embarazo y la ingesta de estrégenos exégenos

e La obesidad, la historia familiar de colelitiasis y la ingesta de farmacos como el
clofibrato

e Las enfermedades digestivas (enteritis regional segmentaria o la fibrosis
quistica)

e Los procedimientos quirdrgicos como vagotomias tronculares o resecciones
gastricas,
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e Otras enfermedades, como sindromes hemoliticos o de inmunodeficiencia(10).

5.2.2. Vesicula en porcelana. La calcificacion de la vesicula biliar o vesicula en
porcelana se asocia con CVB en un porcentaje variable entre el 12 y el 61% segun
las distintas series. .

5.2.3 Infeccién de la vesicula biliar. La estasis biliar, asociada a inflamacién
cronica e infeccion, puede inducir transformacién carcinomatosa del epitelio
vesicular tanto en presencia como en ausencia de litiasis; dado que la infeccion
habitualmente se acompafa de colecistitis cronica, se ha propuesto que las
bacterias pueden ser importantes en la patogénesis del carcinoma. Los portadores
cronicos de Salmonella typhi y aratyphi tienen mayor riesgo de desarrollar
neoplasia(11).

5.2.4 Anomalias de la via biliar. Se ha encontrado que un 16% de anomalias
de la desembocadura del Wirsung en pacientes con CVB, en particular la
configuracion del tipo «conducto comuans..

La hipotesis patogénica supondria una inflamacién crénica de la vesicula biliar
debida al reflujo continuo y no controlado de jugo pancreatico.
Agentes carcindégenos

Son diversos los agentes carcinégenos que se han asociado al CVB: el acido
litocolico; el metilcolantreno; productos quimicos de la alimentacion, como el
aminoazatolueno y las nitrosaminas; el caucho, y algunos farmacos, como la
metildopa, los anticonceptivos orales y la isoniazida, aunque ninguna de estas
Ultimas asociaciones se ha probado de forma fehaciente.

5.2.5 Otras. De forma esporadica se ha comunicado asociacion del CVB con la
colitis ulcerosa, determinadas formas de parasitosis y el humo del tabaco.

5.3 PATOLOGIA

La gran mayoria de las neoplasias de la vesicula biliar son adenocarcinomas
(90%), siendo las formas bien o moderadamente diferenciadas el 75-80% de las
mismas.

25



El Unico tipo histologico con una significacion prondstica claramente favorable en
cuanto a supervivencia se refiere es el adenocarcinoma papilar, siendo los
carcinomas oat cell y los adenoescamosos las formas de peor prondstico.

Otros tipos histologicos, de presentacion casi excepcional, serian: carcinoma
escamoso puro; tumor de células granulosas; rabdomiosarcoma embrionario;
carcinoide; carcinosarcomas, y tumores de estirpe hematopoyética o linfatica(12).

El tiempo medio de progresion de las lesiones precursoras a cancer invasivo se ha
estimado en 15 afos (5 afos entre la displasia y el carcinoma in situ y 10 afios
mas entre el cancer in situ y el invasivo).

La mayor parte de los CVB se localizan en el fondo vesicular (60%), seguido por
orden de frecuencia del cuerpo (30%) y cuello (10%); en algunos casos se afecta
la vesicula biliar en su totalidad.

La vesicula biliar puede estar dilatada o retraida, en relacion con obstruccion del
conducto cistico o del cuello, volumen de la masa neoplésica en doluminal vy
presencia o no de reaccion desmoplasica parietal.

5.3.1 Clasificacion. Recientemente se han dividido los CVB en metaplasicos y no
metaplasicos, basandose en la presencia o0 no de cambios histolégicos de la
secuencia metaplasia-displasia- carcinoma in situ en la mucosa vesicular
neoplasica.

Los tumores de la vesicula biliar pueden clasificarse, segiun su aspecto
macroscopico, en in filtrantes (mas frecuentes), papilares o nodulares, en funcién
de la forma de crecimiento en el interior de la vesicula biliar(13).

La diseminacion tumoral del CVB va a ser temprana tanto por extension directa al
higado como a otros 6rganos adyacentes. Las vias de diseminacion del CVB
fueron ya descritas por Fahim en 1962, y son esencialmente seis: linfatica,
vascular, intraperitoneal, por istema nerrvioso, intraductal y directa(14).,

El higado es el érgano mas frecuentemente afectado (entre el 40 y el 60% de los
casos, tanto en invasion por contigiidad como metastasica). La via mas
importante por la que el CVB produce metastasis hepaticas es la expansion
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angiolinfatica a través de los pediculos portales glissonianos desde las propias
areas de infiltracion hepatica directa.

En la tabla 1 vemos la incidencia de invasion locorregional y metastasis en un
amplio grupo de pacientes diagnosticados y tratados por CVB (Boerma, 1994);
mientras que solo el 10% estaban limitados a la pared vesicular, hasta un 45%
tenian afeccion ganglionar locorregional y un 40% invasion de d&rganos
vecinos(15).

Las rutas de propagacion linfatica del CVB fueron perfectamente estudiadas y
definidas en los estudios de realizados con colorantes vitales por Shirai y Tsukada
en 1992, ajustandose las tres estaciones con los niveles n1, n2 y n3 (esta Ultima
estacion formada por los ganglios paraadrticos e interaortocava) que se definen
seguidamente en el N de la clasificacion TNM de la AJCC

5.4 ESTADIFICACION
Sistema de estadificacion de Nevin (modificado por Donohue, 1990)

Fue publicada por primera vez por Nevin en 1976 , siendo modificada en 1990 por
Donohue, y clasifica a los pacientes en 5 estadios basados en el grosor y la
profundidad de la invasion parietal. El problema de la revision ya modificada es
que ubica en el mismo estadio (Nevin 3) a aquellos tumores con infiltracion
hepatica por contigtidad menor (< 2 cm) y mayor (> 2 cm), variable que se ha
demostrado de importancia prondéstica(16).

Sistema de estadificacion TNM (revisién del AJCC, 1997)
Esta universalmente aceptada y es de gran utilidad para el estudio comparativo

entre las series de distintos grupos, siendo hoy dia la clasificacion estandar de
estadificacion para el CVB.

55. DIAGNOSTICO

5.5.1 Clinica. Los sintomas de presentaciéon del CVB son poco especificos y
dificiles de diferenciar desde el punto de vista clinico de otras patologias mas
prevalentes, como el colico biliar o la colecistitis cronica, motivo por el que es dificil
de sospechar de forma preoperatoria.
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El curso de la enfermedad es generalmente muy rapido, y salvo casos aislados, la
mayoria tienen una evolucioén inferior a un afio. El sintoma que se presenta con
mas frecuencia es el dolor (55-95% segun las series), que va a ser visceral, sordo,
profundo, persistente, sin exacerbaciones y adscrito al hipocondrio derecho; estas
caracteristicas permiten diferenciarlo del dolor agudo, espasmddico y remitente del
célico biliar.

Otros sintomas que suelen presentar los enfermos con CVB son ictericia (13-50%)
y un sindrome téxico paraneoplasico bastante acusado (7-77%), ambos indicativos
de enfermedad tumoral avanzada. la presencia de una masa palpable en
hipocondrio derecho relacionada con CVB va a reflejar irresecabilidad tumoral en
un alto porcentaje de los casos17

La ictericia se considera indicador de extension de vecindad y casi siempre de
infiltracion de la via biliar, circunstancia que implica ya un pésimo pronéstico. Ya
Gradisor, en 1970, reflej6 en su serie que el 85% de los pacientes con CVB e
ictericia resultaron tener tumores no resecables En un estudio reciente de
Miyazaki, la reseccién curativa fue posible s6lo en 7/26 pacientes con infiltracion
de la via biliar, y ninguno de ellos sobrevivio mas de 3 afios. En consonancia se
expresa Barlett, quien publica un 100% de irresecabilidad tumoral para los casos
de CVB con ictericia de inicio(18).

5.5.2 Laboratorio. Los examenes analiticos no van a presentar alteraciones
especificas que puedan orientar el diagnéstico en los casos de cancer de vesicula
biliar. La presencia de perfil hepatico de colestasis sélo acompafia a los pacientes
con tumores avanzados localmente que presentan ictericia secundaria a
infiltracion de la via biliar principal. Una discreta tendencia a presentar anemia y
leucocitosis también se ha identificado como indicador de enfermedad neoplasica
avanzada.

Los niveles séricos de antigeno carcinoembrionario (CEA) y CA19-9 han sido
estudiados como marcadores de cribado potenciales en el CVB, aunque no son
especificos.

La medicién de valores de CEA mayor de 4 ng/ml tiene un 93% de especificidad
para el diagnéstico CVB si se comparan con valores de casos controles en
pacientes sometidos a colecistectomia por patologia benigna de la via biliar; no
obstante, la sensibilidad es so6lo del 50%46. El antigeno sérico mas utilizado en la
practica clinica y de mas valor para el CVB es el CA19-9, sintetizado por las
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células del epitelio ductal biliar y pancreatico en condiciones normales, alcanzando
los valores mas altos en neoplasias pancreéticas.

5.5.2.1 Diagnostico por imagen. La ecografia abdominal es el método de
imagen diagndstica inicial. En general, el CVB se descubre ya cuando es una
masa voluminosa que ocupa el lecho vesicular (hasta el 50% de los casos) o bien
una masa polipoidea (27% del global); las lesiones de pequefias dimensiones y
estadios iniciales suelen ser hallazgos casuales durante un examen ecografico
orientado por sospecha de colelitiasis.

Otros hallazgos ecograficos asociados al CVB son: engrosamiento local o
generalizado de la pared vesicular; discontinuidades o irregularidades parietales
con presencia de submucosa hipoecoica, y presencia de hidrops vesicular en
relacién con masa que bloguea el infundibulo vesicular(19). Asimismo, la ecografia
es muy sensible para detectar dilatacidon de la via biliar intra y/o extrahepatica y la
presencia de lesiones metastasicas hepéticas o infiltracion directa del parénquima
de los segmentos IVb y V.

La tomografia axial computarizada (TAC) es el método mas sensible y rentable
para estudiar los casos en los que se sospecha CVB. Permite, ademas, valorar la
profundidad de la infiltracion del parénquima hepético en los canceres avanzados
de localizaciéon fandica, asi como la presencia de lesiones metastasicas
intrahepéticas y su localizacién; en caso de CVB infundibular que infiltra la via
biliar principal, detecta con muy alta sensibilidad la dilatacién del sistema biliar
intrahepatico y el nivel topografico de bloqueo del mismo.

La TAC también es de gran utilidad en el diagndstico preoperatorio de las
metastasis ganglionares de CVB, circunstancia que puede contraindicar la cirugia
o alterar la tactica quirdrgica; un ganglio invadido se define en la TAC como una
masa de partes blandas con diametro anteroposterior de al menos 1 cm que
muestra anillo de captaciéon o bien realce heterogéneo. De forma global, sélo un
38-40% de los ganglios histol6gicamente

La ultrasonografia endoscopica (USE) es una técnica diagnodstica de uso muy
reciente en la patologia biliopancreéatica, contribuyendo especialmente al
diagndstico de extension y estadificacion de las neoplasias biliares.

La puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF) soélo estard indicada para la
confirmacion del diagnéstico histolégico de masas vesiculares que no se
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consideran para reseccion, con el fin de evitar la posible diseminacién de un
cancer operable por el trayecto de puncion(20)

5.6 TRATAMIENTO

5.6.1 Reseccion quirdrgica. En la actualidad la reseccion quirargica radical con
intencion curativa supone el Unico medio de obtener tasas de supervivencia en los
pacientes con CVB. La reseccion radical persigue la ausencia de tumor residual
tras la reseccion quirdrgica; se han establecido tres categorias en funcién del
resultado:

RO (ausencia de tumor residual micro y macroscoépico);
R1 (presencia de tumor residual microscoépico), y
R2 (presencia de tumor residual macroscopico).

La reseccion radical RO serd posible realizarla en un porcentaje variable de
pacientes que oscila entre el 20 y el 50%; esta variabilidad depende de la
seleccién preoperatoria de los enfermos que van a ser sometidos a laparotomia y
de la propia experiencia del cirujano.

Los criterios de irresecabilidad del CVB son los siguientes: mala condicién
general ,metastasis hepaticas, peritoneales afeccion de la vena porta o de la
arteria hepatica, y afeccion bilateral

La colecistectomia simple no tiene sitio hoy dia en lacirugia electiva del CVB, y
s6lo puede considerarse como tratamiento curativo para los pacientes con cancer
incidental descubierto en el examen histoldgico postoperatorio.

El punto mas controvertido se centra en el tratamiento quirdrgico del CVB
localmente avanzado (tumores T3 y T4). Pese a que algunos autores orientales
han publicado de forma repetida sus resultados con nula supervivencia para estos
estadios,

5.7 MORBIMORTALIDAD
Debido a la complejidad técnica, al tiempo quirargico empleado y a la eventual

necesidad de derivados sanguineos, la cirugia con intencién curativa del CVB se
acompafia de una morbilidad postoperatoria no despreciable, con tasas que
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oscilan entre el 5-54%. Las complicaciones mas frecuentes seran fistulas biliares,
insuficiencia hepatica leve-moderada, absceso intraabdominal e insuficiencia
respiratoria.

La mortalidad postoperatoria de los casos operados y resecados oscila, en funcién
de las series, entre el 0 y el21%, siendo mayor cuando se realizan resecciones
hepaticas mayores y resecciones de la via biliar.

5.7.1 Supervivencia La supervivencia a 5 afios de los pacientes con CVB a los
que se les realiza cirugia radical curativa adecuada en funcion de su estadio
tumoral se sitla entre el 14 y el 20% en las series mas recientes publicadas.

Asimismo, el factor prondstico mas importante para conseguir una supervivencia
prolongada es la radicalidad de la reseccion quirlrgica; otros factores que se han
identificado son: ausencia de afeccion ganglionar; grado de infiltracion parietal;
estadio TNM y Nevin; grado histolégico de diferenciacién tumoral, y diagnéstico
postoperatorio

5.8 TECNICAS PALIATIVAS

Los pacientes con CVB no resecable o no operable deben ser tratados mediante
técnicas paliativas que buscan mejorar la calidad de vida y proporcionaran alivio
sintomatico de los tres problemas principales que estos enfermos pueden
presentar: la ictericia, el dolor y con menos frecuencia la obstruccion duodenal o
digestiva alta. Su esperanza de vida media esta en torno a 2-4 meses, y s6lo un
5% de los pacientes va a sobrevivir 12 meses(21).
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6. HIPOTESIS

La presencia del cancer de vesicula, es debido a la asociacion o exposicion de
los diferentes factores de riesgo descritos por la literatura internacional en el
Hospital Universitario HERNANDO MONCALEANO PERDOMO. de Neiva
Huila.
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7. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

7.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLE | DEFICION CATEGORIA NIVEL DE INDICADOR
MEDICION
Edad Numero de afios | NUumero de afios Razo6n Porcentaje
cumplidos
Genero cuya Masculino Nominal Porcentaje
caracteristicas Femenino
biologicas y
socio-culturales
son diferentes
Ocupacion Ama de casa,
constructor,
Empleo u oficio | medico, mecénico, Nominal Porcentaje
estilista, vendedor
ambulante, etc.
Procedencia Lugar
geograflco_ de Lugar de_ Nominal Porcentaje
donde proviene procedencia
la persona.
7.2 CARACTERISTICAS CLINICAS
Peso eso en kg de .
I?os pacier?tes Peso en kg Razon Porcentaje
Talla Altura en cm de .
los pacientes Altura en cm Razon Porcentaje
IMC Ralacion entre el peso
Relacion en kg ylatallaencm Razén Porcentaje
peso/talla dada por la formula
peso/talla’
Patologia Tipo de Colelitiasis, Nominal Porcentaje
patologia colecistitis, pélipos en
presentada en | vesicula, vesicula en
cuadro clinico porcelana, tumores
benignos de vesicula,
anomalia unién
pancreatica biliar,
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colitis ulcerativa,
poliposis
adenomatosa familiar,
enfermedad inflamaria
cronica, infeccion

Método
diagnostico

Método
diagnostico
utilizado en

patologia biliar

CEPRE,
ECOGRAFIA,
laparotomia,
laparoscopia, TAC,
biopsia

Nominal

Porcentaje
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8. DISENO METODOLOGICO

8.1 DEFINICION DEL TIPO DE ESTUDIO A REALIZAR

El siguiente estudio es de tipo observacional descriptivo, transversal, de serie de
caso, en donde revisaremos historias clinicas, 1o que hacen que el estudio sea
retrospectivo; descriptivo porque, busca determinar las asociaciones prevalentes
en pacientes con diagnostico de cancer de vesicula entre el 1 de enero de 2008 al
31 de diciembre del 2008 y transversal porque las historias analizadas se revisan
en un solo momento (Gnica hospitalizacion durante el periodo).

8.2 LUGAR DE ESTUDIO

Este trabajo fue realizado en el hospital universitario, Hernando Moncaleano
Perdomo, en el servicio de cirugia general el que cuenta con siete (7) unidades
quirargicas, se ofrece consulta externa, educacion médica continua, junta de
decisiones quirargicas y oncoldgicas, revision de casos de morbi-mortalidad,
interconsulta y Comité Docente,(6) elementos que son indispensables para la
obtencion de los datos e informacion sobre los pacientes que utilizaremos como
parte de la muestra que usamos en nuestro estudio, asi como para la asesoria de
cirujanos especialistas capacitados en el tema de cancer de vesicula biliar.

8.3 TECNICA

La técnica que utilizamos para nuestro estudio, fue la revisiéon documental, ya que
observamos las historias clinicas de cada uno de los pacientes diagnosticados con
cancer de vesicula biliar entre el periodo 2005 a 2008. Segun los medios
utilizados, fue una observacion estructurada mediante la utilizacion de un
formulario (anexol) con todas las variables que necesitdbamos buscar. Los
pacientes fueron buscados en el sistema, por el cédigo CIE 10 para cancer de
vesicula, y en total fueron 29 historias clinicas que se revisaron integralmente.

El proceso se hizo de forma grupal con la participacion de 2 personas en la
recoleccion de datos.
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8.4 POBLACION Y MUESTRA

La muestra a estudio son en total 29 pacientes mayores de 18 afos, con
diagnostico de Cancer de vesicula biliar ingresados al Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva durante el periodo de 1 de enero de 2008 a 31 de
diciembre de 2008

8.5 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

El procedimiento para la recoleccién comprende inicialmente, la elaboracion del
instrumento con las variables seleccionadas para la recoleccién de los datos que
se obtendran directamente de la historia clinica de cada paciente. El instrumento,
fue diligenciado por uno de los tres investigadores, y contiene categorias o
alternativas de respuestas que han sido delimitadas.

Inicialmente se realizd una prueba piloto para dicho instrumento, posteriormente
se procedié a revisar cada una de las historias clinicas correspondientes al
periodo que tomamos para el estudio, para extraer luego la informacidén necesaria
en un formulario individual para cada paciente. Finalmente esta informacion fue
ingresada a nuestra base de datos en el programa Excel donde se agrupd, tabuld
y grafico.

8.6 INSTRUMENTO

El instrumento de recoleccién de datos valido para la investigacion fue elaborado
con base al planteamiento del problema, los objetivos planteados y los
indicadores. Las variables evaluadas se seleccionaron de acuerdo a las
referencias bibliograficas, estas son nominales y de razén, divididas en dos
grandes grupos de acuerdo a caracteristicas sociodemogréficas (edad, genero,
ocupacion y procedencia) y clinicas (peso, talla, IMC, patologia biliar, método Dx).
Dicho instrumento fue evaluado y aprobados por expertos en: contenido,
metodologia y disefio de instrumentos, antes de aplicarlos, para de esta manera
tener la confiabilidad de la informacién recolectada.(Ver anexo A)

8.7 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Posterior a la recoleccion de datos, mediante el instrumento de trabajo, se
procedera a ingresar cada una de las variables en un formato con las mismas
caracteristicas, disefiado en el programa Excel, con el objetivo de transferir los
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datos obtenidos a estadisticas epidemioldgicas, gréaficos y tablas, que permitiran
su obtencion en forma sistemética para su posterior analisis

8.8 CONSIDERACIONES ETICAS

La historia clinica serd manejada con todo el respeto y privacidad del caso, asi
como toda la informacién que se encuentra en ella, segin lo disponen los
diferentes manuales de ética médica, asi como la ley 1995 del 1999.

En la busqueda de esta investigacion se espera cumplir con los principios de
beneficencia, justicia, autonomia y no maleficencia, actuando con respeto y
responsabilidad, frente a la historia clinica de cada paciente.

Se respetara la privacidad de toda la informacién; ademas de que esta se utilizara
solo con fines investigativos.

Se garantiza la buena fe de los investigadores.
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9. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En total se revisaron 29 historias clinicas se les aplico el instrumento y esta
informacion se proces6 mediante el programa Microsoft Excel. Se realizo el
analisis univariado y bivariado para algunas variables.

9.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Grafica 1. Grupo de edad en pacientes con cvb en hun 2005 a 2008

® MAYOR DE 50 ANOS
B MENORDE 50

El cancer de vesicula biliar aumenta su presentacion con la edad, donde diversos
estudios han tomado como factor de riesgo tener mas de 50 afios (1, 8, 10, 26). El
79% de nuestros pacientes presentan este factor de riesgo (Ver Grafica 1), y se
evidencia que en los grupos de mayor edad (grafica 2) es mas prevalente.

En la siguiente grafica, se ordenan los pacientes por rangos de edad entre 30 a
49,50 a 69 y 70 a 89 afos, que nos permite especificar un poco mas los analisis.

38



Grafico 2. Edad encontrada en pacientes con cvb del hun 2005 a 2008
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Grafica 3. Distribucion por género de pacientes con cvb
® MASCULINO
B FEMENINO

El 72% de las historias clinicas de los pacientes son de mujeres, confirmando el
predominio de esta patologia sobre el sexo femenino, comprobandolo como factor
de riesgo para el cancer de vesicula biliar. (Ver Grafica 3)

Otro de los factores de riesgo encontrados en la bibliografia son las asociaciones
ocupacionales (1, 8, 10, 26) entre las que estan principalmente trabajos
relacionados con extraccion de petrdleo, manejo de productos quimicos,
papeleria, textiles y manejo de productos para la elaboracion de calzado de las
cuales no se encontrd6 ninguna informacion en las historias clinicas. Esta
informacion seria mucho mas facil y productiva si se realizara un estudio

39



prospectivo en donde podamos abordar globalmente a las personas con
diagnostico de CVB.

Tabla 1. Procedencia de pacientes con cvb en el hun 2005 a 2008

PROCEDENCIA NUMERO (No PORCENTAJE (%)

NEIVA 4 13.7%

NORTE 4 13,7%

CENTRO 6 20,6%

SUR 6 20,6%

OCCIDENTE 5 17,2%

NO REGISTRO 4 13,7%
TOTAL 29 100%

En cuanto a la procedencia de los pacientes, se dividié el departamento del Huila
en regiones para ordenar y correlacionar el origen de los datos. De las diferentes
regiones (tablal) el centro y el sur, reporto el mayor nimero de casos con un
20,6% cada uno.

De los 29 pacientes, solamente 12 tenian datos completos de talla y peso, que
permitiera hallar el IMC (PESO/TALLA x TALLA) como se mestra en la siguiente
grafica.

9.2 CARACTERISTICAS CLINICAS
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Grafica 4. indice de masa corporal en pacientes con cvb
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Respecto al IMC encontrado en los 12 pacientes con datos completos, el 17%
tienen sobrepeso. El 59 % de las historias clinicas no tenian datos de peso o talla.

Grafica5. Enfermedades asociadas a CVB en el HUN 2005 a 2008

ENFERMEDADES ASOCIADASA CVBEN EL

HUN 2005 A 2008
14%

m 5l
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Entre los pacientes se encontraron las siguientes patologias asociadas a CVB,
como la enfermedad diverticular del colon, cancer de mama, cancer de estomago
con un caso cada una, que corresponde 14%. En las fuentes bibliograficas no se
encontro ninguna relacion entre el CVB con estas patologias.
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Tabla 2. Resultados de ecografia hepatobiliar asociado a cvb en el hun 2005 a
2008

RESULTADOS
ECOGRAFICOS EN NUMERO (No) PORCENTAJE (%)
PACIENTES CON CVB
COLELITIASIS 24 89.6%
COLECISTITIS 15 51.7%
POLIPOS DE VESICULA 0 0

Se encontro que el cancer de vesicula biliar en resultados ecograficos con mas
frecuencia se asocia a colelitiasis (26/29), seguido por colecistitis (15/21). Aunque
se presentaron 3 casos de polipos, ninguno de ellos fue dx por ecografia.

Tabla 3. Factores de riesgos encontrados en pacientes con cvb en el hun 2005 a
2008

PATOLOGIA NUMERO (No) PORCENTAJE (%)
COLELITIASIS 25 89.6%
COLECISTITIS 15 51,7%
POLIPOS DE VESICULA 3 10.3%
ANOMALIA DE LA
UNION PANCREATICO- 1 3,4%
BILIAR
VESICULA EN
PORCELANA 0 0%

Existen diversas patologias consideradas como factor de riesgo para el cancer de
vesicula biliar, donde la colelitiasis es considerada como el factor de riesgo mas
importante de esta cancer. La grafica evidencia que la patologia mas frecuente en
nuestro pacientes es la colelitiasis, con un 89.6%; seguida por la colecistitis con un
51,7%.No se encontraron ninguna otra patologia como vesicula de porcelana,
tumores benignos de vesicula, colitis ulcerativa, poliposis adenomatosa familiar o

42




enfermedad inflamatoria cronica. Ademas algunos pacientes tenian presente mas
de una de estas patologias.

Tabla 4. Presencia de infeccion en vesicula en pacientes con cvb en el hun 2005
a 2008

MICROORGANISMO NUMERO (No) PORCENTAJE (%)
Sl 5 14.3%
NO 24 85.7%

Solo se encontraron 3 casos asociados a infeccion, con aislamiento por cultivo, en
E.Coli 3 casos, Clonorchis Sinensis y en un caso bacilos gran negativo sin
especificar.

Grafica 6. Metodo diagnostico para colelitiasis

mECO

mTAC

= NOIMAGENOLOGICA
B CPRE

El método diagnostico imagenoldgico para el diagnostico de CVB preoperatoria
fue la ecografia hepatobiliar en un 89,6%. Ademas de este, también se reportaron
calculos vesiculares en otros estudios como Tac (3,4%), CPRE (3,4%) y por
estudio patoldgico post colecistectomia (6,8).

Se asociaron las variables edad vs. Género y factores de riesgo vs. Genero.
Encontramos que como se vio en la grafica 3, en todos los grupos de edad hay
muchas mas mujeres en relacion 3:1.
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Grafica 7. Edad Vs. Genero
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La incidencia de las patologias mas frecuentemente asociadas a CVB como
colelitiasis y colecistitis, es mucho mayor en el sexo femenino.

Grafica 8. Factor de riesgo vs. Género
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10.DISCUSION

Lo establecido en la literatura, sobre el estudio de los factores de riesgo para
cancer de vesicula biliar, tanto mundial como local exige un rigurosa evaluacion de
estos pacientes, para llevar a cabo una adecuada correlacion y caracterizacion
clinica de esta patologia. Al correlacionar nuestra informacion con otros estudios
podemos evidenciar el incorrecto diligenciamiento de las historia clinicas pues se
encuentra en la mayoria de estas, la falta de muchos datos, ademéas diligenciadas
con letra poco legible que se presta para confusiones y dificultad para recolectar la
informacion, generando dificultades en los procesos de la investigacion.

El cancer de vesicula biliar es la malignidad mas comun del tracto biliar y ha sido
considerada como una enfermedad de alta letalidad, est4d es una entidad rara
comparada con otras neoplasias gastrointestinales como el cancer gastrico y
colorectal (2), con una incidencia de 0.8% a 1.2% (1).

El Departamento del Huila no se encuentra exento de esta patologia la cual
aparece distribuida en las diferentes s regiones del departamento ubicandose en
su mayoria en el centro y el sur, con 6 casos cada uno aportando el mayor
namero pacientes con 20,6% respectivamente.

La incidencia se incrementa con la edad, diagnosticandose mas frecuentemente
durante la sexta y séptima década de vida, aunque su presentacion varia en
diferente partes del mundo, lo cual coincide con nuestros resultados en donde se
encontré la gran mayoria por encima de los 50 afos; (23/29) casos fueron
mayores de 50 afios con el 79.31% de la poblacién estudiada en nuestro estudio
es por eso que es considerada como un importante factor de riesgo se ha
encontrado diferentes tasas de incidencias con respecto al género en el mundo
entero observandose que las mas altas tasas de incidencia se encuentra en el
género femenino como por ejemplo en las mujeres de Delhi, India (21.5 per
100,000), seguido por el Sur Karachi, Pakistan (13.8 per 100,000). En Europa se
encontré una incidencia alta en paises del este de Europa, como Polonia,
Republica Checa y Eslovaquia. (3)

En nuestro estudio El 72% de las historias clinicas de los pacientes son de
mujeres, y el 28% de hombres, confirmando el predominio de esta patologia
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sobre el sexo femenino, comprobando que el sexo femenino es un factor de riesgo
para el cancer de vesicula biliar.

Existen muchos factores de riesgo que participan en el desarrollo del carcinoma
de vesicula biliar. En los estudios realizados se ha encontrado que el factor de
riesgo mas importante para el desarrollo de céancer de vesicula biliar es la
colelitiasis, existiendo una asociacion del 95% de los carcinomas de la vesicular
biiar con la presencia de célculos biliares. Lo cual coincide con nuestros resultados
en donde la patologia mas frecuente en nuestro pacientes es la colelitiasis, con
un 89.6% del total de la poblacién estudiada; Un estudio realizado en estados
unidos, tipo cohorte, reporto que el riesgo relativo de desarrollar cancer de
vesicula biliar en pacientes con colelitiasis fue de 8.3 comparada con la poblacion
general.

Existen otros factores que también estan asociados a cancer de vesicula biliar los
cuales han sido reportados en la literatura mundial, La vesicula de porcelana , los
polipos de la vesicula y la anomalia de la unién pancreatico-biliar, que resulta de la
regurgitacion del jugo pancreatico dentro de la vesicula biliar. (3)

En nuestro estudio se encontr6 la colecistitis con un 51,7% en la totalidad de la
poblacion estudiada, en lo cual no encontramos ninguna coincidencia con los
estudios a nivel mundial.

No se encontraron ninguna otra patologia como vesicula de porcelana, tumores
benignos de vesicula, colitis ulcerativa, poliposis adenomatosa familiar o
enfermedad inflamatoria crénica, sindrome de Mirizi, inflamacion e irritacién
pueden jugar un posible papel en el cambio de carcinomatosis, pero en la
informacion estudiada en nuestro estudio no se encontraron ninguno de estos
factores.

La obesidad, los estrégenos y el embarazo incrementan el riesgo de colelitiasis
pero no se tenia una adecuada informacion en las historias sobre estos factores
lo cual no permite hacer una adecuada correlacion de estos con la enfermedad.
La enfermedad inflamatoria intestinal cronica, poliposis y sindrome de Mirizi
pueden conducir al cancer de vesicula biliar y la infeccion crénica, inflamacion e
irritacion pueden jugar un posible papel en el cambio de carcinomatosis, pero en la

46



informacion estudiada en nuestro estudio no se encontraron ninguno de estos
factores
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11. CRONOGRAMA

TIEMPO | 3er trimestre | ler 2do trimestre | 3er trimestre | ler trimestre 2do
2008 trimestre 2009 (mayo a | 2009 2010 (enero a | trimestre
(septiembre | 2009(enero a | agosto) (septiembre | abril) 2009 (mayo
ACTIVIDAD adiciembre) | abril) a diciembre) a agosto)
Revisiéon
bibliografica
Antecedentes

Planteamiento
del problema

Introduccién,
justificacion,
objetivos.

Operacionalizaci
on de variables

Disefio
metodolégico

Revision
historias clinicas

Tabulacién y
analisis de datos

Conclusiones

Presentacion de
trabajo final.
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12. PRESUPUESTO

FUENTE DE FINANCIACION

RECURSOS RECURSOS RECURSOS TOTAL
PROPIOS PATROCINADOS
HUMANOS
SECRETARIA 100.000 150.000 250.000
AUXILIAR 100.000 150.000 250.000
ESTUDIANTES 100.000 150.000 250.000
PROFESOR 150.000 150.000 300.000
ASESOR 150.000 150.000 300.000
MATERIALES

PAPELERIA 50.000 50.000 100.000
LAPICEROS 10.000 10.000 20.000
TABLAS DE 10.000 10.000 20.000
APUNTES

RESMAS 50.000 50.000 100.000
TRANSPORTES 50.000 100.000 150.000
TOTAL - - 1.740.000 $




13.CONCLUSIONES

En cuanto al género, la presentaciéon predomino en las mujeres a razon de 3:1 por
cada hombre.

En cuanto a edad, mayores de 50 afios, fue el 79%, cifra que concuerda con lo
mencionado en la literatura.

La colelitiasis, es el factor de riesgo mas predominante del estudio, presentandose
en 25 de los 29 pacientes (89,6%).

Las 4 patologias encontradas en estos pacientes con cancer de vesicula biliar
fueron en primer lugar la colelitiasis, seguida por la colecistitis, la anomalia en
unién pancreato biliar y finalmente por los pdlipos de vesicula.

El método diagnosticado mas usado en estos pacientes fue la ecografia.

Con los resultados, identificamos que si existe relacion con los factores de riesgo
como se observa en la literatura, principalmente con la colelitiasis.

Existio dificultad en la recoleccion de datos, para el estudio, por falta de
informacion en las historias clinicas de cada uno de los pacientes.

Dada la dificultad en el desarrollo del trabajo, se propone la realizacién de un
estudio prospectivo, con captaciéon oportuna de pacientes para la busqueda de
todas las variables que puedan estar presentes

Como recomendacién mas importante, proponemos realizar un programa
preventivo donde se busquen y manejen de forma intensiva e integral los
pacientes con los factores asociados encontrados en nuestro trabajo, para mejorar
la sobrevida de estos.
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ANEXOS



Anexo A. Factores de riesgo para cancer de vesicula biliar

HC: EDAD 18- 30 afos 31 40 afnos 40 - 49 anos +
50 afios SEXO: M F PROCEDENCIA:
OCUPACION:
EDAD >50 ANOS SI NO CUANTOS: ANOS
ACTUALMENTE SI

NUMER -

EMBARAZO o NO
SEMANAS

ANTICONCEPTIVOS DURACION

SI NO CUAL:
(ESTROGENOS)
ANTROPOMETRICOS
PESO (Kg) KG NO REGISTRA
TALLA (M) M NO REGISTRA

(<20):__ [(20- (25-
IMC (Kg/M2) (>30):

o 24.9):  [29.9): —
LABORAL SI ‘ NO ‘ DURACION ‘ OTROS
PETROLEO
QUIMICO
PAPELERIA
TEXTILES
ZAPATERIA

METODO |OBSERVACION

PATOLOGIA

SI NO DX ES
COLELITIASIS

POLIPOS VESICULA

VESICULA PORCELANA
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TUMORES BENIGNOS
DE VESICULA

ANOMALIA UNION
PANCREATICO-BILIAR

COLITIS ULCERATIVA

POLIPOSIS
ADENOMATOSA
FAMILIAR

ENFERMEDAD
INFLAMATORIA
CRONICA

INFECCION

GERMEN
AISLADO:
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