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FLUJOGRAMA

Meédico general - especialista
Sospecha Colelitiasis
Aplicar cuestionario

Adulto 35 - 49 afos
Con sintomas
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L 2
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RECOMENDACIONES CLAVES

comité oncoldgico. Esta conclusion debe quedar registrada en ficha clinica.

. Grado

Recomendaciones .
recomendacion

No se recomienda screening de rutina con ecografia abdominal para la B
deteccion de cancer de vesicula.
Se recomienda sospechar colelitiasis ante dolor tipo c6lico en zona de
vesicula biliar relacionada o no con ingesta de grasas, en personas con edad en B
torno a los 40 anos, en particular en sexo femenino.
La ecografia abdominal selectiva es indispensable en personas sintomaticas y B
asintomaticas con factores de riesgo familiar de colelitiasis.
Para la confirmacion diagnostica de colelitiasis se debe disponer de A
ecotomografia abdominal positiva para calculos biliares.
Con sospecha fundada por ecografia abdominal positiva para calculos biliares A
se debe derivar a la brevedad al especialista cirujano.
Se recomienda que toda pieza operatoria sea derivada a anatomia patologica. Cc
Ante hallazgo de cancer vesicular, se debe proceder seglin indicacion del BP




1. INTRODUCCION

1.1. Descripcion y epidemiologia del cancer de vesicula biliar

La vesicula biliar es un 6rgano pequeiio, cuya forma se asemeja a la de una pera que esta debajo
del l6bulo derecho del higado. El higado y la vesicula biliar estan debajo de las costillas inferiores
derechas. La vesicula biliar normalmente tiene entre 3 y 4 pulgadas de longitud y no mas de una
pulgada de ancho.

Alrededor de nueve de cada 10 canceres de vesicula biliar son adenocarcinomas. Un
adenocarcinoma es un cancer que comienza en las células con propiedades parecidas a glandulas
que cubren muchas superficies internas y externas del cuerpo (incluyendo el interior del sistema
digestivo).

Un tipo de adenocarcinoma de la vesicula biliar que merece una mencion especial es el
adenocarcinoma papilar o simplemente cancer papilar. Estos son canceres de vesicula biliar
cuyas células estan agrupadas en proyecciones en forma de dedo al observarse con el
microscopio. En general, no es muy probable que los canceres papilares crezcan hacia el higado o
los ganglios linfaticos vecinos. Es frecuente que haya un mejor pronéstico para el cancer papilar
que para la mayoria de los otros tipos de adenocarcinomas de vesicula biliar. Alrededor del 6%
de todos los canceres de vesicula biliar son adenocarcinomas papilares.

Otros tipos de cancer, tal como carcinomas adenoescamosos, carcinomas de células escamosas y
carcinomas de células pequefas y sarcomas se pueden originar en la vesicula biliar, pero éstos
son poco comunes (1)

Chile posee una de las mortalidades mas altas por Cancer de Vesicula (CaV) del mundo. Autores
nacionales (Serra), (2) han puesto en relieve el aumento sostenido en la tasa de Mortalidad por
este cancer en las Gltimas tres décadas. En todos los grupos de edad la mortalidad afecta en
mucha mayor proporcidon a mujeres que a hombres. En 1999 Szot (3) muestra que el grupo de
mujeres menores de 40 anos la tasa es de 3,5/100.000 habitantes mientras que en los hombres
de la misma edad, apenas alcanza a 0,5/100.000 hab.

Tasa de mortalidad cruda por Céncer de vesicula Tasa de mortalidad cruda por Cancer de vesicula biliar
biliar (C23) por grupos quinquenales, Chile 2001 (C23) por grupos quinguenales, Chile 2011
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El afio 2001 el cancer vesicular (CaV), constituyo el 2,2% de todas las muertes del pais y el 9,9%
de todas las defunciones por cancer, la carga de enfermedad por esta causa (razén AVPP 2,91 con
un ndmero de AVPP de 9006,69 en mujeres de la region metropolitana) (3) El afio 2011 el cancer
vesicular (CaV), constituyo el 2,2% de todas las muertes del pais y el 10,1% de todas las
defunciones por cancer, DEIS MINSAL, 2011.

La tasa de mortalidad en Chile varia significativamente segln sexo, grupos de edad y territorio
geografico. Las variaciones regionales, se observan en el grafico siguiente, las mayores tasas se
ubican en la XV, IV, VI, VIII, IX, X y XIV region (4)

Tasa ajustada mortalidad Cancer Vesicula biliar por regiones. Chile afios seleccionados.
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El CaV se presenta habitualmente asociado a enfermedad litiasica con diagnostico tardio, con el
peor prondstico de todos los canceres gastrointestinales y hepatobiliares. Dada la ubicacion
anatémica de la vesicula biliar y su crecimiento preferentemente locoregional, invade
precozmente 6rganos vecinos siendo los mayoritariamente comprometidos, higado, via biliar,
colon y duodeno.

Estudios nacionales Csendes (5), Nervi (6), Vargas (7)1); han encontrado que la sobrevida de esta
neoplasia rara vez excede los 24 meses posteriores al diagnodstico y sobrevidas mayores son
consideradas fendmenos excepcionales. De hecho, la sobrevida global no sobrepasa el 15% a
cinco ahos (datos chilenos no publicados). La aplicacion de cirugias cada vez mas agresivas no
parece modificar este escenario (8)2).

Por su parte, la sobrevida depende de la proporcion de canceres incipientes en el grupo y su
distribucién. Estos Gltimos tienen una sobrevida cercana a 90% a cinco afos (94% para los
carcinomas mucosos y 89% para los musculares). En los carcinomas sub serosos bien
diferenciados la sobrevida es de 65%, y en aquellos con menor diferenciacion alcanza a 37% a
cinco anos (9). Lamentablemente, lo habitual es que el diagnodstico de CaV en etapas precoces
sea un hallazgo anatomo patoldégico en pacientes operados por presunta patologia biliar
benigna.

La colecistectomia simple se demostrdo como el procedimiento curativo para la mayoria de los
carcinomas incipientes (mucosos y musculares), con una sobrevida sobre 90% a cinco afos, y la



cirugia extendida era una oportunidad de tratamiento para los tumores con compromiso de la
subserosa y ocasionalmente de la serosa. (10)

Estudios recientes (11) muestran que la sobrevida global del cancer de la vesicula biliara 5y 10
anos, estudiada en 745 pacientes fue de 40% y 38%, respectivamente, que lleva a deducir que al
menos este porcentaje de casos han sobrevivido a su enfermedad. Este resultado pudiese estar
determinado porque la casuistica incluyd un alto porcentaje de carcinomas incipientes, que
tuvieron una sobrevida a 10 afos superior a 90%, en comparacion a la sobrevida de los carcinoma
avanzados que alcanzaron 20% y 18% a 5 anos y 10 afos, respectivamente (12).

Segin diversos estudios chilenos, en pacientes colecistectomizados la frecuencia de CaV en las
biopsias varia entre 1% a mas de 6 %. (13)

Factores de riesgo de Cancer Vesicular

Entre los maltiples factores asociados al cancer vesicular aparecen como los mas relevantes el
sexo femenino, la edad, la raza, obesidad, multiparidad, exposicion a algunos agentes
ambientales, nivel socioeconémico y educacional, y la Colelitiasis.

Algunos cientificos han encontrado que varios factores de riesgo hacen que una persona sea mas
propensa a padecer cancer de vesicula biliar. Muchos de estos factores de riesgo estan asociados
de alguna manera a inflamacion cronica en la vesicula biliar (1), (14).

Calculos biliares

Los calculos biliares son el factor de riesgo mas comin para el cancer de vesicula biliar. Los
calculos biliares son acumulaciones duras (como rocas) de colesterol y otras sustancias que se
forman en la vesicula biliar y que pueden causar inflamacion crénica. Al menos tres de cada
cuatro personas con cancer de vesicula biliar tienen calculos biliares al momento del diagnéstico.

Vesicula biliar "de porcelana"

La vesicula biliar “de porcelana” es la afeccion en la que la pared de la vesicula biliar se cubre con
depositos de calcio. Algunas veces esto ocurre después de una inflamacion de la vesicula biliar de
larga duracion (colecistitis) que puede ser causada por calculos biliares. Las personas con esta
afeccion pueden presentar un mayor riesgo de padecer cancer de vesicula biliar, pero no todos
los estudios han encontrado tal asociacion.
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Sexo femenino

Los calculos biliares y la inflamacion de la vesicula biliar son los dos factores de riesgo
importantes para el cancer de vesicula biliar, y también son mucho mas comunes entre las
mujeres que entre los hombres (3:1).

Obesidad

Con mayor frecuencia, los pacientes con cancer de vesicula biliar, tienen sobrepeso o estan
obesos en comparacion con las personas que no padecen esta enfermedad. Ademas, la obesidad
es un factor de riesgo para calculos biliares, lo que puede ayudar a explicar esta asociacion.(15)

Edad avanzada

El cancer de vesicula biliar se presenta principalmente en personas de edad mas avanzada,
aunque también puede presentarse en personas mas jovenes. Al momento del diagnostico, la
edad promedio de las personas es de 72 afios. Mas de dos de cada tres personas con cancer de
vesicula biliar tienen 65 afos 0 mas cuando se encontrd la enfermedad (16). Nivel de Evidencia 3

Grupo étnico y geografia

En los Estados Unidos, el riesgo de padecer cancer de vesicula biliar es el mayor entre los
México-americanos y los indios americanos. Ademas, ellos también tienen una mayor
probabilidad de presentar calculos biliares que los miembros de otros grupos étnicos y raciales. EL
menor riesgo se presenta entre las personas de raza negra. A escala mundial, el cancer de
vesicula biliar es mucho mas comin en Asia, Europa Oriental y Sur América en comparacion con
los Estados Unidos de América. (17) Nivel de Evidencia 4

Quistes coledocales

Los quistes coledocales son sacos llenos de bilis que estan conectados al conducto colédoco,
este transporta la bilis desde el higado y la vesicula biliar hasta el intestino delgado. Con
frecuencia, las células que cubren el saco tienen areas de cambios precancerosos, lo cual
incrementa el riesgo de una persona de tener cancer de vesicula biliar. (Los quistes pueden crecer
con el tiempo y pueden contener entre uno y dos cuartos de galon de bilis).

Anomalias de los conductos biliares

El pancreas es otro drgano que libera liquidos a través de conductos biliares hasta el intestino si
estos presentan anomalias ocasiona que el jugo del pancreas refluya (regrese) a los conductos
biliares. Este flujo en reverso también impide que la bilis se descargue a través de los conductos
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biliares con la rapidez normal. Las personas con estas anomalias tienen un mayor riesgo de
cancer de vesicula biliar.

Polipos en la vesicula biliar

Los polipos mayores de un centimetro (casi media pulgada) tienen mayor probabilidad de ser
Cancerosos, y por eso se aconseja que se extirpe la vesicula biliar en los pacientes que tengan
polipos de ese tamaiio o mayores en la vesicula biliar (18). Nivel de Evidencia 3.

Colangitis esclerosante primaria

Las personas con esta enfermedad tienen un riesgo aumentado de cancer de vesicula biliar y de
conductos biliares.

Sustancias quimicas industriales y ambientales

No esta claro si la exposicion a ciertos quimicos en el lugar de trabajo o en el medio ambiente
aumenta el riesgo de cancer de vesicula biliar. Algunos estudios realizados con animales en
laboratorios han sugerido que los compuestos quimicos llamados nitrosaminas pueden aumentar
el riesgo de cancer de vesicula biliar. Otros estudios han encontrado que el cancer de vesicula
biliar podria ser mas coman en los trabajadores de industrias de hule y textiles que en el pablico
general. Sin embargo, se necesita mas investigacion en esta area para confirmar o refutar estas
posibles asociaciones.

Tifoidea

La infeccion crénica debido a salmonella y quienes son portadores de esta enfermedad tienen
una mayor probabilidad de padecer cancer de vesicula biliar que las personas que no tienen esta
infeccion (19). Nivel de Evidencia 3.

Antecedentes familiares

La mayoria de los canceres de vesicula biliar no son encontrados en personas que tengan
antecedentes familiares de la enfermedad. Un antecedente de cancer de vesicula biliar en la
familia parece aumentar las probabilidades de una persona de padecer este cancer, pero el riesgo
sigue siendo bajo debido a que esta enfermedad es poco coman.

Aun cuando existen casos de CV sin colelitiasis, en Chile sobre un 90% de los CaV se asocia a
colelitiasis. Es importante tener presente que el aumento de la mortalidad por CaV en nuestro
pais ha sido acompafada por una disminucion sostenida de la tasa de colecistectomia en los
altimos 30 afos, hecho que ha sido confirmados en estudios realizados en otros paises.
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Deteccion Temprana

Debido a la localizacion de la vesicula biliar, no se pueden palpar los tumores en sus etapas
iniciales durante los examenes fisicos de rutina. Actualmente no existe ningln analisis de sangre,
ni otras pruebas, que detecten de forma confiable los canceres de vesicula biliar lo
suficientemente temprano que pueda ser (til como prueba de deteccion. (20), (21)

Sin pruebas de deteccion eficaces, la mayoria de los canceres de vesicula biliar se encuentra sélo
cuando el cancer ha crecido lo suficiente como para causar sintomas.

Aun asi, alrededor de uno de cada cinco casos de cancer de vesicula biliar se encuentran antes de
que se propaguen a otros tejidos y 6rganos. Muchos de los canceres que se detectan temprano se
encuentran por casualidad cuando se extirpa la vesicula biliar como parte del tratamiento por
calculos biliares. Cuando se examina la vesicula biliar en laboratorio de patologia, después de
extirparla, algunas veces se encuentran algunos canceres o0 pre-canceres pequenos que no habian
producido sintomas.

Conclusiones

En este marco epidemiologico, alta prevalencia de colelitiasis en Chile, especialmente en
mujeres, su alta asociacion con CaV, sumado a su diagndstico tardio y mal prondstico, a pesar de
cirugias mas agresivas, existe consenso en general en que la estrategia ante este cancer debe ser
eminentemente preventiva. Un incremento importante en las tasas de colecistectomias en el
grupo definido como de riesgo, continGa siendo la mejor opcién para disminuir su carga de
enfermedad vy alcanzar el objetivo sanitario al 2020 de reducir la tasa de mortalidad
estandarizada por edad del CaV en un 25%.

1.2. Alcance de la guia
1.2.1. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia
Esta guia es aplicable a:

- La sospecha, diagnostico y tratamiento de colelitiasis en especial en poblacion
sintomatica de ambos sexos y en poblacion general.

- Pacientes con hallazgo CaV diagnosticados en cualquier estadio

- Tratamiento de pacientes con CaV diagnosticados en cualquier estadio.
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1.2.2. Usuarios a los que esta dirigida la guia

- Médicos cirujanos generales, cirujanos digestivos, gastroenterdlogos, radidlogos,
oncologos, patdlogos. Otros profesionales del equipo multidisciplinario de salud con
responsabilidades en el manejo de pacientes con colelitiasis o cancer de vesicula.

- Directivos de instituciones de salud

1.3. Declaracion de intencion

Esta guia pretende apoyar a los equipos de salud en la toma de decisiones clinicas, fomentando
las buenas practicas con un uso eficiente de los recursos. Para esto, se han definido
recomendaciones en base a la mejor evidencia cientifica disponible.

Esta guia no fue elaborada con la intencion de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales s6lo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segln evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que
la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente
descritas y fundamentadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Unica justificacion para limitar la utilizacion de un
procedimiento o el aporte de recursos.
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2. OBJETIVOS

= Orientar a médicos generales y otros no especialistas respecto del manejo de los pacientes
con sospecha diagnostica de colelitiasis.

= Disminuir la variabilidad en el manejo preventivo del cancer de vesicula.
= Contribuir a disminuir la mortalidad por cancer de vesicula biliar.

= Aportar recomendaciones sobre el manejo del cancer de vesicula desde su prevencion hasta
el tratamiento de los casos avanzados, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, el
consenso de los expertos, y adecuadas al contexto nacional.

2.1. Preguntas clinicas abordadas en la guia

Preguntas

¢Se justifica el screening/tamizaje en poblacion de riesgo?

¢Coémo actuar si se sospecha coledocolitiasis?

¢Coémo actuar ante sospecha de cancer vesicular?

¢Como se estadifica el cancer vesicular?

¢Como se trata el cancer vesicular?

¢Como debe realizarse el seguimiento de CaV?
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3. RECOMENDACIONES

3.1. Prevencion primaria, tamizaje/screening, confirmacion diagnostica

3.1.1 Preguntas clinicas

Preguntas

¢Se justifica el screening/tamizaje en poblacion de riesgo?

¢Como actuar si se sospecha coledocolitiasis?

Prevencion primaria:

3.1.2 Sintesis de evidencia

No se identifico estudios que avalen la aplicacion de intervenciones especificas para la
prevencion primaria de colelitiasis ni para CaV.

La enfermedad litiasica vesicular es un problema de alta prevalencia en Chile. Las mujeres
chilenas se encuentran entre las de mas alto riesgo de desarrollar litiasis vesicular en el
mundo, con una prevalencia de alrededor del 50% en el grupo de edad media (13,22),Nivel
de Evidencia 3. La etnia mapuche tiene mayor incidencia que la poblacién mestiza (13,23),
Nivel de Evidencia 4. Tal como el CaV, la colelitiasis es mas frecuente en el sexo femenino y
aumenta con la edad. Un estudio de prevalencia de litiasis realizado en Chile en sujetos de
20 anos y mas encontro una prevalencia de 13,1% en hombres y de 36,7% entre las mujeres.
Hay datos que sugieren ademas que la prevalencia ha aumentado en el tiempo (24).

El principal factor de riesgo de CaV es la colelitiasis (Cl) (25-28) Nivel de Evidencia 3, Esta
se reporta en 79 a 100% de los CaV, (29) Nivel de Evidencia 1, (30) Nivel de Evidencia 3. En
Chile se ha estimado que hasta el 21% de los hombres y el 50% de las mujeres mayores de
20 afios presentarian Cl alcanzando cerca de 60% en mujeres a partir de la sexta década
(15,17,22,31-34) Nivel de Evidencia 3. Existe también una gradiente litogénica entre etnias,
siendo la poblacion mapuche la mas afectada entre otros factores de riesgo descritos, (35),
Nivel de Evidencia 1, Nivel de Evidencia 2, (19) Nivel de Evidencia 3.

Sabido es, que en la evolucion natural de poblacion portadora de litiasis hay pacientes
sintomaticos y de estos algunos después de los primeros sintomas se hacen asintomaticos y
otros permanecen asintomaticos (aproximadamente un 45% en estudios nacionales con
seguimiento a 10 afos) y en plazos variables se transforman en sintomaticos (13,36) Nivel
de evidencia 3.
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A la vez, en muchas mujeres jovenes la litiasis se hace sintomatica en un plazo mas breve,
obligando a una operacién mas precoz, y se ha observado que la litiasis de los hombres
debuta con mayor frecuencia con complicaciones agudas (colecistitis aguda,
coledocolitiasis).

Tamizaje de colelitiasis y colecistectomia profilactica:

No existe evidencia directa de la efectividad de programas de tamizaje de factores de
riesgo, en particular de colelitiasis, que incluyan la colecistectomia profilactica de los casos
positivos, sobre la mortalidad del CaV. Sin embargo, diversos estudios han demostrado de
manera consistente la existencia de una correlacion entre las tasas de colecistectomia y la
incidencia o mortalidad por este cancer, lo que ha proporcionado sustento a la propuesta de
utilizar la colecistectomia profilactica como medida de prevencién primaria y secundaria
(37),(38),(39). Por otra parte, estudios de costo-efectividad y modelamientos estadisticos
sugieren que estas estrategias serian efectivas para reducir la mortalidad por CaV en Chile, a
costos incrementales relativamente bajos (21). Nivel de evidencia 3.

Un aumento de la tasa de colecistectomia en el grupo de edad 35 a 49 afios es factible para
prevenir el CaV y con un beneficio adicional como seria disminuir las complicaciones
inflamatorias de la enfermedad litiasica, entre otros, con el consiguiente impacto en la
morbimortalidad de estas patologias, y los costos que ellas producen y su impacto en el
ambito social, familiar y laboral (22) Nivel de evidencia 3

La ecotomografia abdominal (EA) Segln la Sociedad Ch. de Radiologia, es el examen de
screening estandar para confirmacion diagnostica de colelitiasis. Este examen presenta un
959% de sensibilidad y especificidad en presencia de calculos superiores a 4 mm de diametro.

a) La ecografia abdominal es la técnica de primera eleccion para el diagnéstico de
colelitiasis.

b) La ecografia permite ver calculos mayores de 5 mm de diametro con una alta
sensibilidad y especificidad (>95%)

c) Los calculos pueden ser Gnicos (30%) o mas frecuentemente maltiples (70%)

d) Sin embargo, la ecografia tiene una baja sensibilidad para detectar calculos en la via
biliar principal (<40%).

e) Se recomienda que la ecotomografia sea realizada de acuerdo a un protocolo
estandarizado para la técnica del examen, el informe de resultados y el registro de
imagenes Calidad de la ecotomografia abdominal, Anexo 5.

f)  En Chile no existe experiencia con el uso de ecotomografia realizada por profesionales
no especialistas a nivel de atencion primaria, por lo que se recomienda que el examen
sea efectuado por radidlogos capacitados. Sin embargo actualmente Chile dispone de
tecn6logos médicos con mencion de imagenologia y fisica médica capacitados en
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ecotomografia abdominal, por tanto es mas factible contar con tecnélogos médicos en
la atencidn primaria que puedan realizar ecotomografia abdominal que un médico
radiologo.

g) Se recomienda que en pacientes sintomaticos la ecotomografia sea ejecutada en un
plazo no mayor a 45 dias desde su solicitud, coincidente con el episodio de dolor célico.
Consenso Sociedad Chilena de Radiologia. Nivel de Evidencia 4.

3.1.3. Recomendaciones sobre el tamizaje

Grado de

Recomendaciones sobre tamizaje .
Recomendacion

Se recomienda realizar la investigacion de factores de riesgo en mujeres
asintomaticas en torno a los 40 afos de edad. Esta evaluacion se podria realizar
durante el examen de medicina preventiva del adulto recomendado por el
Ministerio de Salud.

Los factores de riesgo a evaluar son: Cc
. Multiparidad

L] Indice de masa corporal IMC >25

L] Nivel educacional < 8 anos

= Ascendencia mapuche (al menos 1 apellido

Se procedera a solicitar ecotomografia abdominal priorizada a;

1) Las mujeres asintomaticas con factores de riesgo demostrados

2) Poblacion sintomatica de ambos sexos entre 35 y 49 afios (se considera
equivalente a la existencia de sintomas actuales, el antecedente de colico
biliar previo, colecistitis crénica no operada, o una ecotomografia Cc
abdominal previa compatible con colelitiasis).

3) Poblacion de ambos sexos con antecedente de cdlico biliar previo,
colecistitis crénica no operada, o una ecotomografia abdominal previa
compatible con colelitiasis, de ambos sexos y toda edad.

Los pacientes con colelitiasis o hallazgos sugerentes de CaV deben ser

: o 5 . o BP
urgentemente derivados a cirujano para evaluacion y tratamiento quirurgico.
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ALGORITMO. Manejo Preventivo del Cancer de Vesicula Biliar, (21)

Mujer de 40 afios —» EMP —» Cuestionario
Alto Riesgo

Adulto 35 - 49 afios—»  Ecotomografia
Con sintomas

Poblacion desde 35 —p» EMP —» Cuestionario
afos Alto Riesgo

FR(-)

-

FR(+ )— Ecotomografl'a<

\

Eco (-)

Eco (+) — GES CaV*

Colelitiasis (-) —» Tratamiento médico

( . ,
Colecistectomia
Laparoscopica

Colelitiasis (+) —» Criterios<
Inclusién l
Colecistectomia
. Abierta
FR(-)
p
Eco (-)

FR(+)— Ecotomograﬂ'a<

L Eco(+) — GES CaVv*
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3.2. Tratamientos

3.2.1. Preguntas clinicas

Preguntas

¢Como se trata la colelitiasis?

¢Como debiera tratarse el cancer vesicular?

3.2.2. Sintesis de evidencia

La modalidad de cirugia va a depender de la evaluacion clinica y ecografica del paciente y
las condiciones de equipamiento y experiencia del equipo humano.

Los pacientes portadores de colelitiasis deben recibir colecistectomia, en especial aquellos
con calculos 23 cm o volumen de calculos >10 ml y/o pélipos 21 cm.

La solicitud de examenes preoperatorios se debe ajustar a la edad, el riesgo quirtrgico del
paciente (segln clasificacion ASA) y sus antecedentes clinicos. (40), (41), (42), (43). Nivel de
evidencia 4.

Colecistectomia simple: series de casos han demostrado que constituye una intervencion
curativa para la mayoria de los carcinomas incipientes (mucosos y musculares), con una
sobrevida sobre 90% a cinco afos (10). Nivel de evidencia 3.

La colecistectomia laparoscopica (CL) es la intervencion de eleccion en pacientes
colelitiasicos no complicados. La CL tiene menor mortalidad que la cirugia abierta (0.1% v
0.5) y un mayor riesgo de lesion de via biliar (0.2-0.4% v 0.1% para la cirugia abierta). Las
ventajas de la CL han sido demostradas extensamente en la literatura: menos dolor,
acortamiento de la estadia hospitalaria, mas rapido reintegro a la actividad laboral, segura y
bien aceptada en general por los pacientes y menos riesgos de complicaciones alejadas
(hernia incisional, ileo mecanico por bridas) (44). Nivel de Evidencia 3.

La CL ambulatoria también ha exhibido resultados favorables en cuanto a su costo-
efectividad respecto de la CL en régimen de internacion, pero esto no ha sido estudiado
suficientemente en el contexto de Chile. (45) Nivel de evidencia 3, (46,47) Nivel de
evidencia 1, (48) Nivel de Evidencia 3, en estudio chileno (49) Nivel de Evidencia 3 se
proponen criterios para la seleccion de la via laparoscopica y los criterios de egresos en la
seleccion de pacientes para esta técnica quirdrgica.
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Segln consenso de expertos (50), (51) Nivel de evidencia 4, si existe la sospecha de
Coledocolitiasis (su asociacion va de un 10 a 20 %) por antecedentes clinicos, ictericia o
coluria en alguno de los episodios de dolor, aumento del diametro de la via biliar en la
ecotomografia, Fosfatasas Alcalinas elevadas o diametro del cistico aumentado, las
alternativas son varias, dependiendo del tamafio de los calculos, de la capacitacion de los
cirujanos y disponibilidades tecnolégicas, siendo ideal la colangiografia transcistica en los
€asos necesarios:

1) Colecistectomiay Coledocostomia clasica.
2) Colecistectomia + Coledocostomia laparoscopica

3) Colangiografia endoscopica pre, intra o post operatoria de Colecistectomia
Laparoscopica

4) Colecistectomia Laparosopica + Colangiografia transcistica+Extraccion transcistica

Segln consenso de expertos Nivel de evidencia 4, los examenes pre operatorios
indispensables corresponden a:

- Hemograma

- Bilirrubina Total y Conjugada
- Transaminasas GOT/GPT

- Fosfatasas Alcalinas

- Protrombina

- GrupoyRh

- Glicemia

- Nitrogeno ureico

- Electrocardiograma

Debe realizarse estudio anatomopatologico a toda pieza quirGrgica resecada. BP En el
control postoperatorio debe quedar consignado en la ficha el resultado de la biopsia. Las
recomendaciones para el analisis y etapificacion histolégica se encuentran detalladas en
Anexo 6.

Entre un 5 a un 10 por ciento pueden presentar infeccion postoperatoria, la que debe
tratarse, al menos, por 7 dias. La edad guarda relacion directamente proporcional con el
riesgo de presentar bacterias la edad guarda relacion directamente proporcional con el
riesgo de presentar bacterias en bilis, de manera semejante a lo comunicado en otros
estudios (52).Nivel de Evidencia 3.
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En la colecistectomia por colecistitis cronica litidsica, los antibidticos profilacticos deben
limitarse a una dosis preoperatoria inmediata, evitando la administracion prolongada de
antibidticos profilacticos en todos estos pacientes (53) Nivel de Evidencia 3.

En pacientes con sospecha preoperatoria o intraoperatoria de CaV debe cambiarse la técnica
a cirugia abierta por el riesgo de diseminacion.

La etapificacion del CaV se realizara de acuerdo al sistema TNM. Anexo3.

3.3.3. Recomendaciones sobre la colecistectomia profilactica

. . - S Grado de

Recomendaciones sobre la colecistectomia profilactica .
Recomendacion

La modalidad de cirugia va a depender de la evaluacion clinica y ecografica BP
del paciente y las condiciones de equipamiento y experiencia del equipo
humano.
Se debe privilegiar la cirugia laparoscopica, quedando reservada la cirugia C
abierta a los casos con contraindicacion de laparoscopia.
Dependiendo de las condiciones locales de la institucion y sociales de los
pacientes, se puede optar por un modelo de atencidon ambulatoria, que ha Cc

demostrado ser segura y costo-efectiva para pacientes seleccionados.

Criterios recomendados de seleccion para la via laparoscopica ambulatoria;
1. Paciente Menor de 60 anos

Asa |y Il compensado

Ecografia (<3 meses): colelitiasis y/o polipos, sin dilatacion de via biliar.

Pruebas de funcion hepatica normales

Apoyo familiar compatible con el alta precoz o

Teléfono disponible

Residencia en radio urbano cercano al hospital

8. Indice de masa corporal < 25

N o s WwWwN

Criterios de egreso para via laparoscopica ambulatoria:

Haber completado un periodo de observacion minimo de 12 horas.
Capacidad de deambulacion auténoma.

Ausencia de nauseas y vomitos en las Gltimas 3 horas.

Presencia de diuresis espontanea.

Signos vitales estables durante todo el periodo de observacion

Dolor tratable con analgésicos orales

Acompanante disponible para movilizarlo a su vehiculo de transporte.

No U s wWwNe=

Sintesis de evidencia:

El sistema principal de clasificacion por etapas utilizado para describir las etapas del cancer
de vesicula biliar es el sistema TNM de la American Joint Committee on Cancer (AJCC). 72
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edicion 2010. Este sistema también se usa para clasificar por etapas los canceres que se
originan en el conducto cistico, (20).Nivel de Evidencia 4.

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 diseminacion del CaV va a ser temprana tanto por extension directa al higado como a
otros 6rganos adyacentes. Las vias de diseminacion fueron ya descritas por Fahim en 1962, y
son esencialmente seis: linfatica, vascular, intraperitoneal, neural, intraductal y directa (54).
Nivel de Evidencia 3. Estos tumores tienden mas a la invasidon locorregional que
intraperitoneal o a distancia fuera del abdomen, siendo el higado el drgano mas
frecuentemente afectado (entre el 40 y el 60% de los casos, tanto en invasion por
contigiliidad como metastasica). La via mas importante por la que el CaV produce metastasis
hepaticas es la expansion angiolinfatica a través de los pediculos portales glissonianos desde
las areas de infiltracion hepatica directa (55) (56) Nivel de Evidencia 3.

Los pacientes con diagnostico definitivo de CaV segln informe a anatomia patologica deben
recibir cirugia oncoloégica si su estado general lo permite.

Todo paciente debe ser evaluado en Comité oncolégico.
La cirugia va a depender del nivel de la infiltracion (57), (58),(59),(50),(55). Nivel Evidencia 4

Cirugia extendida/ampliada o radical: ofrece una oportunidad de tratamiento para los
tumores con compromiso de la subserosa y ocasionalmente de la serosa.

Tratamiento del cancer vesicular por hallazgo patologico:

Los pacientes con tumores T1a (tumor invade la lamina propia) no se benefician mas de la
re-reseccion si la vesicula biliar fue eliminado intacto, y debe ser solo observado.

La re reseccion radical (después de una cirugia completa, abierta / laparoscopica) es
altamente recomendado para los pacientes con hallazgo incidental de carcinoma de la
vesicula biliar en estadio T1b (tumor invade la capa muscular) o mayor. En ambas etapas, el
cancer no se ha propagado fuera de la vesicula biliar.

Si el hallazgo incidental de cancer de vesicula biliar ocurre durante la cirugia, tiene que
realizar cirugia extendida (colecistectomia extendida) incluyendo la reseccion hepatica en
blogue y linfadenectomia con o sin escision del conducto biliar, que debe ser considerado en
funcion de la resecabilidad y la experiencia del cirujano (60)(11). Nivel de Evidencia 4.

a) Tratamiento de tumores resecables.

La reseccidon quirGrgica completa es el Gnico tratamiento disponible potencialmente
curativo.
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La reseccion del cancer de vesicula biliar consiste en colecistectomia extendida incluidos
reseccion (cuia) hepatica en bloque y linfadenectomia (porta hepatica, gastrohepatico
ligamento, retroduodenall con o sin  escision del conducto  biliar.
Hepatectomia mayor incluyendo lobectomia caudado como la reseccion del l6bulo
derecho extendido con reseccion de la vena porta aumenta la resecabilidad y la
radicalidad de la fase 3 y 4 colangiocarcinomas hiliares y se ha asociado con mayores
tasas de supervivencia a 5 afios. (38). Nivel de evidencia 4.

La embolizacion de la vena porta aumenta el volumen higado remanente en pacientes
con volimenes estimados post reseccion de <25% y parece reducir la disfuncion hepatica
postoperatoria.

La indicacion de drenaje biliar debe ser discutida antes de la cirugia con cirujanos
especializados. Incluso en pacientes que reciben cirugia agresiva, en cancer de la vesicula
biliar las tasas de supervivencia a 5 afos son 5-10% vy 10-40% para
colangiocarcinoma.

Se recomienda practicar como minimo los siguientes examenes en el preoperatorio:
- Ecotomografia Abdominal o bien

- TCde abdomeny pelvis

- RxTorax

- Hemograma

- Perfil bioquimico o bien

- Perfil Hepatico

- Evaluacion cardiologica, Electrocardiograma.

- Colangiografia endoscopica retrograda en pacientes con ictericia y sin evidencias de
metastasis hepaticas. (42),(61) Nivel de Evidencia 4.

Tratamientos adyuvantes:
Sélo en pacientes seleccionados:
Cirugia, Quimioterapia, Radioterapia o quimioradioterapia (62) Nivel de evidencia 3.

a. Quimioterapia basada en fluorouracilo se ha asociado con un pequefio beneficio de
supervivencia  después de la reseccion no curativa de  cancer
vesicula biliar en pacientes seleccionados. (63) Nivel de evidencia 3.

El tratamiento postoperatorio después reseccion no curativa de los restos
colangiocarcinoma es controversial, sin embargo, tanto la atencion de apoyo y la
guimioterapia paliativa y/o radioterapia pueden tenerse en consideracion.
Dado que tanto la vesicula biliar y las neoplasias del tracto biliar presentan
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una alta incidencia de fracaso local después de la reseccion quirdrgica,
(puede llegar a 52%), se puede considerar un tratamiento adyuvante
locorregional.(64)3,(65). Nivel de evidencia 3.

Varios estudios retrospectivos sobre tratamiento adyuvante y recientemente
también neoadyuvante (quimioterapia), radioterapia sugieren beneficio en
supervivencia tanto en cancer de vesicula biliar y cancer de las vias biliares, y
quimioradiacion postoperatoria puede ser considerada como una opcion. (40)

El fluorouracilo se utiliza sobre todo para la quimiorradioterapia en
canceres biliares. Recientemente oxaliplatino concomitante con o sin gemcitabina
ha demostrado la viabilidad de la radioterapia en el tratamiento de esta enfermedad
(62) Nivel de evidencia 3.

Radioterapia
Solo en pacientes seleccionados:
a) Adyuvante: después de la cirugia.

Algunos estudios han demostrado que administrar quimioradiacion después de la
cirugia puede ayudar a los pacientes a vivir mas tiempo (66) Nivel de Evidencia 3.

b) Tratamiento primario para algunos canceres avanzados:

La radioterapia también se puede utilizar como terapia principal en algunos
pacientes cuyo cancer no es resecable, pero que se ha propagado. Con mayor
frecuencia, se administra con quimioterapia (quimioradiacion). (57) Nivel de
Evidencia 3.

Como terapia paliativa:

La radioterapia se utiliza con frecuencia para ayudar a aliviar sintomas cuando el
cancer esta demasiado avanzado. Puede utilizarse para aliviar el dolor u otros
sintomas, al reducir el tamano de los tumores que bloquean el paso de la sangre o de
la bilis, 0 que estan presionando algunos nervios. Hay un consenso general de que la
radiacion paliativa contra el cancer de vesicula biliar es atil. (67),(68) Nivel de
Evidencia 4.
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Quimioterapia
Solo en pacientes seleccionados:

La quimioterapia puede ayudar a algunas personas con cancer de vesicula biliar, aunque
la mayoria de los estudios han encontrado que su eficacia contra este tipo de cancer es
limitada. (62),(68) Nivel de Evidencia 4.

Para los canceres de vesicula biliar que son resecables, se puede administrar
quimioterapia después de la cirugia (@ menudo con radioterapia) adyuvante. También, se
puede usar quimioterapia (con o sin radioterapia) para los canceres mas avanzados. Puede
reducir el tamano o disminuir el crecimiento de los tumores por un tiempo. También
puede ayudar a aliviar los sintomas del cancer, y puede ayudar a vivir por mas tiempo a
las personas. La quimioterapia no se recomienda en pacientes que estan en mal estado
(PS), aunque la edad avanzada en si no es una barrera para recibir quimioterapia. (67) 4)
Nivel de evidencia 4

Tratamiento paliativo de canceres avanzados:

El objetivo del manejo paliativo de CaV se enfoca a mejorar la calidad de vida del
paciente a través del alivio y control del alivio del dolor, la ictericia, la obstruccion
duodenal, cuidado profilactico y terapéutico de la mucositis oral y gastrointestinal (60),
(69),(57) Nivel de evidencia 4

En general la mucositis oral y mucositis gastrica afecta entre 5-15% en pacientes que
reciben quimioterapia. Sin embargo, con 5-fluorouracilo (5-FU), hasta un 40% de
pacientes presenta mucositis, y el 10-15% sufre mucositis oral de grado 3-4.

La radioterapia aplicada a la pelvis o al abdomen se asocia con mucositis oral o con
mucositis del tracto Gl de grado 3 y grado 4 respectivamente, afectando a mas del 50%
de los pacientes. (65),(70) Nivel de evidencia 4

En las personas con buen PS, la seleccion del tipo de procedimiento de derivacion biliar
depende del sitio del blogueo.

=  Una coledocoyeyunostomia
=  Una gastroyeyunostomia
=  Enuna hepaticoenterostomia.

Esto se puede hacer como parte de un procedimiento de colangiografia, tal como
colangiopancreatografia transhepatica percutanea o colangiopancreatografia retrograda
endoscopica o, en algunos casos, como parte de una cirugia. (50),(43) Nivel de evidencia
4,

Es posible que haya que remplazar el catéter o el stent cada varios meses, a fin de reducir
el riesgo de bloqueo, lo que puede derivar en ictericia o inflamacion de la vesicula biliar.
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Inyeccion de alcohol

Para aliviar las sensaciones dolorosas provenientes de la vesicula biliar y del area
intestinal, que transmiten los nervios al cerebro, al inyectarlos con alcohol. Esto se puede
hacer durante la cirugia o al guiar una aguja larga y hueca con la ayuda de una CT.

Medicamentos contra el dolor depende del sitio del bloqueo. (70),(54), (29),(55),(71) Nivel
de Evidencia 4.

Grado de

Recomendaciones para el Tratamiento del CaV o
Recomendacion

Tratamiento paliativo de canceres avanzados:
Equipo multidisciplinario capacitado.

c

Se recomienda el Cateterismo biliar o “stent” biliar cada vez que se
bloquee el conducto biliar.

En las personas con buen PS, La seleccion del tipo de procedimiento C
depende del sitio del bloqueo.

Es recomendable durante la intervencion la alcoholizacion de las
terminaciones nerviosas de plexo celiaco para aliviar el dolor en forma Cc
permanente.

Recomendaciones para el Tratamiento del CaV Grado de
Recomendacion

La cirugia va a depender del nivel de la infiltracion:

Nivel Cirugias recomendadas

Compromiso de mucosa | Colecistectomia (con bordes negativos,
(T1a) especialmente el cistico)

Compromiso muscular 1) Colecistectomia + Vaciamiento
(T1b) Ganglionar

Colecistectomia sin Vaciamiento
Ganglionar (o

Compromiso de Colecistectomia ampliada + Vaciamiento
subserosa (T2) Ganglionar

Compromiso de serosa Colecistectomia ampliada + Vaciamiento
sin 6rganos vecinos (T2) | Ganglionar, con o sin reseccion de via
biliar extrahepatica
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Radioterapia

Previo comité oncologico en casos seleccionados se puede utilizar:
1) RT Adyuvante (o
2) Quimiorradiacion después de la cirugia.

Radioterapia

Previo comité oncologico en casos seleccionados se puede utilizar: C
1) Tratamiento primario para algunos canceres avanzados.
2) Terapia paliativa.

3.3. Seguimiento

Todas las personas con CaV diagnosticado, cualquiera sea su estadio, deben ser objeto de
seguimiento anual hasta que fallezcan o por un minimo de 5 afios.(71) Nivel de Evidencia 4.

Preguntas

¢Como debe realizarse el seguimiento de CaV?

Grado de

Recomendaciones para el seguimiento ..
Recomendacion

Todos los pacientes operados deben recibir al menos un control por
cirujano alrededor de dos semanas después de la cirugia. Debe quedar
consignado en la ficha el resultado del estudio histologico de la vesicula 'y
el hallazgo incidental de CaV debe ser evaluado por el Comité Oncologico

El control anual y hasta por 5 afos debe incluir:

- Control clinico por cirujano y oncologo

- Perfil hepatico completo: Fosfatasas Alcalinas, Bilirrubina total y
conjugada, Transaminasas oxaloacética y pirtbica

Ecotomografia abdominal cada 6 meses los dos primeros afos y luego 1

vez por ano.




28

4. IMPLEMENTACION DE LA GUIA

4.1. Situacion del problema de salud en Chile.

4.2. Facilitadores y barreras para la implementacion de las recomendaciones.

4.3. Diseminacion

Otras versiones disponibles de la guia:
= Version resumida:

La presente guia clinica estara disponible en todas sus versiones en la pagina web del Ministerio
de Salud (www.minsal.cl).

Deteccion precoz del cancer testicular:

Capsula educativa “Cuando sospechar un cancer en el adulto y como derivar”
www.uvirtual.cl

Manual “Cuando sospechar un cancer en el adulto y como derivar”
www.redcronicas.cl

4.4. Evaluacion del cumplimiento de la guia

Se recomienda evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente guia y los desenlaces
de los pacientes mediante alguno(s) de los indicadores siguientes:

4.4.1. Indicadores de procesos recomendados:

= Proporcion de pacientes de 35 a 49 afios con ecografia abdominal (+) del total de
poblacion.
FOD: REM, DEIS 2011

= Proporcion de pacientes de 35 a 49 afos colecistectomizados del total de
pacientes portadores de colelitiasis
FOD: Egresos, DEIS 2011

= Proporcion de pacientes de 35 a 49 afos con colecistectomias abiertas y
laparoscopicas del total colecistectomizados.
FOD: Egresos, DEIS 2011

= Proporcion de pacientes de 35 a 49 anos con CaV del total de colecistectomizados.
FOD: Egresos, DEIS 2011


http://www.minsal.cl/
http://www.uvirtual.cl/
http://www.redcronicas.cl/
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4.4.2. Indicadores de resultado recomendados:

= Tasa de Mortalidad por CaV vy su relacidn con tasas de colecistectomias (global, por
sexo, regiones)
= Para cancer de vesicula:
Tasa mortalidad CaV
Sobrevida global a 5 afos
Curvas de sobrevida segln estadio al diagnodstico
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

5.1. Grupo de Trabajo
Grupos de trabajo que colaboraron en la formulacion de la guia:

Los siguientes profesionales aportaron directamente o indirectamente a la elaboracidn de esta
guia. El Ministerio de Salud reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han
sido presentadas pueden ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente la
posicion de cada uno de los integrantes de la lista.

Nota: Los cargos y filiacion de cada miembro del grupo son los correspondientes al periodo en que

participaron en la elaboracion del Protocolo Ministerial.

Autores actualizacion 2015

Dr. Alfonso Calvo Belmar

Cirujano Gastroenterodlogo

CRS La Florida

Coordinador SubComision Tumores Digestivos
Ministerio de Salud

Enf. Maria Lea Derio Palacios

Depto. Manejo Integral de Cancer y Otros Tumores.
Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Ministerio de Salud

Coordinadora grupo de trabajo.

Dr. Sergio Baez Vallejos

Servicio de Cirugia, Hospital Sotero del Rio
Asesor Cirugia Digestiva

Ministerio de Salud

Dr. Pablo Soffia

Radidlogo

Clinica Alemana

Presidente Sociedad Chilena de Radiologia

T.M. Denisse Karl Saez

Magister en Biofisica Médica
Académico

Departamento de Tecnologia Médica
Universidad de Chile

Dra. Ana Maria Ciudad Olea

Radioterapeuta Oncélogo

Instituto Nacional del Cancer

Coordinador Macrored Radioterapia

Depto. Manejo Integral de Cancer y Otros Tumores.

Dr. César del Castillo

Oncélogo

H. San Borja Arriaran

Coordinador Nacional Cancer del Adulto

Depto. Manejo Integral de Cancer y Otros Tumores.
Ministerio de Salud

Dra. Berta Cerda

Oncologo

Jefe Oncologia, Instituto Nacional del Cancer
Coordinador Tumores Sélidos del Adulto

Depto. Manejo Integral de Cancer y Otros Tumores.
Ministerio de Salud

Dra. Maria Eugenia Casanova.

Patologa

Hospital de Urgencia Dr. Alejandro del Rio.
Secretaria Sociedad Chilena de Anatomia
Patologica

Dra. Wanda Fernandez.
Patologa

Jefe Anatomia Patologica
Hospital San Borja Arriaran
Presidente Sociedad Chilena de Anatomia Patologica
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Patricia Kraemer Gomez

Departamento Secretaria AUGE y de Coordinacion
Evidencial y Metodologica

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Pablica

Ministerio de Salud

Dra. Dolores Toha T

Jefa Departamento Secretaria AUGE y de
Coordinacion Evidencial y Metodologica

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Pablica

Ministerio de Salud

Autores actualizacion 2010

Dr. Alfonso Calvo Belmar

Cirujano Gastroenterodlogo

CRS La Florida

Coordinador SubComision Tumores Digestivos
Ministerio de Salud

Enf. Maria Lea Derio Palacios

Unidad de Cancer.

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Ministerio de Salud

Coordinadora Grupo de Trabajo

Dr. Alfonso Diaz Fernandez
Jefe Cirugia Digestiva Alta
Hospital Sotero del Rio

Dr. René Estay
Gastroenterélogo
Hospital Del Salvador

Dr. Sergio Baez Vallejos
Servicio de Cirugia
Hospital Sotero del Rio
Asesor Cirugia Digestiva
Ministerio de Salud

Dr. Pablo Soffia

Radidlogo

Clinica Alemana

Presidente Sociedad Chilena de Radiologia

Dra. Silvia Armando Roman
Radioterapeuta Oncologo

Unidad de Oncologia

Hospital Barros Luco Trudeau y Clinica
Radionuclear SA.

Dra. Wanda Fernandez.

Patologa

Jefe Anatomia Patologica

Hospital San Borja Arriaran

Presidente Sociedad Chilena de Anatomia Patologica

Dra. Ana Maria Ciudad Olea
Radioterapeuta Oncélogo

Instituto Nacional del Cancer
Coordinador Macrored Radioterapia

Depto. Manejo Integral de Cancer y Otros Tumores.

Dra. Maria Eugenia Casanova.

Patologa

Hospital de Urgencia Dr. Alejandro del Rio.
Secretaria Sociedad Chilena de Anatomia Patologica

Dr. César del Castillo

Oncologo

H. San Borja Arriaran

Coordinador Nacional Cancer del Adulto
Unidad de Cancer.

Ministerio de Salud

Dra. Marisol Ahumada

Anestesiologa

Instituto Nacional del Cancer Asesor Médico
Programa Alivio del dolor por Cancer y Cuidados
Paliativos,

Ministerio de Salud

Dra. Berta Cerda

Oncologo

Jefe Oncologia, Instituto Nacional del Cancer
Coordinador Tumores Solidos del Adulto
Unidad de Cancer.

Ministerio de Salud

Dra. Dolores Toha T

Jefa Departamento Secretaria AUGE y de
Coordinacion Evidencial y Metodologica

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Pablica

Ministerio de Salud
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Autores 2004-2005

Dr. Alfonso Calvo Belmar

Cirujano Gastroenterdlogo

CRS La Florida

Coordinador SubComision Tumores Digestivos
MINSAL

Enf. Maria Lea Derio Palacios

Encargada Cancer del Adulto

Unidad de Cancer

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
MINSAL

Dr. Alfonso Diaz Fernandez
Jefe Cirugia Digestiva Alta
Hospital Sotero del Rio

Dr. Cristian Trujillo Lamas

Jefe Equipo Cirugia Digestivo y Partes Blandas
Instituto Nacional del Cancer

Sociedad Chilena de Cancerologia

Dr. Sergio Baez Vallejos
Servicio de Cirugia
Hospital Sotero del Rio

Dra. Carolina Whittle

Radidlogo

Hospital San Juan de Dios y Clinica Alemana
Sociedad Chilena de Radiologia

Dr. René Estay
Gastroenterologo
Hospital San Juan de Dios

Dr. Fernando Maluenda

Cirujano Digestivo

Hospital Clinico Universidad de Chile, Dr. José
Joaquin Aguirre

Sociedad de Cirujanos de Chile

Dr. Ivan Roa E.

Anatomo Patédlogo

Jefe Unidad Anatomia Patologica
Hospital de Temuco

Servicio de Salud Araucania Sur

Dr. Patricio Burdiles

Cirujano Digestivo

Hospital Clinico Universidad de Chile, José Joaquin
Aguirre

Sociedad de Cirujanos de Chile

Dra. Silvia Armando Roman

Oncologo Radioterapeuta

Unidad de Oncologia

Hospital Barros Luco Trudeau y Clinica
Radionuclear SA.

Dra. Maria Capetillo F.

Jefe Anatomia Patologica

Hospital del Salvador

Sociedad Chilena de Anatomia Patologica

Dr. Placido Flores Ortiz

Jefe Equipo Cirugia Digestiva
Hospital de Temuco
Universidad de la Frontera

Dr. Ricardo Cerda Segali
Cirugia Digestiva
Hospital Barros Luco Trudeau

Dr. Eduardo Yanez

Oncologo Médico

Hospital de Temuco

Servicio de Salud Araucania Sur

Dr. Eduardo Atalha

Director Departamento de Nutricion
Facultad de Medicina

Universidad de Chile

Dr. Hernan Pulgar Aguirre
Cirujano Oncologo
Encargado Programa Cancer
Servicio de Salud Maule

Enf. Claudia Aguayo

Enfermera encargada Registro tumores malignos
Hospital Sotero del Rio, Pontificia Universidad
Catolica de Chile

Sra. Soledad Bunger

Departamento de Atencion Primaria
Encargada Programa Especialidades
MINSAL

Dra. Sandra Madrid

Encargada Unidad Modelo de Atencion.
DAP

MINSAL
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Dr. Juan Carlos Roa S. Dra. Marisol Ahumada

Anatomo Patodlogo Anestesiologa

Laboratorio de Biologia Molecular Subcoordinadora Programa Alivio del dolor por

Hospital Regional de Temuco Cancer y Cuidados Paliativos, Instituto Nacional del
Cancer, Servicio de Salud Metropolitano Norte

Dr. Xavier De Aretxabala Dr. Rodrigo Meza

Cirujano Digestivo Radidlogo

Hospital de Temuco Jefe Gabinete Sr. Ministro de Salud

Servicio de Salud Araucania Sur Ministerio de Salud

Sociedad Chilena de Gastroenterologia

Grupo de trabajo del Protocolo de procesamiento de vesicula biliar, cancer de la vesicula biliar
2004-2005.

Dr. Juan Jose Aguirre Hospital del Salvador

Dr. Radl Ares Hospital Padre Hurtado
Dra. Alicia Benavides Hospital Félix Bulnes

Dra. Wanda Fernandez Hospital San Borja Arriaran
Dr. Esteban Moreno Hospital Barros Luco

Dra. Elsa Olave Hospital San José

Dra. Cecilia Scheihing Hospital de Quillota

Nota: La propuesta formulada por este grupo se basd a su vez en el documento “Proposicion de
Procesamiento, Clasificacion y Etapificacion del Cancer de la Vesicula Biliar”, realizado por el Dr. lvan
Roa para el Minsal.

Sociedad Chilena de Radiologia: (recomendaciones sobre requisitos minimos ecotomografia
abdominal del Protocolo Ministerial)

Grupo de trabajo del estudio “Analisis de informacion cientifica para el desarrollo de protocolos
auge: Cancer de Vesicula Biliar (2004)”, comisionado por el Ministerio de Salud a la Universidad
de Chile.

Nota: Los cargos y filiacion de cada miembro del grupo son los correspondientes al periodo en que participaron en la elaboracion
del estudio.

Dr. Attila Csendes J.

Jefe Departamento de Cirugia

Hospital Clinico de la Universidad de Chile “J.J. Aguirre”

Dra. Maria Teresa Valenzuela B.

Coordinador

Médico Epidemidlogo

Directora del CICEEC, Escuela de Salud Publica

Facultad de Medicina Universidad de Chile

Dr. Guillermo Watkins

Médico Cirujano

Departamento de Cirugia

Hospital Clinico de la Universidad de Chile “J.J. Aguirre”
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QF Ariel Castro L.

Unidad Analisis y Gestion Clinica

Hospital Clinico de la Universidad de Chile “J.J. Aguirre”

Dr. Stefan Danilla E.

Epidemidlogo Clinico

Centro de Epidemiologia Clinica

Hospital Clinico de la Universidad de Chile “J.J. Aguirre”

Asesoria metodologica 2004-2005

Dra. Gloria Ramirez D.
Ministerio de Salud
MSc. International Health Management & Development U. Birmingham UK

Dr. Miguel Araujo A.
Unidad de Evaluacion de Tecnologias de Salud/Unidad GES
Ministerio de Salud

Dra. Dolores Toha .
Secretaria Técnica GES
Ministerio de Salud

Disenio y diagramacion de la Guia

Lilian Madariaga Departamento Secretaria GES
Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Pablica
Ministerio de Salud

5.2. Declaracion y conflictos de Interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas abordados en
la guia.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.
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5.3. Revision Sistematica de la literatura

La actualizacion 2014, se realizd con base a la necesidad de responder las preguntas abajo
planteadas.

Preguntas

¢Se justifica el screening/tamizaje en poblacién de riesgo?

¢Como actuar si se sospecha coledocolitiasis?

¢Como actuar ante sospecha de cancer vesicular?

¢Como se estadifica el cancer vesicular?

¢Como se trata el cancer vesicular?

¢Como debe realizarse el seguimiento de CaV?

La bisqueda, analisis y sintesis de la evidencia fue realizada por el grupo de especialistas.

Versiones preliminares de esta guia fueron publicadas a través del sitio Web del Ministerio de
Salud y difundidas entre especialistas para recoger observaciones y sugerencias, las que fueron
tomadas en consideracion para la elaboracion del documento final.

5.4. Formulacion de recomendaciones

5.4.1. Niveles de evidencia

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretaciéon tanto para los
profesionales del Ministerio de Salud como para los clinicos, se ha resuelto usar el siguiente
sistema de clasificacion de evidencia para todas las guias clinicas. Este sistema es
compatible con la mayoria de los existentes en guias anglosajonas.

En caso de utilizar evidencia descrita en una guia clinica basada en la evidencia, se mantuvo
el nivel de evidencia indicado en la guia, previa homologacion a la tabla de evidencia
nacional definida por la Secretaria Técnica AUGE MINSAL.
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Tabla 1. Niveles de Evidencia

Nivel Descripcion

Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, otras revisiones
1 sistematicas, metanalisis, ensayos aleatorizados, informes de evaluacién de
tecnologias sanitarias.

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria.
3 Estudios descriptivos, series de casos, reporte de casos.
4 Opinion de expertos

Fuente: Consenso Secretaria Técnica AUGE, 2012

5.4.2 Grados de recomendacion

La formulacion de las recomendaciones se realizd en base a la evidencia disponible,
mediante consenso del grupo de expertos en una 0nica reunidon presencial. Cada
recomendacion fue discutida tanto en la forma como en el fondo, hasta tener acuerdo entre
los asistentes a la reunion. El grado de recomendacion asignado se baso en la tabla
propuesta por el Departamento Secretaria AUGE. Junto a la revision de la evidencia
disponible, se analizaron los riesgos y beneficios asociados a cada accion clinica evaluada,
segln la experiencia del grupo de expertos.

Para adoptar una recomendacion de una guia clinica extranjera basada en evidencia, se
adaptd la recomendacion al lenguaje local y al sistema de gradacion de la evidencia y
formulacion de recomendaciones definidas por el Departamento Secretaria Técnica AUGE
MINSAL, referenciandose la guia de practica clinica consultada.

En el caso de adoptar una recomendacion de una guia clinica de consenso basada en la
opinion de expertos, se consultd con los expertos nacionales para tener la certeza de que en
Chile se realiza la misma practica. De acuerdo al sistema de gradacion definido por el
Departamento Secretaria Técnica AUGE MINSAL, estas recomendaciones fueron clasificadas
con grado C, citandose la guia clinica de donde emand la recomendacion.

Tabla 1. Grados de recomendacion

Grado Descripcion(1)

Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

En intervenciones: revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, ensayos
clinicos aleatorizados, otras revisiones sistematicas con o sin metanalisis, informes de
evaluacion de tecnologias sanitarias; en factores de riesgo o pronostico: estudios de
cohorte con analisis multivariado; en pruebas diagnosticas: estudios con gold
estandar, adecuada descripcion de la prueba y ciego.
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Recomendada basada en estudios de calidad moderada.

En intervenciones: estudios aleatorizados con limitaciones metodologicas u otras
formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. estudios cuasi
experimentales); en factores de riesgo o pronoéstico: estudios de cohorte sin analisis
multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagndsticas: estudios con
gold estandar pero con limitaciones metodologicas.

Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios
C descriptivos, series de casos, reportes de casos, otros estudios no controlados o con
alto potencial de sesgo. En pruebas diagnosticas, estudios sin gold estandar.

Informacion insuficiente

Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de
I beneficio/dafio de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco existe
consenso suficiente para considerar que la intervencion se encuentra avalada por la
practica.

BP Recomendacion basada en la experiencia y practica del grupo expertos

Fuente: Consenso Secretaria Técnica AUGE, 2012

Las recomendaciones claves corresponden a las recomendaciones mas relevantes segin la
opinidn de los expertos. Los criterios para evaluar la relevancia de cada recomendacion son
los siguientes:

Potencial para disminuir la variabilidad en la practica clinica, entendiendo que existe
variabilidad en la practica clinica cuando se realizan con frecuencia practicas no efectivas a
pesar de que existen alternativas con efectividad comprobada.

Potencial para mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de la poblacion incluida.

Factibilidad de aplicar la practica clinica en el contexto nacional.

5.5. Validacion de la guia

El objetivo de la validacion de la guta fue potenciar su aplicabilidad y utilizacién en la practica
clinica, a través de la consulta a profesionales con reconocida experiencia en la practica clinicay
gestion de servicios de salud.

Los profesionales fueron consultados sobre la relevancia de las recomendaciones propuestas en
la guia. Ademas, en el caso de detectar la existencia de bibliografia pertinente que no haya sido
considerada en esta guia, se les solicitd enviar estos documentos para evaluar su incorporacion.
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Las observaciones de los revisores fueron incorporadas previa evaluacion de su pertinencia por el
equipo coordinador. Los cambios en las recomendaciones fueron realizados solamente cuando
estaban sustentados en evidencia cientifica de buena calidad.

5.6. Vigencia y actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia: 5 afos. Esta guia sera sometida a revision cada vez que exista
evidencia cientifica relevante, y como minimo, al término del plazo estimado de vigencia.



ANEXO 1. Glosario de Términos

Lista de abreviaturas utilizadas en la guia:
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AJCC American Joint Committe on Cancer
ASA American Society of Anesthesiology
Cav Cancer de Vesicula

Cc Calculos

Cl Colelitiasis

CL Colecistectomia Laparoscopica

CLa Colecistectomia abierta

EMP Examen de Medicina Preventiva
GES Garantias Explicitas en Salud

VBEH Via biliar extrahepatica

IMC Indice de masa corporal

PS Performance estatus
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ANEXO 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretacion, tanto para los profesionales
del Ministerio de Salud como para los clinicos, se ha resuelto usar el siguiente sistema de
clasificacion de evidencia y grados de recomendacion para todas las guias clinicas de aqui en
adelante. Este sistema es compatible con la mayoria de los existentes en guias anglosajonas.

Tabla 2: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion

Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, otras revisiones
1 sistematicas, metanalisis, ensayos aleatorizados, informes de evaluacion de
tecnologias sanitarias.

Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion

2 .

aleatoria.
3 Estudios descriptivos, series de casos, reporte de casos.
4 Opinidn de expertos

Fuente: Consenso Secretaria Técnica AUGE, 2012

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado | Descripcion(1)

Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

En intervenciones: revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados,
ensayos clinicos aleatorizados, otras revisiones sistematicas con o sin metanalisis,
informes de evaluacion de tecnologias sanitarias; en factores de riesgo o
prondstico: estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas diagnosticas:
estudios con gold estandar, adecuada descripcion de la prueba y ciego.

Recomendada basada en estudios de calidad moderada.

En intervenciones: estudios aleatorizados con limitaciones metodologicas u otras
formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. estudios cuasi
experimentales); en factores de riesgo o pronostico: estudios de cohorte sin analisis
multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagndsticas: estudios con
gold estandar pero con limitaciones metodologicas.

Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios
C descriptivos, series de casos, reportes de casos, otros estudios no controlados o con
alto potencial de sesgo. En pruebas diagnosticas, estudios sin gold estandar.

Informacion insuficiente
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Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de
beneficio/dafio de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco existe
consenso suficiente para considerar que la intervencion se encuentra avalada por la
practica.

BP Recomendacion basada en la experiencia y practica del grupo expertos

Fuente: Consenso Secretaria Técnica AUGE, 2012
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ANEXO 3. Agrupamiento por etapas TNM para el cancer de vesicula biliar

La etapa se expresa en nimeros romanos desde la etapa O (la menos avanzada) hasta la etapa IV (la mas
avanzada). Algunas etapas se subdividen con letras.

Etapa 0: Tis, NO, MO: solo existe un pequefo cancer en la capa epitelial de la vesicula biliar. No se ha
propagado fuera de la vesicula biliar.

Etapa I: T1(a o b), NO, MO: el tumor crece hacia la lamina propia (T1a) o la capa muscular (T1b). No se ha
propagado fuera de la vesicula biliar.

Etapa Il: T2, NO, MO: el tumor crecid hacia el tejido fibroso perimuscular (T2). No se ha propagado fuera
de la vesicula biliar.

Etapa IlIA: T3, NO, MO: el tumor se extiende a través de la capa serosa y/o crece directamente hacia el
higado y/o a otra estructura cercana (T3). No se ha propagado a los ganglios linfaticos o a tejidos u
organos distantes de la vesicula biliar.

Etapa IlIB: T1 a T3, N1, MO: el tumor se propagd a los ganglios linfaticos cercanos (N1), pero no crece
hacia los vasos sanguineos principales que conducen hacia el higado ni alcanza mas de un 6rgano cercano
ademas del higado. El cancer no se ha propagado a los tejidos u 6rganos distantes de la vesicula biliar.

Etapa IVA: T4, NO o N1, MO: el tumor crece hacia los vasos sanguineos principales que van hacia el higado
0 ha alcanzado mas de un organo cercano ademas del higado (T4). Pudiera o no haberse propagado a los
ganglios linfaticos adyacentes. El cancer no se ha propagado a los tejidos u 6rganos distantes de la
vesicula biliar.

Etapa IVB: aplica uno de lo siguiente:

Cualquier T, N2, MO el tumor principal puede o no haberse propagado fuera de la vesicula biliar. Se ha
propagado a los ganglios linfaticos lejanos a la vesicula biliar (N2). El cancer no se ha propagado a los
tejidos u organos distantes de la vesicula biliar.

(0]

Cualquier T, cualquier N, M1: el tumor principal podria o no haberse propagado fuera de la vesicula biliar.
Podria o no haberse propagado a los ganglios linfaticos. EL tumor se ha propagado a los tejidos u 6rganos
distantes de la vesicula biliar (M1).
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ANEXO 4. Solicitud de Ecografia Abdominal Recomendada para personas con Sospecha de

Patologia Biliar

NOMBRE: \

CENTRO DE DERIVACION: |

EDAD:

L]

RUT: | \

FECHA:

FONO: \ \ DIRECCION: |

ANTECEDENTES MORBIDOS MEDICO Y QUIRURGICOS:

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS:

|:| N" PARTOS |:|

N~ EMBARAZOS

SINTOMAS:
DOLOR ABDOMINAL:

EDAD AL INICIO DE SINTOMAS:

INCIO: POST PRANDIAL INMEDIATO

POST PRANDIAL TARDIO

i

ANTICONCEPTIVO ORAL

DURACION

1

FECHA INICIO ULTIMO EPISODIO

ALTERACION TRANSITO
INTESTINALI

NORMAL

[ ]
]

CONSTIPACION |:|

DIARREA

TIEMPO EVOLUCION ‘

LOCALIZACION: EPIGASTRIO I:’ HIPOCONDRIO I:’ AMBOS |:|

TIPO: COLICO I:l INTERMITENTE I:\ PERMANENTE |:|
IRRADIACION | |
ALIVIO CON | |
AGRAVA CON | |
ICTERICIA S |:| NO |:| COLURIA s |:| NO |:|
PRURITO S| |:| NO |:|
VOMITOS ALIMENTARIOS BILIOSOS |:| RETENCION |:|

METEORISMO S| |:| NO |:|
REGURGITACION DIARIA OCASIONAL

PIROSIS DIARIA |:| OCASIONAL |:|_
BAJA DE PESO st | | o | | Ke.

ECOTOMOGRAFIAS ANTERIORES:
s [ el

TIEMPO EVOLUCION |

TIEMPO EVOLUCION

TIEMPO EVOLUCION

EN CUANTO TIEMPO BAJA DE PESO:

il

RESULTADO

DEVOLVER HOJA DE REFERENCIA CON RESULTADO DE ECOGRAFIA
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ANEXO 5. Recomendaciones Sociedad Chilena de Radiologia sobre requisitos minimos de
equipamiento, técnica y registro de la ecotomografia de vesicula y vias biliares.

La ecotomografia abdominal es el examen estandar para confirmacion diagnostica de colelitiasis. Este
examen presenta un 95% de sensibilidad y especificidad en presencia de calculos superiores a 4 mm de
diametro.

= Laecografia abdominal es la técnica de primera eleccion para el diagnostico de colelitiasis.

= La ecografia permite ver calculos mayores de 4 mm de diametro con una alta sensibilidad y
especificidad (>95%)

= Los calculos pueden ser Gnicos (30%) o mas frecuentemente maltiples (70%)

= Sin embargo, la ecografia tiene una baja sensibilidad para detectar calculos en la via biliar principal
(<40%)

Recurso humano

Ecografista con competencias demostrada, mas de 500 ecografias aiio.

Equipamiento:

Ecotomografos provistos de transductores convexos o sectoriales de abdomen, de frecuencias entre 3y 5
MHz y que ademas acepten transductores de al menos 10 MHz.

Técnica:
Es recomendable que los pacientes se presenten en ayuno de 6 horas.

El examen se efectuara en decdbito dorsal en inspiracion profunda evaluando toda la pared vesicular. Si eso
no es posible puede visualizarse por via intercostal en espiracion y debe complementarse en decubito
lateral izquierdo, especialmente si la vesicula aparece sin calculos en decibito dorsal, lo que permite mejor
evaluacion del lumen y el desplazamiento o no de calculos.

Si la vesicula esta contraida, citar nuevamente al paciente con ayuno de 8 a 12 horas. Es indispensable que
el operador vea en forma adecuada el fondo vesicular y bacinete.

Informe:

Ademas de la presencia o ausencia de calculos, que constituye el objetivo principal del examen, hay otros
detalles importantes de consignar tanto para la sospecha de cancer como para detectar complicaciones de
la litiasis:

= Calculos: Cantidad y tamafio (pequerios: riesgo de coledocolitiasis; grandes: riesgo de cancer).

= Longitud de la vesicula (riesgo de cancen.
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= (Caracteristicas de la pared: fina o con engrosamiento local o difuso, diametro. (riesgo de cancer o
complicacion aguda).

=  Lumen: visualizacién o no del lumeny presencia de imagenes endoluminales.
= Lesiones elevadas o poliposas, nUmero y su diametro.

= Diametro de via biliar extrahepatica en mm: debe ser vista en forma longitudinal idealmente
hasta la porcion intrapancreatica y desembocadura (VBEH dilatada, en vesicula con o sin calculos
sospecha de coledocolitiasis o tumor Periampulan.

=  Higado; caracteristicas anatdomica, descripcion de lesiones focales, nUmero y tamaiio, alteraciones
del higado adyacente en caso de sospecha de lesion vesicular.

Conclusion; al final del informe es importante que se registre la impresion del ecografista sobre las
imagenes observadas.

Registro de Imagenes: se recomienda imprimir las imagenes diagnosticas en papel, pelicula o archivo
electronico en todos los casos.
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ANEXO 6. Recomendacion para procesamiento de muestras vesicula biliar.

Dr. Juan José Aguirre
Dr. Radl Ares

Dra. Alicia Benavides
Dra. Wanda Fernandez
Dr. Esteban Moreno
Dra. Elsa Olave

Dra. Cecilia Scheihing

Revisado 2014 por:

Dr. Enrique Bellolio

Dra. Wanda Fernandez M.
Dra. Jennifer Matamala

|. Antecedentes

La mayoria de los canceres vesiculares son un hallazgo en el acto quirdrgico o en el estudio
histolégico posterior de la vesicula, que ha sido extirpada por litiasis o inflamacion cronica o
aguda.

Entre un 6 a 15% de las colecistectomias corresponden a Adenocarcinomas.

I. Procesamiento de vesicula biliar sin neoplasia:

= Se deben describir los hallazgos de la caras hepatica y serosa. (Si viene abierta o cerrada, Si
es normal o no, presencia de adherencias, inflamacion, implantes, necrosis, si esta
intacta o perforada).

= Se abre siguiendo eje longitudinal. (Apertura por el borde seroso desde el conducto cistico
hasta el fondo).

= |dentificacion del borde cistico.
= |dentificacion de ganglio cistico (en ocasiones es subseroso).

= Se mide largo, perimetro distal, grosor de la pared, largo y diametro del cistico y diametro del
ganglio cistico, si se encuentra.

= Se describen las caracteristicas de la mucosa.
= Tipo de bilis.
= Presencia de calculos, sunimero de calculos, su aspecto macroscopico y tamafio.

= Se deben realizar inclusiones que incluyan: fondo, cuerpo y cuello. Del conducto cistico y
ganglio cistico. Y de cualquiera zona con caracteristicas especiales.

= Sjexisten lesiones polipoides, estas deben ser estudiadas en su totalidad.
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lll. Procesamiento de vesicula biliar con neoplasia:

= Se sugiere tefir las caras serosa y hepatica para evaluar correctamente la invasion tumoral.
= Dependiendo del tamano del tumor, debe incluirse completo.

= Describir ubicacion del tumor. Si se encuentra en cara hepatica o serosa.

= Tamafo tumoral.

= Forma (Exofitico, endofitico o infiltrante).

= Extension.

= Ndamero de lesiones

= Compromiso de la serosa o pared hepatica.

IV. Procesamiento de vesicula biliar macroscopicamente sin tumor, que al estudio
histologico presenta zonas de “Displasia”.

= Si se tiene la sospecha de displasia se deben realizar muestras al azar colocando 3 cortes en
cada cassette (1 o 2 cassette dependiendo del tamano de la vesicula).

= En caso de Displasia de debe realizar el mapeo completo de la pieza.

V. Procesamiento de vesicula biliar, sin tumor macroscopico, que en el estudio preliminar
presenta carcinoma in situ.

Debe procederse al mapeo total de la pieza.

VI. INFORME HISTOLOGICO DE VESICULA BILIAR CON NEOPLASIA DEBE CONSIGNAR:
1. Tipo de espécimen

2. Procedimiento de obtencion del espécimen. ( Colecistectomia simple, radical con reseccion
hepatica y linfadenectomia)

3. Sitio tumoral (Fondo, cuerpo, cuello, conducto cistico o indeterminado).
4. Tamano Tumoral. Dimension mayor.
5. Tipo histologico:

(Clasificacion de la WHO)

= Carcinoma in situ.

= Adenocarcinoma.

= Adenocarcinoma Papilar.
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= Adenocarcinoma de tipo Intestinal.

= Adenocarcinoma Mucinoso.

= (Carcinoma de células en anillo de sello.

= Carcinoma de Células Claras.

= Carcinoma Escamoso.

= (Carcinoma Adenoescamoso.

= Carcinoma Neuroendocrino alto grado.
- Carcinoma neuroendocrino de células grandes.
- Carcinoma neuroendocrino de células pequenas.

= Carcinoma neuroendocrino de Células Grandes.

= Carcinoma Indiferenciado.

= (Cistoadenocarcinoma Biliar

= QOtros.

6. Configuracion (Exofitico, endofitico o infiltrante).

7. Grado Histologico:

(Se basa en la extension de formacion de glandulas en el tumor)
= Grado 1: Bien diferenciado (mayor de 95%).

= Grado 2: Moderadamente diferenciado (50 a 95%)

= Grado 3: Poco diferenciado (5 a 49%)

» Grado 4: Indiferenciado (menos del 5%)

Los adenocarcinomas papilares y de células claras no se gradaan.

Los Carcinomas de células en anillo de sello se consideran grado 3.

8. Extensidon microscopica:
= Carcinoma In Situ.

» Lamina propia.

= Muscular.

= Subseroso.




49

= Seroso.

= QOtros 6rganos.

9. Margenes quirdrgicos.

10.Invasion vascular -linfatica.

11.Invasion perineural.

12.Compromiso de ganglios linfaticos. Nimero de ganglios linfaticos examinados.
13.Consignar; TNM

14.Presencia de calculos.

15.0tros hallazgos de a pieza quirdrgica. ( Displasia/Adenomas, Colelitiasis, Colecistitis cronica,
Metaplasia intestinal, Calcificacién difusa, otros)

VIII. Biopsias Intraoperatorias de Vesicula Biliar
En general no es tan indicada.

Solo deben realizarse cuando implican un cambio de la conducta quirQrgica, especialmente en
caso de sospechosa de metastasis.

Definiciones TNM (AJCC, 72 Edicion)

El American Joint Committee on Cancer (AJCC) ha designado los estadios mediante la
estadificacion TNM:

Tumor primario (T)

X No puede evaluarse el tumor primario

TO No hay pruebas de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 El tumor invade la lamina propia o capa muscular

Tla El tumor invade la lamina propia

Tib El tumor invade la capa muscular

T2 El tumor invade el tejido conjuntivo perimuscular; no hay extension mas alla de la

serosa ni adentro del higado

T3 El tumor perfora la serosa (peritoneo visceral) o invade directamente el higado u otro
organo adyacente, o alguna estructura como el estomago, duodeno, colon o pancreas,
omento o conductos biliares extrahepaticos

T4 El tumor invade el portal venoso principal o la arteria hepatica o invade mdaltiples
organos extrahepaticos o estructuras
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Ganglios linfaticos regionales (N)

NX No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales
NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales
N1 Metastasis de ganglio linfatico regional

Metastasis a distancia (M)

MX No puede evaluarse la metastasis a distancia
Mo No hay metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia
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