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RESUMEN

El adenocarcinoma es una neoplasia que se origina en las células del epitelio que recubre las
glandulas exdcrinas. El adenocarcinoma de vesicula biliar tiene una incidencia del 3% de los
tumores malignos y ocupa el quinto lugar de las neoplasias del tracto digestivo. La edad de
presentacion oscila entre los 65-75 afios y se estima que el 90% de los pacientes son mayores a
50 afios. Es més frecuente en el sexo femenino con una relacion de 1,5 - 11:1, esto se justifica con
la mayor incidencia de colelitiasis en las mujeres. Sin embargo, su baja incidencia y
comportamiento silencioso impiden un diagndstico y tratamiento oportuno. El objetivo de este
caso clinico es recalcar la importancia de una derivacion oportuna para un adecuado tratamiento
especializado en pacientes con adenocarcinoma de vesicula. Se trata de una paciente femenina
de 59 afios de edad, mestiza, hipertensa y con antecedentes familiares de cancer gastrico y cirrosis,
acudio al servicio de emergencia del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de
Riobamba por dolor abdominal en hipocondrio derecho de gran intensidad que se irradia a regién
escapular de un mes de evolucion que se acompafia de nausea que no llega al vomito. La ecografia
abdominal reportd presencia de litos en vesicula con engrosamiento de paredes, compatible con
colecistitis aguda litidsica, por lo que se decidié realizar a la paciente una colecistectomia
laparoscépica con buena evolucidn postquirdrgica. Un mes después, acude nuevamente a
emergencia por dolor intenso en hipocondrio derecho que no cede analgésicos mas ictericia y
picos febriles Se realizd una tomografia axial computarizada de abdomen que reporté coleccién
subhepatica. El reporte histolégico de vesicula biliar determiné un adenocarcinoma, concordante
con la presencia de marcadores tumorales elevados méas factores de riesgo. La paciente fue

derivada para el manejo por oncologia pero fallece poco tiempo después del alta.

Palabras clave: <ADENOCARCIONOMA DE VESICULA>,  <NEOPLASIA>,
<COLELITIASIS>, <COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA>, <MARCADORES
TUMORALES>, <FACTORES DE RIESGO>.



I. INTRODUCCION

La vesicula biliar es un 6rgano piriforme el cual esta localizado en la cara inferior del higado,
entre los Iébulos derechos y cuadrado; generalmente es extrahepatica, pero algunas estan
empotradas o son intraparenquimatosas. Mide de 7 a 10 cm de largo por 3 cm de diametro (1).
Presenta una pared fina (<3mm) histoldgicamente estd compuesta por cuatro capas: mucosa,
lamina propia, capa muscular, tejido conectivo perimuscular y serosa. La capa perimuscular
propia es fina y discontinua y sin distincion con las distintas capas como la muscular de la mucosa
0 la subserosa y la serosa esta ausente en el rea donde la vesicula est en contacto directo con el
higado. Por lo tanto, la invasion del cancer de vesicula a través de la primera capa muscular ubica

al tumor fuera del 6rgano, provocando metastasis al higado. (2,5)

El cancer de vesicula es un tumor maligno, poco frecuente y de mal prondstico. Entre los tipos de
cancer, la mayor parte corresponde a adenocarcinomas con el 90% y el 10% restante son
epidermoides. (2,5) Ocupa el quinto lugar del cancer mas comun del aparato digestivo y se

considera el mas frecuente del arbol biliar. (6)

Su diagnostico es tardio comprobado debido a su comportamiento clinico silencioso o
inespecifico y su extensa invasion a zonas locales de dificil acceso quirtrgico como el hilio
hepatico y la zona pancreéatico-duodenal, por lo que, generalmente se encuentra como un hallazgo

fortuito durante la cirugia para extraccion de calculos biliares. (7,9, 12)

El 80% de los pacientes con cancer de vesicula tienen Colelitiasis, lo cual sugiere una relacién
etioldgica estrecha entre la presencia de calculos y la posterior degeneracion maligna del epitelio
vesicular. Entre los factores de riesgo que se han determinado se encuentran: la edad mayor a 65
afios, sexo femenino, obesidad, colelitiasis, quistes coledocianos, quimicos, polipos, infecciones

y no se descarta la posibilidad de factores genéticos y alimentarios. (10,13,15)

El diagnostico puede ser sospechado, es decir identificar una masa vesicular en los examenes
preoperatorios 0 con mayor frecuencia de caracter incidental que se establece con el examen
histopatoldgico posterior a colecistectomia. El diagnéstico principalmente es mediante exdmenes
de imagen como la ultrasonografia, tomografia y resonancia magnética asi como también ciertos
marcadores tumorales especialmente los niveles séricos de antigeno carcinoembrionario (CEA) y
CA19-9. (4,8,15)

En la actualidad la extraccion quirdrgica radical con intencion curativa se ha convertido en el

Unico medio de obtener tasas de supervivencia en los pacientes con esta patologia. (7)
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La supervivencia a 5 afios en los pacientes a quienes se realizé cirugia radical dependiendo el

estadio se sitta entre el 14-20%. (11)

A continuacién se presenta el caso de una paciente adulta con un caso de colecistitis aguda
litidsica con evolucion atipica post-colecistectomia con diagnéstico incidental de adenocarcinoma

de vesicula.



Il.  PRESENTACION DEL CASO

Datos de filiacion y antecedentes

Paciente sexo femenino, cincuenta y nueve afios de edad, nacida y residente en Riobamba,
mestiza, catolica, instruccion secundaria incompleta, ocupacion quehaceres domésticos, casada,
grupo sanguineo ORH +, lateralidad diestra.

Antecedentes patoldgicos personales:

e Hipertension arterial hace 5 afios en tratamiento con losartdn 100 mg cada dia mas

clortalidona 50 mg cada dia.

Antecedentes gineco-obstétricos:

Menarquia: 14 afios ciclos: regulares G: 8 P: 7 C:0 A: 1 HV:7 HM: 0, menopausia: 40 afios,

Papanicolaou: no refiere, mamografias: no refiere. 1VS: 17 afios PS: 1

Antecedentes quirurgicos:

e Excéresis de pterigion de ojo derecho hace 3 afios

e Ooforectomia izquierda hace 10 afios.

Antecedentes patoldgicos familiares:

e Madre fallecida de cancer gastrico.

e Hermano con cirrosis hepatica de etiologia no especificada



Habitos: alimentacion 3 veces al dia, miccién 5 veces al dia, defecatorio 1 vez al dia. Alcohol:

negativo, tabaco: negativo, drogas: negativo.

Factores socioecondmicos: paciente vive con su esposo e hijos, en una casa arrendada, cuenta
con todos los servicios béasicos, sustento econoémico depende del esposo, buenas relaciones

interpersonales, con animales intradomiciliarios.

Inicio del cuadro (02 de Octubre del 2017)

Motivo de consulta: Dolor abdominal

Enfermedad actual: Paciente acude al servicio de emergencia del hospital del IESS de Riobamba
refiriendo cuadro de un mes de evolucion de dolor abdominal de gran intensidad, tipo colico
localizado en hipocondrio derecho con irradiacion a region escapular del mismo lado, sin causa
aparente, sin relacion con la miccion, deposicion o decubitos. EI cuadro se acomparfia de nausea

que no llega al vomito y anorexia.

Examen fisico:

« Signos Vitales: temperatura axilar 36.5 °C, saturacion de oxigeno 95% con FiO, del 21%,
frecuencia cardiaca 60 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 18 respiraciones por
minuto, presién arterial 110/70 mmHg. Peso: 71,5 kilogramos. Talla: 155 cm. IMC: 29,7

» Inspeccidn: Paciente consciente, orientado, afebril, algica.

« Cabeza: normal.

« Cardiopulmonar: normal.

« Abdomen: inspeccion: color de piel acorde al resto del cuerpo; auscultacion: ruidos
hidroaéreos presentes. Palpacion: suave, depresible, doloroso a la palpaciéon profunda
en hipocondrio derecho y epigastrio, Murphy positivo

« Extremidades: normales.

Examenes de laboratorio 02/10/2017



Tabla 1-2: Biometria hematica de ingreso 02/10/2017

Parametro Resultados Valores de referencia
Leucocitos 4,8 x 10”3 u/L 45-10x 10”3 u/L
Neutréfilos 47,3 % 40-65 %
Hemaoglobina 16,6 gr/dL 12-16 gr/dL
Hematocrito 51,1 % 3747 %

Plaquetas 271 x 10"3 u/L 130 - 400 x 10”3 u/L

Fuente: Examenes de Laboratorio

Elaborado por: Medina Espinoza, Areli Jashiel (2018)

Tabla 2-2: Quimica sanguinea 02/10/2017

Parametro Resultados Valores de referencia
Glucosa Basal 104 mg/dL  70-100 mg/dL
Urea 59 mg/dL 10 - 50 mg/dL
Creatinina 1.2 mg/dL 0.50 — 0.90 mg/dL
Acido Urico 3.6 mg/dL 2.4 5.7 mg/dL
Bilirrubina total 0.33 mg/dL 0-1.2 mg/dL
Bilirrubina directa 0.16 mg/dL 0-0.3mg/dL
Bilirrubina indirecta 0.17 mg/dL 0.21-0.8

Lipasa 47.2 Ul/L 0-160 UI/L
Amilasa 77 Ul/L 23 -85 Ul/L
Fosfatasa alcalina 134 UI/L 35104 Ul/L
Aspartato aminotransferasa 20 UI/L 0-35UI/L
Alanina aminotransferasa 23 UI/L 0-33UI/L
Gamma glutamil transpeptidasa 62 UI/L 5-36 UI/L

LDH 415 100 a 200 UI/L
Albumina 4 3.9-49

Proteinas totales 7 6.6 -8.7

Fuente: Examenes de Laboratorio

Elaborado por: Medina Espinoza, Areli Jashiel (2018)

Examenes de imagen

Ecografia abdominal: se observa vias biliares intra y extra hepaticas dilatadas, colédoco mide
13 mm, vesicula mide 7.3 x3, 4x 4,2 de tamafio y morfologia normal, pared engrosada de
4mm con imagen de calculo en su interior de 17 mm. Conclusion:

- Colecistitis crénica agudizada

- Colelitiasis

- Dilatacion de vias biliares intra y extra hepaticas

TAC abdominal: imagen de aspecto infeccioso a nivel hepéatico perivesicular, vesicula de

paredes engrosadas sin contenido anémalo. Quiste hepatico en segmento 6 de 14mm.



Conclusion: Colelitiasis.

Diagnostico:

Colecistitis Aguda Litiésica

Evaluacion con especialista (06 de octubre del 2017)

Por consulta externa Especialista decide resolucion quirdrgica previo ingreso de paciente con

diagnostico de colecistitis aguda litiasica.

Parte operatorio (24 de octubre del 2017)

o Diagnéstico de ingreso: Colecistitis aguda litiasica

o Diagnostico de egreso: Colecistitis aguda litiasica + fistula colovesicular + hernia

umbilical

e Operacion proyectada: COLELAP
e Realizada: COLELAP + herniorrafia umbilical

e Dren: si (mixto)

e Histopatoldgico: si (vesicula biliar)

e Complicaciones: no

e Sangrado: moderado

Exposicion y hallazgos:

Defecto aponeurético umbilical de mas o menos 1 cm de diametro

Saco herniario umbilical de contenido epiploico de 4cm de didmetro

Plastron vesicular formado por epipldn, colon transverso y duodeno, firmemente
adheridos hacia pared abdominal anterior, con mas o menos 20 ml de liquido
purulento.

Vesicula biliar de 12 cm de diametro, suspendida firmemente y adherida a pared
abdominal anterior, con pared de mas o menos 1.5cm de didmetro, fibrosa en toda su
extension, intrahepatica con bilis purulenta en su interior y abundantes calculos de
pequefio tamafio.

Conducto cistico de 2x1cm

Calot tipo 1l

Paciente permanece en hospitalizacion por 24 horas con buena tolerancia oral por lo que se decide

alta médica con control por consulta externa y retiro de puntos en 7 dias.

Primer control postquirdrgico (30 de octubre del 2017)
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Paciente consciente, orientado en tiempo espacio y persona, afebril, hidratado, signos vitales
dentro de parametros normales, refiere estrefiimiento desde hace dos dias. Abdomen suave,
depresible leve dolor a la palpacion superficial en epigastrio y flanco derecho con presencia de
dren mixto con produccién de 40 cc en 24 horas de liquido serohematico. Heridas en proceso de

cicatrizacion, sin signos de infeccion, se realiza curacion.
Segundo control postquirargico (16 de noviembre del 2017)

Paciente consciente, orientada en tiempo espacio y persona, afebril, hidratado, signos vitales
dentro de pardmetros normales, refiere dolor en regién lumbar e hipocondrio derecho de
moderada intensidad. Abdomen suave, depresible doloroso a la palpacién superficial en flanco

derecho.
Reingreso a emergencia (23de noviembre del 2017)

Paciente refiere dolor abdominal de gran intensidad de 48 horas de evolucion, tipo célico
localizado en hipocondrio derecho con irradiacion a region lumbar, se exacerba con la
deambulacién y cede con el reposo, acompafiado de nausea que llega al vomito de contenido
alimenticio por tres ocasiones y alza térmica no cuantificada, acude por varias ocasiones a
distintos profesionales quienes han administrado antiinflamatorio no esteroideo sin que el dolor
mejore, por lo que acude con hoja de referencia al IESS de Riobamba con reporte de TAC simple
y contratada realizada en SOLCA que da un diagndstico de coleccidn hepética, a descartar absceso
amebiano, derrame pleural derecho, diagnostico presuntivo de cancer de cabeza de Pancreas.

Examen fisico:

+ Signos Vitales: temperatura axilar 36.7 °C, saturacion de oxigeno 87% con Fi0, del
21%, frecuencia cardiaca 75 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 17 respiraciones
por minuto, presion arterial 125/80 mmHg.

« Inspeccion: Paciente consciente, orientada, diaforética, ictérica y algica.

» Cabeza: ojos: escleras ictéricas +/+++ mucosas orales: humedas

» Cardiopulmonar: leve estertor en campo pulmonar derecho.

« Abdomen: inspeccidn: color de piel ictérico presencia de cicatrices quirdrgicas demas
0 menos 3 cm debido a COLELAP; auscultacion: ruidos hidroaéreos presentes.
palpacion: suave, depresible, doloroso a la palpacion profunda en hipocondrio
derecho. Murphy positivo.

» Extremidades: normales.

Tratamiento inicial de ingreso al servicio de Cirugia



Se mantiene a la paciente en NPO, con hidratacion parenteral, inician esquema antibiotico

empirico con ceftriaxona y metronidazol, para el manejo del dolor adminstran tramadol.

Examenes de laboratorio (23/11/2017)

Tabla 3-2: Biometria Hematica 23/11/2017

Parametro Resultados Valores de referencia
Leucocitos 8,2 x 10”3 u/L 45-10x 10”3 u/L
Neutrofilos 6,50 x 10"3 u/L 2.2-4.8x10"3 u/L
Linfocitos 1,12 x 10”3 u/L 1,1 -3,2x 10”3 u/L
Monocitos 0,23 x 10”3 u/L 0,3-0,8 x10"3 u/L
Eosinofilos 0,35 x 10”3 u/L 0,1-0,4x10"3u/L
Basofilos 0,01 x 10”3 u/L 0,01 -0,03 x 10”3 u/L
Hemoglobina 15,6 gr/dL 12-16 gr/dL
Hematocrito 39,7 % 37-47 %

VCM 72 81-99fL

Plaquetas 207 x 10”3 u/L 130 - 400 x 10”3 u/L

Fuente: Examenes de Laboratorio

Elaborado por: Medina Espinoza, Areli Jashiel (2018)

Tabla 4-2: Quimica Sanguinea 23/11/2017

Parametro Resultados Valores de referencia
Glucosa Basal 120 mg/dL 70-100 mg/dL
Urea 47 mg/dL 10 - 50 mg/dL
Creatinina 0.8 mg/dL 0.50 — 0.90 mg/dL
Acido Urico 3.6 mg/dL 2.4—5.7 mg/dL
Bilirrubina total 2.5 mg/dL 0-1.2 mg/dL
Bilirrubina directa 1,68 mg/dL 0-0.3mg/dL
Bilirrubina indirecta | 0.82 mg/dL 0.21-0.8
Lipasa 47.2 Ul/L 0-160 UI/L
Amilasa 77 Ul/L 23 -85 UI/L
Fosfatasa alcalina 1184 UI/L 35-104 UI/L
Proteinas totales 5.1g/dL 6.6 - 8.7 g/Dl

Fuente: Examenes de Laboratorio

Elaborado por: Medina Espinoza, Areli Jashiel (2018)

Tabla 5.2: Electrolitos 23/11/2017

Parametro Resultados  Valores de referencia
Na 132 mEg/L 135 — 155 mEq/L

Cl 97 mEg/L 98- 106 mEg/L

K 4,20 3,5-5mEg/L

Fuente: Examenes de Laboratorio

Elaborado por: Medina Espinoza, Areli Jashiel (2018)



Elemental y microscopico de orina més tincién de gram negativos para sospecha de infeccién

urinaria: negativo

Examenes de laboratorio (26/11/2017)

Tabla 6-2: Quimica Sanguinea 26/11/2017

Parametro Resultados Valores de referencia
Aspartato aminotransferasa 223 Ul/L 0-35UI/L

Alanina aminotransferasa 253 Ul/L 0-33UI/L

Gamma glutamil transpeptidasa | 1129 UI/L 5-36 UI/L

Fosfatasa alcalina 1222 35-104 UI/L
Bilirrubina total 8.7 mg/dL 0-1.2 mg/dL
Bilirrubina directa 5.88 mg/dL 0-0.3mg/dL
Bilirrubina indirecta 2.82 mg/dL 0.21-0.8
Procalcitonina 0.468

Fuente: Exdmenes de Laboratorio
Elaborado por: Medina Espinoza, Areli Jashiel (2018)

Seguimiento durante la hospitalizacién en cirugia

La paciente permanecié en hospitalizacion por 6 dias, durante su estancia en cirugia la paciente
permanecié hemodindmicamente estable, con picos febriles pese a medicacion, su ictericia se
intensifico, con persistencia del dolor abdominal en hipocondrio derecho. Ademas present6
elevaciones de la tension arterial por lo cual se interconsulta con Medicina Interna y deciden
retirar clortalidona e indicar amlodipino 5 mg VO cada dia. Culmin¢ 7 dias de antibi6ticoterapia
con ceftriaxona y metronidazol y la analgesia fue manejada con tramadol 100 mg 1V c/12h. Se
solicitan marcadores tumorales CA 19-9 antigeno carcinomaembrionario, LDH alfafetoproteina

y una TAC simple y contrastada de abdomen que quedan pendientes debido a alta.

Reporte de anatomia patoldgica

Muestra: vesicula biliar

Los cortes muestran neoplasia maligna de estirpe epitelial constituido por nidos, glandulas
irregulares y tabulos, revestidos por células con marcado pleomorfismo e hipercromasia nuclear,
cromatina densa, citoplasma aciddéfilo, rodeados por estroma desmoplasico. No se observa

invasion linfovascular en esta muestra.

Informe de inmunohistoquimica:

«  CK7: positivo citoplasmatico intenso en células tumorales
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»  Ck20: positivo citoplasmatico focal en células tumorales
» Hep-Par-1: negativo en células tumorales
» Cea-Policlonal: positivo citoplasmético difuso en células tumorales.

Diagnostico: producto de colecistectomia:

» Positivo para adenocarcinoma
« Lapositividad intensa de ck7 y focal de ck20 sugiere el origen probable de via biliar.

Se decide dar el alta a la paciente por parte el servicio de cirugia para su manejo por Medicina

Interna y Oncologia.

Seguimiento posterior a alta médica de cirugia.

30/11/2017

Paciente que ingresa a medicina interna y en consenso con cirugia general y oncoldgica se decide
realizar una colangioresonacia para evaluar estado postoperatorio de la via biliar y determinar
posibilidad de derivacion percutanea y de acuerdo a esto poder buscar tratamiento oncoespecifico,

ademas se decide interconsulta a psicologia y nutricion para manejo en conjunto.

Hoy, primer dia de hospitalizacion paciente con signos vitales dentro de parametros normales, en
decubito dorsal, algica, 1abil emocionalmente, consciente y orientada en tiempo, espacio y
persona, refiere dolor intenso escala EVA 9/10 por lo que se indica Oxicodona 20 mg via oral

cada 12 horas hasta espera de realizacion de exdmenes de imagen.
Rp.

- Dieta blanda hiposodica e hipograsa de 1500 kcal con puré y pollo molido (no colorantes).
- Dieta fraccionada 5 tomas al dia.

- Fraccion 10am y 15pm (espumilla).

- Control de tension arterial cada 4 horas.

- Control de ingesta y excreta estricto.

- Dextrosa al 5% en solucion salina al 0.9% 1500 ml a 60 ml/h.
- Metoclopramida 10 mg IV cada 12 horas.

- Ondasentron 4 mg IV cada 8 horas.

- Losartan 100 mg VO 8 am.

- Amlodipino 5 mg VO QD 4 pm.

- Oxicodona 20 mg VO cada 12 horas.
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- Lactulosa 30 cc VO cada 8 horas.

02/12/2017

Paciente tercer dia de hospitalizacion en Medicina Interna que ha permanecido con dolor
moderado en hipocondrio derecho, ictericia generalizada se realiza colangioresonancia en clinica

particular que reporta:

Informe colangioresonancia 02/12/2017: higado de tamafio normal, con bordes lisos. Estructura
interna sin alteraciones de sefal sin evidencia de procesos ocupativos, coleccién subcapsular
hepatica de aproximadamente 50ml de volumen, imagen con contenido liquido y pared
probablemente en relacion con vesicula residual.
Vias biliares intrahepaticas y extrahepéticas dilatadas el colédoco proximal mide: 9 mm de
diametro en porcion distal se observa proceso ocupativo probablemente de tipo tumoral, ganglios
peri pancreaticos multiples.
Conclusiones:

e  Obstruccién de colédoco distal probablemente por proceso tumoral

e Imagen sugestiva de vesicula residual

e (Coleccion subcapsular hepatica

e Derrame pleural derecho

04/12/2017

Paciente en su quinto dia de hospitalizacion que ha permanecido con signos vitales dentro de
parametros normales, dolor moderado, ictérica, dependiente de oxigeno parcialmente, que se

realiza TAC simple y contrastada de torax, abdomen y pelvis que reporta:

TAC 04/12/2017: se evidencia parénquima pulmonar con coeficiente de atenuacion normal
vascularizacion pulmonar de distribucion y calibre adecuado derrame pleural bilateral con
predominio derecho higado aumentado de volumen 18 cm, parénquima de densidad heterogénea
se observa imagen mixta, con area hipodensa de aproximada de 8 cm bordes irregulares en el
segmento III, con area solida, capta contrasta sugestiva de malignidad, presencia de imagenes
hipodensas de aproximadas lcm, 2 cm y 5 cm en el segmento VIII y vena porta y hepaticas de
calibre normal, se observa dilataciéon de las vias biliares intrahepaticas a nivel del l6bulo

izquierdo, ausencia quirargica de vesicula biliar.

Con los resultados de imagen que reportan lesiones metastasicas y proceso ocupativo tumoral se
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logra estadificar a adenocarcinoma que en este momento se encuentra en estadio [V B, lo que le
hace candidata a recibir cuidados paliativos donde se incluye la derivacion percutanea, que solo

se realiza en hospitales de tercer nivel.

Nota: familiares y paciente deciden no someterla a dicho tratamiento, y solicitan alta a peticion

pero, al no disponer de oxigeno se le niega, psicologia interviene pero no se logra ningtin acuerdo.

08/12/2017

Paciente cursando noveno dia de hospitalizacion, signos vitales estables, el dia de ayer presenta
cuadro emético posterior a toma de medicacion por lo que se sugiere ajustar dosis, paciente en
evolucion desfavorable, cuadro ictérico generalizado y dolor moderado, familiares niegan

procedimiento paliativo. Se solicitan examenes de control.

10 /12/2017

Paciente undécimo dia de hospitalizacion signos vitales TA: 130/70 MMHG FC:60X' FR:17
X' T:373C SATO2: 80 % AA . Paciente consiente, orientada en tiempo espacio y persona,
con ictericia generalizada +++/+++. Afebril, hidratada., dependiente parcial de oxigeno.
Paciente con evolucion desfavorable, con reincidencia de nauseas pese a medicacion por lo que

se decide anadir dimenhidrato 50 mg VO cada ocho horas.

Al examen fisico llama la atencion extremidades inferiores con edema que deja fovea ++ /+++,

resto de examen fisico igual.

Se reciben examenes de control de biometria hematica y quimica sanguinea tomados el dia

09/12/2017 dentro de parametros normales.

12/12/2017

Paciente que cursa su dia 13 de hospitalizacion en iguales condiciones, se interconsulta a

nutricion quienes afladen formula de nutricion enteral tres veces al dia.

Psicologia ha intentado por reiteradas ocasiones insistir en tratamiento paliativo pero debido a

negativa de familiares y paciente abandona seguimiento.

15/12/2017

Paciente que en tres tltimos dias se logra control del dolor con oxicodona 20 mg cada 8 horas,
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con mejores condiciones generales sin irnos del prondstico de su patologia de base, la cual esta
en estadio muy avanzado y por lo tanto con muy mal pronoéstico, paciente puede fallecer en
cualquier momento. Por su etapa clinica solo es tributaria de cuidados paliativos con compromiso
respiratorio secundario a su proceso primario por lo que se mantiene con oxigeno, el personal
de salud habla reiteradamente con todos los familiares explicandole el diagnodstico y la conducta
en estos €asos asi como su mal prondstico, los familiares estan conscientes de todo y deciden el
ALTA A PETICION, posterior a interconsulta con Nutricion, y manejo por consulta externa en

dos semanas.

21/12/2017

Se realiza visita domiciliaria, paciente refiere persistencia de nausea que no logran contrarrestar
con medicacion y dolor de moderada intensidad en hipocondrio derecho. Ademas refiere pérdida

de apetito.

Paciente consciente, orientada en tiempo, espacio y persona, afebril, animica, llanto facil, ictericia

generalizada, dependiente de oxigeno.
Examen fisico:

Piel: ictérica +++/+++, abdomen suave, depresible, doloroso en hipocondrio derecho y
epigastrio. Ruidos hidroaéreos disminuidos. Pulmones: murmullo vesicular disminuido en

bases. Extremidades: simétricas, edema que deja fovea +++/+++.
Nota: paciente con evidente desmejoria clinica y turno con Medicina Interna el 04/01/2018
29 /12/2017

Familiares comunican fallecimiento de la paciente.
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I1l.  DISCUSION

Se trata de una paciente adulta, con antecedentes personales de hipertension y familiares de
cancer gastrico y cirrosis hepatica. Presenta cuadro de dolor abdominal de 1 mes de evolucién
cuyas caracteristicas clinicas corresponde a Colecistitis Aguda Litidsica, confirmada por

ecografia y que tuvo una resolucién quirargica con evolucion favorable.

Un mes después de la intervencion quirtrgica la paciente debuta con dolor abdominal, de las
mismas caracteristicas previas a la colecistectomia practicada, por lo que la paciente ingresa

nuevamente al servicio de cirugia.
A continuacidn se presenta el resumen de los problemas encontrados en este caso:

Conjunto de problemas actuales

Dolor abdominal
ggudo en Alza térmica B|.I|rrub|na totaly LDH elevada
hipocondrio directa elevadas
derecho
Aumento de la Biometria Elevacion de
GGT hematica normal transaminasas
Conjunto de problemas antecedentes y factores de riesgo
Colelap hace un mes APF de ca de
Por presencia de Multipara estobmago en la 1ra
litos biliares linea familiar

APF de cirrosis
hepatica en su Sobrepeso
hermano
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Dolor abdominal agudo se define a aquel dolor de inicio subito o paulatino, con causa desconocida
en el momento de la evaluacion médica. Se considera un reto para los profesionales de la salud
por las dificultades para establecer un correcto diagndstico. Se registra que solo el 60% de los
casos son diagnosticados correctamente, de aqui la correcta evaluacion y realizacion de historia
clinica. (17)

Es un sindrome clinico caracterizado por su complejidad y la causante del 10% de consultas a los
servicios de Urgencia. Su rapida evolucion y con gran potencialidad de muerte requieren un
diagnostico temprano y con frecuencia de resolucion quirdrgica, aunque no sea siempre necesario.
(18)

Dentro de su clasificacion es importante destacar 4 sindromes:

o Inflamatorio: que puede ser visceral en el caso de apendicitis aguda, colecistitis aguda,
pancreatitis; o perforativo en el caso de perforaciones de érgano como ulceras, cuerpos
extrafios, diverticulos perforados etc. Clinicamente su sintomatologia se caracteriza por
dolor abdominal con defensa y contraccion abdominal y vomito. (17)

e Sindrome Obstructivo Mecénico: Su principal afectacién radica en la parada del transito
intestinal que inicia secundaria a causas mecanicas y las cuales pueden estar ubicadas en
el espacio intraluminal como ileo biliar, invaginaciones, parasitos etc. Extraluminales
como bridas, adherencias y hernias; y parietales como son las inflamaciones de pared
intestinal. Clinicamente el sintoma inicial es el dolor abdominal més distension e
interrupcién de gases y heces y, posteriormente vomito por rebosamiento. (18)

¢ Sindrome vascular: hemorragico que se produce por pérdida sanguinea hacia la cavidad
abdominal o isquémica que ocurre por necrosis intestinal aguda. (19)

e Traumatico.

En la primera consulta de la paciente y después de corroborar con la literatura nos encontramos
ante un abdomen agudo inflamatorio localizado en hipocondrio derecho el cual es diagnosticado
de colecistitis aguda litidsica con complicacion de plastrén apendicular sin embargo, es
importante recalcar la ausencia de sintomas sistémicos propios de dicha enfermedad, igualmente
llama la atencion la leucopenia que registra el laboratorio, la ausencia de cuadros febriles, el
reporte de ecografia en la que determinan la dilatacion de via biliar intra y extrahepatica junto con
elevacion de enzimas hepéticas (GGT, FA, LDH) y los factores de riesgo que esta reine llevan a
pensar en un proceso obstructivo y la convierten en una paciente candidata a
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica para verificar el estado de la via biliar, e ingreso
para estudios complementarios, sin embargo dicho proceso no fue realizado y es dada de alta con

una cirugia programada para tres semanas. Probablemente si se hubiera puesto atencién en el
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primer cuadro de dolor se pudo haber tenido una mejor vision del caso, quizds con mejor

pronastico.

Hay que considerar que tras un mes de la cirugia era poco probable un trastorno infeccioso del
lecho quirdrgico, por lo que la antibiéticoterapia no estaba justificada, sin embargo se decide su
uso por informe de TAC. No habia signos de respuesta inflamatoria sistémica. La sospecha se

orientaba méas a un problema de la via biliar o del higado de nuevo origen o cronico.

Anélisis de los hallazgos clinicos

Dolor abdominal: Localizado por lo general en el cuadrante superior derecho de la pared
abdominal o hipocondrio derecho, que se asemeja al dolor conocido como c6lico hepatico, biliar

o vesicular, provocado por el enclavamiento de un célculo en los conductos biliares. (12)

Nauseas y vomitos: Suele concordar su presentacion con la obstruccién del colédoco por el tumor

que crece. (14)

Ictericia: Como consecuencia del bloqueo de las vias biliares por el tumor, la bilis se acumula en
la sangre (hiperbilirrubinemia) y tifie de color amarillento la piel y los ojos (ictericia), mientras
que la orina se vuelve muy oscura. Esto ocurre en el 50% de los casos. (5)

Dentro de la clinica de la paciente su hospitalizacion fue debido al dolor en hipocondrio derecho
gue asemejaba a un célico biliar, a esto se afiadia nausea, un marcado tinte ictérico y picos febriles

gue como nombra la literatura es caracteristico de esta patologia, sobre todo en etapa avanzada.

Analisis de los hallazgos de laboratorio

Los examenes analiticos no van a presentar alteraciones especificas que puedan orientar el
diagndstico en los casos de cancer de vesicula biliar. La presencia de perfil hepatico de colestasis
so6lo 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 neoplésica avanzada. (1,2)
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En el caso de la paciente los exdmenes de laboratorio evidencian elevacion de bilirrubina total a
expensas de la directa, que conforme avanzan los dias se incrementan y se hace evidente en su
ictericia, asi como también un sindrome colestésico es decir GGT elevada, asociado con dafio de
la via biliar y este concepto se confirma al encontrarse fosfatasa alcalina aumentada y elevacion
de transaminasas que nos hacen pensar en algo obstructivo, tal cual sugiere la bibliografia. . Otro
dato importante es hallar LDH aumentada que si bien vale relacionarla con dafio en la via biliar
ademas se utiliza como indice de proliferacion una vez diagnosticada la neoplasia, y su elevacion

sugiere metéastasis tumoral.

Anélisis de los estudios de imagen

Ultrasonografia (US): es la técnica que mas se utiliza en el diagnostico preoperatorio. Los signos
principales son la presencia de una masa localizado en la vesicula o su lecho, una pared mayor a
3mm focal o difusa que tenga aumento de vascularizacion, lesion hipo o isoecogénica o
irregularidades en el contorno, deben alertar al especialista. Su sensibilidad y especificidad es
baja (40%) debido a la dificultad de distinguirla de otras patologias como colecistitis cronica,
linfonodos o diseminacion peritoneal, pdlipos, etc. (0,0,0)

Tomografia Computada (TC): tiene mayor sensibilidad y especificidad, aunque ambas son
limitadas para el diagnéstico de lesiones pequefias. Se determina sospechoso de Ca vesicular
polipos mayores a 10mm, vesicula de porcelana, engrosamiento de paredes y lesiones con forma
de masa. (0,0,0)

Una vez que es dada de alta por cirugia, Medicina Interna solicita TAC simple y contrastada y
una colangioresonancia las cuales son esenciales para visualizar la via biliar y descartar cualquier

proceso obstructivo.

En primera instancia la US del primer ingreso indica dilatacion de via biliar intra y extrahepética,
una pared engrosada y presencia de un lito biliar, que no concuerda con la clinica aguda que
sugiere la paciente, mas bien indica un proceso obstructivo en via biliar baja que ha ocasionado
esta dilatacion. La colangioresonancia indica una tumoracion en colédoco, ganglios
peripancreéticos multiples y la TAC diseminacion hepéatica que permiten ubicar al tumor en un
estadio 1V B.

Analisis de los antecedentes
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Con la historia clinica se puede analizarlos distintos factores de riesgo como su edad, 59 afios,
que, segun la literatura el mayor existe mayor frecuencia de neoplasias malignas de la vesicula y
vias biliares a partir 50 afios. Ademas, en este caso se puede observar que la paciente presenta
antecedentes patoldgicos familiares, como el Ca de estomago de su madre y cirrosis del hermano
que nos lleva a pensar que presenta un patrén genético asociado al mismo. Ser de sexo femenino

y haber sido sometida a una colecistectomia hace un mes aumenta el riesgo de cancer.

Haber estado en gestacion por ocho ocasiones la convierten en una paciente inmunodeprimida
mas una dieta poco balanceada nos obligan a pensar que paciente estaba asociada a multiples

factores de riesgo

El IMC elevado, particularmente el sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de desarrollar
calculos de la via biliar y nuestra paciente tenia un indice que la ubicaba en sobrepeso al momento

de su ingreso.

Analisis del diagnostico definitivo

En base al reporte de histopatologia especialistas concluyen que se trata de adenocarcinoma de

vesicula biliar, con metéstasis a higado, estadio VB tributario de tratamiento paliativo.

Sin embargo, es importante recalcar el informe de histopatologia en el que inmunostoquimica
(Ck7 y Ck20) son positivos, lo que nos lleva a pensar que el proceso tumoral méas bien proviene
de la via biliar, que hizo metastasis a higado y también a vesicula, cuya clinica es exactamente

similar a un adenocarcinoma de vesicula.

Por lo tanto, probablemente su diagnostico corresponde a un Adenocarcinoma de via biliar con
metastasis a higado, en estadio IVB que hubiera sido comprobable mediante una autopsia, proceso

gue no se hace en el Ecuador.

El manejo si la obstruccién era en via biliar alta como se diagnostico justificaba drenaje
percutaneo, pero, si la obstruccion provenia de la via biliar extrahepética, el manejo més

apropiado segun la bibliografia es la colocacion de endoprétesis.

Finalmente, el adenocarcinoma en esta paciente fue un hallazgo fortuito e incidental, que pudo

ser diagnosticado de manera precoz, pero paciente nunca se realizd chequeos rutinarios a pesar
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de dolor croénico, y como la mayoria de adenocarcinomas suelen diagnosticarse posterior a

examen histopatolégico.

20



IV. CONCLUSIONES

Las neoplasias malignas de la vesicula biliar ocupan el quinto lugar dentro de las
neoplasias del tracto digestivo.

Es maés frecuente en mujeres mayores de 50 afios, obesas, usuarias de anticonceptivos
orales combinados.

La colelitiasis constituye por si sola el principal factor de riesgo, especialmente cuando
se encuentran litos > 2 cm.

La Unica neoplasia vesicular con pronostico favorable es el adenocarcinoma papilar y los
de peor prondstico los carcinomas oat cell y los escamosos.

El hallazgo del adenocarcinoma vesicular fue incidental en la paciente

Los niveles séricos de antigeno carcinoembrionario y CA19-9 son marcadores sensibles
de neoplasias malignas de la via biliar pero no especificas

Se determina sospechoso de cancer cuando la vesicula presenta pdlipos mayores a 10mm,
engrosamiento de paredes > CUATRO mm, lesiones con forma de masa o es una vesicula
en porcelana.

La ultrasonografia y la TAC son de utilidad pero su sensibilidad disminuye con lesiones
incipientes.

Hay que sospechar siempre ante cuadros de dolor abdominal de neoplasias del tracto
digestivo.

La paciente presentaba varios factores de riesgo que la predispusieron a esta patologia.
La obesidad es considerada actualmente como el factor de riesgo mas importante de
cualquier neoplasia maligna.

La cercania de la vesicula al higado favorece a que este sea el 6rgano donde mas

probablemente se encuentren metastasis.
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V. PERSPECTIVADEL PACIENTE

La paciente comentaba que en reiteradas ocasiones presentd cuadro clinico, sin embargo, debido
a que es afiliada y normalmente los turnos se obtienen dentro de cuatro 0 mas meses, no le dio

importancia.

No decidié buscar ayuda médica, pero debido a que el dolor se intensifico, acudié a emergencia
donde le realizan un examen de imagen con el cual le diagnostican de calculos biliares. Hasta eso
el dolor ya habia cedido gracias a la medicacion administrada y le programan una cita para una

colecistectomia.

Comentaba que le enviaron a casa con medicacion para el dolor y ella noté cierta mejoria, en el
hospital le habian explicado que sus sintomas terminarian una vez realizada la cirugia por lo tanto,

decidid esperar.

Una vez realizada la cirugia ella se sintio bien por alrededor de siete dias, pero posterior a esto
empez6 una ligera molestia en el mismo sitio del abdomen, acudié a control con el especialista y
le comentd de la molestia a lo que él le envi6 analgésicos inyectables y le dijo que debian esperar
el resultado de histopatologia. Sin embargo con el pasar de los dias notdé que el dolor se
intensificaba, ademas esto se acompafiaba de un tinte amarillento general y nauseas por lo que

nuevamente recurrio a esta casa de salud.

Explicaba que empezé a tener alza térmica las cuales los especialistas no lograban comprender,

hasta que lleg6 el informe histopatol6gico donde le daban el desgarrador diagnéstico.

Posterior a esto, se realizdé dos exdmenes de imagen: una TAC y una colangioresonancia con la
esperanza de poder tener un tratamiento, una vez que llegaron los exdmenes le informaron que su

enfermedad estaba en estadio 1V B, es decir que ya no era curable.

Los dias pasaron y su salud se deterioré por lo que la medicacion fue ajustada en dosis y afiadieron
otras, comenta que los sintomas se hicieron mas evidentes a tal punto de necesitar oxigeno. Los
médicos le dijeron que aln podia intentar drenar la vesicula biliar y que con esto el dolor seria
leve o en su mayor suerte desapareceria. Pero ella se negd y decidié pedir el alta a voluntad ya
que piensa que no habria ayudado puesto que sabe lo fulminante de su enfermedad. Desed pasar

los ultimos dias en su hogar con su familia.
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VI. LISTA DE ABREVIACIONES

TAC: Tomografia axial computarizada
Ca: Céancer

AFP: Alfa feto proteina

Mg/dL: Miligramos por decilitro

DL.: Decilitro

FL: Femtolitro

UI/L: unidades internacionales por litro
mEg/L: miliequivalentes por litro
GGT: Gama Glutamil Transpeptidasa
FA: Fosfatasa Alcalina

LDH: Deshidrogenasa lactica
IV:Intravenoso

VO: Via oral

CVB: Cancer de vesicula biliar

QD: Cada dia

AA: Aire ambiente

Mm Hg : Milimetros de mercurio

MM: Milimetros

Bh: Biometria Hematica

TGO: Transaminasa Glutamico Oxalacética
TGP: Transaminasa Glutamico Pirdvica
K: potasio

Kcal: kilocalorias
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VIII.

ANEXO A: . Historia clinica

HHINSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD

HOSPITAL GENERAL RIOBAMBA
HISTORIA CLINICA
FILIACION
APELLIDOS: GONZALEZ GUANGA INES PIEDAD

- CASADA

LICA
[MIENTO: RIOBAMBA
NCIA HABITUAL: RIOBAMBA
A OCASIONAL: NINGUNA
DE LAS HIERBAS

ANEXO B: . Historia clinica

SUSTENTO ECONOMICO
O, TIENE BUENAS RELACIONES

ANEXOS:

- NO REFIERE ‘
ANTECEDENTES GINECO

G8 P7 C0 Al HV7 HM il
MENARQUIA - 14: REGULARES (4 DIA
MENOPAUSIA: 40 ANOS i
PAPANICOLAO: NO REFIERE
MAMOGRAFIAS: NO REFIERE

-MICCIONAL:
-DEFECATORIO:
-ALCOHOL:
-TABACO:
-DROGAS:
“TOXICOS:
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ANEXO C:. Ecografia institucional 02 de octubre del 2017

i3 Higad
s 2 Gr pared

s Dist

| 518/518

-
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ANEXO D:. Informe de ecografia 2017/10/02

FECHA :02 de Octubre del 2017
PACIENTE: Gonzélez Guanga Inés Piedad
EDAD  :59 afios

ECOGRAFIA ABDOMINAL

Higado: De tamafio normal, ecogenici(.iad conservada, parénquima homogéneo, bordes
regulares, no lesiones focales. Lébulo derecho mide 116 mm.

Vesicula biliar: Mide 7.3 x3, 4x 4,2 de tamafio y morfologia normal, pared engrosada de 4mm
con imagen de cdlculo en su interior de 17 mm y que no cambia de posicién al movimiento.

Vias biliares: Intra y Extra hepéticas dilatadas, Colédoco mide 13 mm.
Pancreas: de caracteristicas normales
Bazo: tamafio dentro de limites normales mide

Rifiones: simétricos de forma y tamaiio y situacién normal, parénquima homogéneo, bordes
regulares, buena relacién corticomedular, no dilatacién del sistema pielocalicial. No litiasis
en s interior.

Imégenes sugestivas de:

- Colelitiasis
Colecistitis cronica agudizada
Dilatacion de las vias intra y extrahepaticas
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ANEXO E:. Informe de electrocardiograma de reposo 2017/10/06

BRADICARDIA SINUSAL

LEVE CRECIMIENTO DE AURICULA 1ZQUIERDA, PRESENCIA DE U

ANEXO F:. RX de torax 2017/10/06

ANEXO G:. Informe de RX

Area cardiaca Silueta cardiaca dentro de limites normales,
bot6n aortico prominente
Pulmones No se observan lesiones

pleuroparenquimatosas, no se observa
derrame pleural traquea permeable 'y

conservada. ,
Angulos cardio y costofrénicos Libres
Conclusion Placa normal
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ANEXO H:. Abordaje laparoscopico 2017/10/24

Abordaje laparoscopico 2017/10/24

ANEXO I:.
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ANEXO J:. Abordaje laparoscopico 2017/10/24
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ANEXO K:. Informe histopatoldgico 2017/10/24

10O CLINICO
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Informe Histopatoldgico No. 001894-15
CODIGO 24039
PACIENTE:

§ |
Pidad

EDAD

139 anos

FECHA DE TOMA DE MUESTRA  : 24 de Octubre del 2017
DRA: Tawis Lhumas

Macrosodpion:

Se recibe vesicula biliar en varos fragmentos el maver de 6x3em v el menor de 1x0.5cm, serosa. violicea,

mucosa aplanads trabecular, espesor de la pared hasta 0.3em de aspecto fibroso. No se identifica conducto

m sansho cistico. En el mismo recipiente se observa 2 pequetios fragmentos de cilculos. Los cortes muestran
~ meoplasia malisna de estirpe epitelial constituido por rides, glindulas ivegulares y tibulos, revestidos por

&‘Is con marcada pleomarfismo e hipercromasia nuclear, cromatina densa, citoplasma acidofilo, rodeados
stroma desmoplasico. No se observa invasion linfovascular en esta muestra. :
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ANEXO L.:. Informe tac simple y contrastada de térax, abdomen y pelvis 04/12/2017

Pulmones

Vascularizacion pulmonar de distribucion y
calibre adecuado .Derrame pleural bilateral
con predominio derecho

Higado

Higado aumentado de volumen 18 cm,
parénquima de densidad heterogénea, se
observa imagen mixta, con area hipodensa de
aproximada de 8 cm, bordes irregulares en el
segmento 111, con é&rea sélida, capta contrasta
sugestiva de malignidad, presencia de
imagenes hipodensas de aproximadas 1cm, 2
cmy 5 cmen el segmento VIl y vena porta
y hepéticas de calibre normal, se observa
dilatacion de las vias biliares intrahepaticas a
nivel del I6bulo

Izquierdo.

Vesicula

Ausencia quirdrgica de vesicula biliar.

Pancreas

Aspecto y tamafio normal.

Rifones

Forma, tamafio y situacién normal, relacién
cortico medular conservada. No se observan
signos de ectasia ni litiasis.

Intraperitoneal

Sin datos patol6gicos

Vejiga

Paredes regulares delgadas contenido
homogéneo.

Estructuras intestinales

Visibles, sin datos patol6gicos.
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ANEXO M:. Informe de colangioresonancia 02/12/2017

CLINICA

METROPOLITANA

tu salud en buenas manos

-

Fecha: 02 de Diciembre 2017

Paciente: —

-

Edad: 39 afios

INFORME COLANGIORESONANCIA

Higado: de tamaiio normal, con bordes lisos. Estructura intema sin alteraciones de sefial sin evidencia d¢ procesos
ocupativos, coleccion subcapsular hepética de aproximadamente 50ml de volumen, imagen con contenido liquido
y pared probablements en relacion con vesicula residual.

Vias biliares: mtrzhepaticas y extrahepaticas dilatadas ¢l colédoco proximal mide: 9 mm de dismetro en porcion
distal se observa proceso ocupativo probzblements d tipo tumoral, ganglios peti pancreiticos multiples.
Bazo: d= tamaiio normal, con contomo exterior liso v estructuras intema homogénsa.

Pancreas: con sefizl de mtensidad normal, conducto panersitico dilatado 2 nivel ds peritongo sin cracimiento
gznglionar.

Conclusiones:

Obstruccion de colédoco distal probablemants por procsso tumoral
»  Imagan sugestivade vesiculz rasidual
o Celeccion subcapsular hepitic

»  Detrame pleural derache
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ANEXO N:. Epidemiologia de c&ncer en el ecuador

CIE-10 LOCALIZACIGN HOMBRES / MALES | MUJERES / FEMALES TOTAL
1C0-10 site L§ % L§ % L§ S
coo LABIO/ lip 1 - 1 - 2 0,0
con-co2 LENGUA / tongue 37 02 4= 0.2 a1 02
C03-Coe BOCA / mouth 37 02 45 0.3 83 03
CO7-Co3 GLANDULAS SALIVALES [ salivary glands 54 03 a1 03 106 03
cog AMIGDALA / tonsil 18 01 8 - 26 0,1
C10 OROFARINGE / oropharyrog 2 = = - 2 00
cn MASOFARINGE  nasopharymix I 01 6 - 13 0,0
C12-C13 HIFOFARINGE / ypopharyre 1 = 1 = 2 0,0
ci4 OTR. ¥ MAL DEF. LABIO. BOCA. FARINGE / other. il def. in lip.mouth. pharymx ] - 6 - 12 0,0
C15 ESORAGO / oesophagus 175 13 55 0.3 230 07
¢16 ESTOMAGO / stomach 18556 1.2 1124 6.7 2639 87
(1 INTESTING DELGADO / small intestine 34 04 M 0.4 125 04
) GOLON / colon 406 29 527 3.1 933 3,0
C19-C20 REGTO / rectum 274 1.9 281 1.7 985 18
¢ ANOY CONDUCTO AMNAL / anus and anal canal 13 01 7 0.5 a0 03
cz2 HIGADO Y COND.BILIARES INTRAHEF / liver & intrahepatic bile ducts 276 20 278 1.6 554 18
G23-C24 VESIGULA BILIAR ETG. / gallbladder etc. 230 16 414 25 644 2,1
G25 PANCREAS / pancreas 144 1.0 184 1.1 338 1,1
Gan-ca MARIZY SENOS PARAMASALES / nose, sinuses . 45 03 i 0.3 96 03
ca2 LARINGE / larymx 107 0.8 16 0.1 123 04
 blten 0 opoms 1oe % 03 15 01 67 198
o KRBT LU
R o 1w e
§12-513 PAPILOMA Y CARCINOMAS DE CELULAS TRANSICIONALES 000 1 i 103
(transitional cell papillomas and carcinomas) '
S0y CERURNCRUE
644-849 NEOPLAGIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS 300 900 514
(cystic mucinous and serous neoplasms) '
s TR SRR
Total 266 1.6 9 06 36 100
o meYoEIm e o0 e @ @ 0w as
o R TLAS IR
S te o
o9 ol Cocoumious I NCIRET
644-840  NEOPLASIAS QUISTICAS MUCINOSAS Y SEROSAS 100 20 710
(cystic mucinous and serous neoplasms) '
856-857 NEOPLASIAS EPITELIALES COMPLEJAS 1 0o 000 103

(complex epithelial neoplasms)

- REEEEEE__—_—_—_———— A
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ANEXO N: Estatificacion del cancer

TUMOR PRIMARIO
.

Tis

Tla

Tib

T2

T3

T4

DEFINICION

Carcinoma in situ

Tumor invade mucosa (Limina propia)

Tumor invade capa muscular

sin extension mas alla de la serosa 6 el higado

Tumor perfora la serosa (peritoneo visceral)y o mvade el
higado v o estructuras de érganos adyacentes (e
estémago. duodeno, colon. pancreas. omentos o
conductos biliares extrahepaticos

Tumor invade vena portal o arteria hepatica o mvade 2
0 mas estrcturas de organos extrahepiticos

GANGLIOS LINFATICOS
REGIONALES (N)

NO No hay ganglios metastasicos

N1 Ganglios metastasicos en el conducto cistico, conducto
hepatico comun, arteria hepatica v vena porta

N2 Ganglios metastasicos periaorticos, pericava, arteria
mesentérica superior v celiacos

METASTASIS A

DISTANCIA (M)

MO Sin metastasis a distancia

M1 Metistasis distantes

Fuente: American Joint Commitee of Cancer

0 Tis NO MO
I T1 NO MO
il T2 NO MO
T A T NO MO
0 B T13 N1 MO
VA T4 NO-1 MO
VB Cualquier T N2 MO
Cualquier T Cualquier N M1

Fuente: American Joint Commitee of Cancer
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ANEXO O:. Consentimiento de paciente

i .
.

M/, i i
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