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INTRODUCCTION

Se observa en la litgratura internacional la persisten -
cia de la incidencia‘de cédncer en la vesicula biliar.

La dificultad para realigzar un diagndstico precdz, dado
que clinicamente en fases iniciales, no es posible, por las
pobres manifestéciones, que suelen confundirse con litiasis
vesicular, a menos que la etapa de la enfermedad sea avanza —
da en la cudl se agrega un sindrome paraneopldsico ademds de
ictericia obstructiva con acolia y coluria.

La dificultad en la técnica quirdrgica en un céncer de
vesicula avanzado y la falta de unificacidn de criterios de
clasificacidn histoldégica nos convierte en espectadores de la
historia natural de 1la enfermedad una vez que ésta se ha ins-
talado, solo pudiéndose realizar tratamientos paliativos traf
tando de mejorar la calidad de la pobre sobrevida del pacien-

te.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera mencidn del carcinoma de la vesicula biliar en
la literatura médica se encontrard en la Ratio Medendi de Maxi
milian Stoll, publicada en 1777 (segin cita Illingworth, 1935)
El autor describia tres casos fatales y los signos detectados
en la autopsia. Sin embargo, poco fué lo interesante o Util -~
que se publicd hasta finales del siglo X1X, cuando Frerichs -
(1861) analizd el cdncer de la vesicula biliar en su Clinical
Treatise on Diseasses of the Liver, autor que quizd fué el pri
mero en sugerir una relacidn causal entre los cdleculos bilia -
res y el céncer. Courvoisier (1890) y Ames (1894) publicaron

otros informes tempranos. (1).

FRECUENCIA

El cdncer primario de la.vesicula biliar es un tumor po -
co comin aungue se ha informado que representa el 20% de todos
los carcinomas gastrointestinales. (2,3).

Tres o més veces mas frecuente en mujeres y mds a menudo
en el grupo entre 50 y 70 afios de edad. (1,2,3,4,5,13).

A menudo los cdlculos biliares aparecen acompaﬁedos por
cdncer de vesicula biliar y pueden relacionarse con su evolu-
cidn.

Su frecuencia particular con esta enfermedad va del 54 al
100 por ciento. (1,2,3,4,6,7,15).

Alrededor del 90% de las mujeres con céncer de vesicula

biliar tienen cdlculos biliares coexistentes, (3), y por ello



sse ha sugerido gque podrian ser-mds importantes en la evolucidn
de céncer de vesicula biliar en mujeres que en hombres. (3).
Desde otro punto de vista en pacientes vigilados a largo
plazo con cdlculos biliares no manifiestos, tratados sin ope —
racidn, sdélo el 4% al 6% llegaron a presentar céncer de la ve-
sfcula biliar. (22,23).
Se ha informado qﬁe la frecuencia particular de cdncer in
situ en pdlipos epitelialéé de vesicula biliar es del 6 al 22%
Aungue no se ha esclarecido la relacidn causal entre estos dos
padecimientos, los pdlipos epiteliales en vesicula biliar pa -

recen predisponér a la aparicidn de carcinoma. (3,6,11,15).
ETIOLOGIA.

Las series numerosas sugieren todas ellas que los cdlcu —
los biliares son un factor etioldgico importante, (1,2,3,11) -
pero que no es ficil preveer la probabilidad de que aparezca
carcinoma en un paciente determinado con cdlculos biliares.

Las pruebas experimentales concuerdan con las observacio-
nes clinicas. Se ha inducido carcinoma de la vesicula biliar
en animales introduciendo en la vesicula biliar una tableta de
metilcolantreno y también con irritantes inespecificos, como -
el material de sutura o incluso piedrecitas.

No es tan seguro gque la patologia no litidsica én la ve -
sficula o conductos biliares predisponga al carcinoma, pero es
posible que un papiloma, sobre todo si es multicéntrico, pue -

da considerarse como un estado premaligno. (1).
ANATOMIA PATOLOGICA.

Mds del 90% de los cédnceres de la vesicula biliar son -—-



adenocarcinomas, menos del 10% son carcinomas de células esca—
mosas y rara vez se observan casos de carcinoide, leiomiosar _
coma y melanoma.

De entre los adenocarcinomas, alrededor del 70% son tumo-—
res infiltrantes y escirrosos, el 20% son papilares y el 10%
de tipo mucoide. (1).

El modo de diseminacidn del cdncer vesicular es muy sig -
nificativo para el tratamiento, dicha diseminapidn se ha vis -
to de la siguiente manera: a) linfdtica, b) hemdtica, c¢) siem
bra intraperitoneal, ch) neuroldgica, d) intraductal, e) por —

extensidn directa. (12,5,1).

DISEMINACION LINFATICA. El plexo linfdtico ds la pared vesi_
cular drena en el ganglio cistico; la linfa pasa de aqui a -
los ganglios del conducto colédoco, al hiatal y a los pancred
tico duodenales.

No hay ganglios en el hilio hepdtico. Se observan metds-
tasis linféiticas aprox1madamente ‘en el 25% de los pacientes -
intervenidos por carcinoma vesicular.

Son raras las metdstasis ganglionares en ausencia de me-
tdstasis hepdticas.

La compresiSn de los gangliGs invadidos de la porcidn in

ferior del colédoco puede causar ictéricia obstructiva.

DISEMINACION HEMATICA. La sangre procedente de las venas del
plexo parietal de la vesicula drena directamente en el higado
0 en un plexo situado alrededor del conducto colédoco y del -
hepdtico comin y desde aqui pasa al higado. Aunque se han des
crito metéstasis pulmonares,” oseasy-a ovario, y de otras zo -

nas, son poco frecuentes.



DISEMINACION INTRAPERITONEAL. -La diseminacidn intraperitoneal

del céncer es relativamente poco comin,

DISEMINACION NEUROLOGICA. Hasta en el 23% se ha podido detec-

tar diseminacidn a lo largo de las fibras nerviosas.

DISENINACION INTRADUCTAL-. Es poco frecuente, pero aparece en

el 4% sobre todo en los carcinomas papilares.

DISEMINACION POR EXTENSIOﬁuDIRECTA. La diseminacidén a los Sr-
ganos vecinos, como el duodeno, el colon, el estomago o la pa-
red abdominal es relativamente rara, por supuesto es importan-
te el modo y maénitud de la afeccidn hepdtica. La afeccidn pue
de ser loca, local con ganglios satélites, y miltiples nddulos
tumorales, en este Ultimo tipo con mayor frecuencia en el 16 -

bulo hepético- derecho. (1,3,4,10,17,21).



DIAGNOSTICO.

No hay sintomas caracteristicos precoces en el paciente
con carcinoma vesicular, Los antecedentes son indistinguibles
de los de la colecistitis tipica y, en realidad, muchos pa —-
cientes cuentan con antecedentes de sintomas litidsicos y co
lecistiticos, y constituye una sorpresa desagradable descubrir
durante la operacidén un carcinoma. Otras veces la sorpresa -
viene después, cuando tras practicar la colecistectomia por -
litiasis sintomdtica los informes de patologia confirman in -
flamacidn y litiasis, pero ademds detectan transformacidn ma-
ligna de la pared vesicular. (1,2,3,7,8,9,11).

Sin embargo, ciertas caracteristicas clinicas sugieren -
transformacidn maligna.

Son signos desfavorables la tendencia a la continuidad
de los sintomas antes intermitentes, sobre todo el dolor y la
pérdida progresiva de peso, mientras que el 50% de los enfer—
mos en quienes se desarrolla un carcinoma presenta como com -
plicacidn ictericia.

Es obvio que la ictericia devun paciente con litiasis bi
liar demostrada puede ser debida a la impactacién de un cdlcu
lo en el colédoco, pero en este caso es muy probable que la -
ictericia fluctde, y es frecuente la fiebre intermitente por
colangitis. La ictericia por extensidn del carcinoma:desde la
vesicula hasta el conducto hepitico es probable que zumente -
progresivamente sin periodos de remisidn, y la colangitis, pa
ra empegzar, es mucho menos frecuente. Ademds, otro punto de -
interés :clinico: el carcinoma vesicular que invade el conduc-
+0 hepdtico causa a menudo ictericia progresiva y hace que la

vesicula sea palpable. No es raro sentar el diagndstico errd-



neo de carcinoma del pdncreas. (1,3,16).

Finalmente el carcinoma de -la vesicula biliar puede ma -
nifestarse por signos claros de diseminacién extravesicular.
Como ya se ha apuntado, las metdstasis distantes son raras. A
veces se observa ascitis, que sugiere afectacidn peritoneal,-
pero no suele ser signa :precdz. Sin embargo, la invasidn he -
pdtica diréecta es a menudo complicacidén temprana, y es bastan
te frecuente palpar un tumor duro en la zona cistica que se -
prolonga por encima de é1 con tejido hepdtico nodular irregu-
lar. A veces la diseminacidn directa de un carcinoma vesicu -
lar hacia el dubdeno, el colon transverso o el yeyuno puede —
ocasionar sintomas de obstruccidn en estas estructuras. (1,3,

8,9,11).
AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

La colecistografia oral o intravenosa no suele ser util,
pues revela falta de funcidn y de replecidn vesiculares que —
cabe atribuir a litiasis o inflamacidn. En ciertas ocasiones
es posible detectar un tumor en el fondo de la vesicula como
defecto de replecidén. En presencia de ictericia, la colangio-
grafia transhepdtica puede mostrar el nivel de la obstruc -
cidn, pero no suele distinguir entre un carcinoma primitivo -
del conducto hepdtico y un carcinoma vesicular que sé haya ex
tendido hasta é1. Si se sospecha invasidn del duodeno, del co
lon o del yeyuno, se aconseja practicar trénsito y enema de -
bario. Cabe considerar la conveniencia de una esplenoportogra
fia, si el cirujano piensa en la posibilidad de practicar una
lobectomia hepftica derecha. La deteccidn con este exdmen de,

por ejemplo, metdstasis hepdticas en el 1dbulo izquierdo des



cartaria la posibilidad.de efectuar una cirugia radical.

La colangiopancreaticografia retrégrada endoscdpica -
(CPRE), la ultrasonografia, la tomografia computadorizada (TC)
Yy la angiografia selectiva del tronco celiaco o de la arteria
hepdtica pueden considerarse medios auxiliares para diluci -
dar un problema diagndstico complejo.

Puede recurrirse a la peritoneoscopia, sobre todo si el
higado es irregular y hay signos que sugieren que existe 1i -
quido libre en el abdémen. La confirmacidn de la ascitis, las
metdstasis hepdticas y las placas tumorales en el peritoneo -
ahorrarian al paciente una laparotomia innecesaria. (1,3,16).

. Recientemente se ha ihtroducido la evaluacidn con imdgen
por resonancia magnética de la que se dice puede ayudar a de-—
terminar la extensisn del carcinoma y puede contribuir a la
estadificacidn de esta enfermedad. (16).

En 1o que se refiere al laboratorio en fases avanzadas es
frecuente la hiperbilirrubinemia. De igual manera la fosfatasa
alcalina ayuda a sospecharla. (9).

Los marcadores tumorales, coﬁo la alfafetoproteina y el
antigeno carcinoembrionario son poco especificos y se elevan -

con poca frecuencia. (19).

TRATAMIENTO. :
Profildetico. Es muy clara la relacidn entre las litiasis
biliar y el carcinoma y salvo que la cirugia este totalmente -
contraindicada a causa del mal estado general o de la edad a -
vanzada del paciente, hay que extirpar la vesicula biliar siem )
pre que tenga cdlculos independientemente de que den sintomato

logia o no. Ya que la colecistectomia precdz por colelitiasis



sintomdtica o asintomética podria reducir sustancialmente la

incidencia de carcinoma.

Quinirgico. Eh 1a mayoria de los pacientes con carcinoma de -
la vesicula biliar la enfermedad estd en etapa avanzada en el
momento de la operacidn de modo que las lesiones ya no pueden
extirparse. (3). o

A menudo es difieil glegir la operacidén que con mayor -
probabilidad resultaré beneficiosa para el paciente. Debe ha-
cerse notar que la colecistectomia simple por carcinoma de la
vesicula biliar son muy malos con una supervivencia a 5 afios
del 2 a1 3% _

En general los pacientes se clasifican en base a los cri
terios de Nevin que combina el estadio por penetracidn a la
pared vesicular y el grado histoldgico en relacidn a su dife-
renciacidn (bien diferenciado, moderado o pobremente diferen-
ciado). (4).

En relacidn a la penetraqién de la pared tenemos estadio
I tumor localizado mucosa, II involucro de mucosa y muscula -
ris, IIT involucro de las tres capas, IV involucro de las -—-—
tres capas y del ganglio cistico y V involucro de higado por.
invasidn directa o metdstasis a otro drgano. (4).

Se ha observado que la sobrevida en afios con simple co-
lecistectomia fué mayor para los estadios I y II, siendo el
prondstico desfavorable para los estadios III y IV en que se
sugiere lobectomia hepdtica derecha y retiro de nddulos lin-
féticos. Siendo el grado V uniformemente fatal, (1,4), sien-
do la dfrugia radical impracticable‘teniendo como Unico obje

tivo, la paliacidn por drenaje intermo o externo de la via -



biliar. - -
RADIOTERAPIA.

Son pobres los resultados, se informa que el oro radiac—
tivo quizds alivie en algin caso la ascitis maligna y que en
general la radioterapia puede aumentar la sobrevida en casos

no resecables o en reseccidn paliativa. (1,3,20).
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2)
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4)

OBJETIVO

Saber si existe correlacidén clinico-patoldgi-
ca en el cén?éf de vesicula biliar.

Conocer los signps y sintomas que pueden ser
diagndsticos. ‘

Conocer cudles son los factores de riesgo pa-
ra padecer céncer de vesicula biliar,

Cudles son los estudios paréclinicos Yy en que
medida son dtiles para el diagndstico de cén-

cer de vesicula biliar.

JUSTIFICACION

Es alto el porcentaje de mortalidad en proce —
50S neopldsicos malignos de vesicula biliar.
Es necesario encontrar un método clinico y, o
paraclinico que nos ayude a ofrecer a los pa -
cientes con dicha patologia la posibilidad @e

cura o sobrevida mayor.



MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1989 y noviembre de 1990 se realizd un es
tudio retrospectivo a dos afios comprendido de enero de 1987
a diciembre de 1988, &‘frospectivo de enero de 89 a noviem -
bre de 1990, en los que se estudia la frecuencia de céncer -
de vesicula biliar y su correlacidn clinico-patoldgica en el
servicio de Cirugia en el Hospital General Dr. Dario Ferndn-
dez Fierro. ) )

Obteniendo un total de catorce pacientes de los cudles
uno se excluyd por haber sido enviado a otra unidad hospita-
laria.

Los datos fueron vaciados en hojas de recoleccidn de in
formacidn menejando datos clinicos y paraclinicos.

Los cudles fueron 22; nombre, edad, sexo, diagndstico
histopatoldgico de adenocarcinoma de vesicula biliar, enfer-
medades de importancia previas, incluyendo patologia vesicu-
lar, etilismo y tabaquismo, dolor, ictericia, nauses, vdmitq,
pérdida de peso, acolia, coluria, sospecha diagndstica apo -
yada por estudios de gabinete y laboratorio, en especial TAC,
USG, y pruebas de funcionamiento hepédtico,diagndstico clini-
co acertado, diagndstico errdneo, tratamiento quirﬁ;gico rea
lizado, hallazgos transoperatorios, en especial litiasis, -
sobrevida y permanencia hospitalaria.

Asi mismo se revisd la literatura internacional y se -

compararon los resultados de nuestro trabajo.
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RESULTADOS

Trece pacientes (100%) los incluidos en el estudio, tu -
vieron como diagndstico histopatoldgico, adenocarcinoma de ve
sicula biliar en diferentes tipos.

La edad mayor fuéd ‘de 84 afios y la menor de 50 teniendo -
como promedio 65 aﬁos;

Doce pacientes (92.3%) pertenecieron al sexo femenino.

Cinco pacientes (38.4%) presentaron -enfermedades previas;
tales como: diabetes, anemia, hipertensién arterial sistémica
e insuficiencia‘vascular previa, )

Dos pacientes (7.6%):tuvieron en sus antecedentes alcoho
lismo y tabaquismo.

Once pacientes (84.6%) tuvieron como sintoma principal -
dolor.

Nueve pacientes (69.2%) presentaron en la evolucidn de
su padecimiento ictericia de instalacidn suibita.

Ocho pacientes (61.5%) pfesentaron vémito.

Tres pacientes (23%) tuvieron pérdida de peso; de 6 a 20
Kgms, y fiebre. '

Seis pacientes (46.1%) presentaron acolia.

Siete pacientes (53.8%) tuvieron coluria. .

En siete pacientes (53.8%) hubo sospecha diagndstica a -
poyada en estudios de gabinete como: Rx, TAC, GAMA-GRAMA y -
USG.

Siete pacientes (53.8%) tuvieron hiperbilirrubinemia a
expensaé de directa.

ﬁos pacientes (15.3%) tuvieron e}evaeionés en la glice -

mia,



Un
El

paciente (7.6%)-presentd elevacidn de azoados.

diagndstico clinico en cinco pacientes (38.4%) fué _

acertado.

En
rio; no
En
En
En

cuatro pacientes (30.7%) el diagndstico post-operato-
sospechd proceso de malignidad.

ocho pacientes . (61.5%) se realizé colecistectomia.
dos pacientes (15.3%) derivacidn biliar interna.

dos pacientes (15.3%) se realizd laparotomia y toma

de biopsia,

En un paciente (7.6%) no se realizd tratamiento quirdr-

gico.
En
La

tes (53.

La

seis pacientes (46.1%) hubo litiasis.
sobrevida fué de menos de veinte dfias en siete pacien
8%) .

permanencia hospitalaria para ocho pacientes (61.5%)

fué menor a veinte dias.



Gréfica No. 1

Frecuencia en relacidn
al sexo.
Sexo femenino

Sexo masculino

Grifica No., 2

Pacientes sin dolor

El sintoma mis constante

X fué dolor.
I Pacientes con dolor
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Gréfica No. 3

Pacientes sin ictericia

Pacientes con ictericia

23%
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Gréfica No.

Pacientes con pérdida
de peso.

Pacientes sin pérdida
de peso.

4

E1 69.2% presentaron
ictericia de instala-
cidn subita.

El 23% presentaron
pérdida de peso.



Gréfica No. 5

... Diagndstico clinico
.- .” ] acertado. :

En el 38.4% el diagnds
tico clinico fué acer-
tado.

Diagndstico errdneo.

61.5%

Gréfica No. 6
Pacientes a los que se
les realizd colecistec-— Al 61.5% se le reali-

rd
tomia. zd colecistectomia.

Pacientes a los que se
[:Iles realizd otro proce-

dimiento.



DISCUSION

Se reporta en la literatura la dificultad para realizar
el diagndstico clinico de procesos neopldsicos de vesicula bi
liar. En el presente estudio se corrobora dicha aseveracidn -
dado el porcentaje meﬁo}.a cincuenta por ciento de sospecha
clinica preoperatoria, enqontréndose asi que se pensd en hi -
drocolecisto, piocolecisto, colédocolitiasis, hepatitis o co-
lecistitis crdnica. Teniendo como resultado en todos los ca -
sos adenocarcinoma de vesicula biliar:

En relacidn a la frecuencia por éexo no corresponde a lo
reportado en la literatura, ya que la incidencia para el sexo
femenino fué de 92.3% y la literatura reporta mayor inciden -
cia para sexo femenino, pero en una relacidn de 3:1l.

En lo que se refiere a los antecedentes las enfermedades,
cirugias y patologia vesicular previa, clinicamente identifi-
cada ademds del etilismo y tabaquismo no guardan relacidn im-—
portante.

El cuadro cifnico tuvo como sintoma principal el dolor,
posteriormente ictericia de instalacidn sudbita con la consi Z
guiente hiperbilirrubinemia, con acolia, coluria y vémito —-—
siendo de menor incidencia la pérdida de peso y la fiebre.

La litiasis referida en la literatura en alto porcenta -
je e incluso como factor etioldgico no corresponde mas que al
cuarenta y seis por ciento, lo cudl no puede ser un dato to —
talmente confiable.

Los estudios paraclinicos y de gabinete sélo fueron 4§ -

tiles en el cincuenta y tres por ciento.



Las alteraciones laboratoriales sdélo muestran como dato
constante la hiperbilirrubinemia en mds del cincuenta bor -
ciento, siendo algunas oiras como la hiperglucemia y la ele -
vacién de azoados o alteraciones electroliticas de poca uti-
lidad.

El tratamiento quirdrgico fué realizado en base a los -
hallazgos no pudiéndose en algunos casos més que tomas de bi-
opsias sin posibilidad de drenajes interno o externo y en un
caso no se realizd tratamiento quinirgico por no considerar -
como principal la patologia biliar en el paciente, que falle-
cié con EVC en medicina interna.

La sobrevida fué en relacidn al estadio histopatoldgico
lo mismo que la estancia hospitalaria que en un bajo porcen -
taje se vid en la tramitacidn de estudios y fué hasta de —_

treinta y tres dias.



1)

2)

3)

4)

CONCLUSTIONES

Si{ existe correlacidn clinico-patoldgica en el
cédncer de vesicula biliar; desafortunadamente
en la mayoria.de los casos es en fases avanza-
das de la enfermedad.

Los signos 'y sintomas gue pueden ser diagnds -
ticos en céncer de vesicula biliar en orden de
frecuencia son: dolor, ictericia, acolia, co -
luria, sindrome paraneoplésico (astenia, adi —
namia e hiporexia).

Los factores de riesgo para padecer cédncer de
vesicula biliar son:

a) Edad promedio de 65 aflos.

b) Sexo femenino.

c) Litiasis .vesicular.

Los estudios paraclihiéos auxiliares para el
diagndstico de céncer de vesicula biliar son
en orden de utilidad en nuestro medio:

a) Tomografia axial computada.

b) Ultrasonido de higado y vias biliares.

c) Rayos X. : N

d) Gamagrafia.

e) Pruebas de funcionamiento hepético.

f) Biometr{a hemdtica.



RESUMEN

Entre enero de 1989 y noviembre de 1990 se realizd un es
tudio retrospectivo a dos afios comprendido de enero de 1987 a
diciembre de 1988 y prgspectivo de enero del 89 a noviembre _
de 1990 en los due se .estudia la frecuencia de cdncer de vesi
cula biliar, y su correlacidn clinico-patoldgica en el servi-
cio de cirugia del Hospital General Dr. Dario Fernéndez Fierro

Obteniendo un total de 14 pacientes.de los cudles uno se
excluyd por haber sido enviado a otra-unidad hospitalaria.

Los datos fueron vaciados en hojas de recoleccidn de in-
formacidn mane jando datos clinicos y paraclinicos.

Asi mismo se revisd la literatura internacional y se com

pard con los resultados de nuestro trabajo.

Las conclusiones son: Que si existe correlacién clinico-
patoldgica en el céncer de vesicula biliar pero en fases avan
zadas. ’

Los signos y sintomas mds frecuentes son: dolor, icteri-
cia, acolia y coluria; ademids de sindrome paraneopldsico con

astenia, adinamia e hiporexia.

Los factores de riesgo son edad promedio de 65 afios,
sexo femenino y litiasis vesicular. )

Los estudios de laboratorio y gabinete auxiliares en el
diagndstico son: tomografia computada, ultrasonido, Rayos X,

pruebas de funcidn hepdtica y biometria hemitica.

El prondstico sigue siendo malo en etapas avanzadas.



SUMMARY

Between Januvary 1989. and November 1990, we performed a -
retrospective study at "about two years between January 1987 to
December 1988 and prospective from January 1989 to November
1990 on those, we studied the frecuency of Gallbladder carci -
noma and the clinical an@ pathological reiation in the service
of Surgery of General Hospital Dr. Dario Fernandez Fierro.

We obtained a total of fourteen patients of wich, one was
excluded because of change‘of hospital.

The data was reported on information colection sheets, -
reporting clinical and parasclinical data.

Therefore we made a review of the international litera -

tura and we made a confrontation with our results.

Conclusions: positive cliﬁigal and pathologycal rela -
tion with the gailbladder cancer just on an advanced phase.

Most frecuents signs and symptoms are pain, Icterus, a-
colia and coluria: and paraneoplasic syndrome.

Risk factors are a main age of 65 years, female and sto-
nes gallbladder. -

Laboratory and suxiliars of diagnosis are CAT Scan, Ul -
trasonography, X ray, liver cunctioputests, end red blood -——

cellcount.

Pf6gnosis is still poor on advanced phases.
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