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CANCER DE VESICULA BILIAR

PROBLEMA Y ANTECEDENTES

El cdncer primario de vesicula biliar, lesién maligna mas comdn de
las vias biliores, ocupa el quinto lugar en frecuencia entre los canceres de
las vias digesiivas. Se encontrard céncer de la vesicula biliar, enel 1 al 2%
de todas las operaciones de las vias biliares.

Lesibn maligna poco comun, ocurre mas frecuente en mujeres
(75%)(49:18), se acompaifia a menudo de cdlculos biliares y suele
diagnosticarse por primera vez durante la laparotomia.

Se asocia con cdlcvlos en un 80%. y en individuos de edad
avanzada. La mayor parte son adenocarcinomas.

Algunos estudios animales sugieren que los carcinogenos pueden
producir cancer de vias biliares (particulas de metilcolantreno)

Los factores asociados con el carcinoma de la vesicula biliar son;

- Cadlculos grandes (mayores de 3 cm)

- Polipos adenomatosos (mayores de 12 mm)

- Confluencia andmala del conducto hepdatlico con el Wirsung en la
zona proximal del esfinter.

Sigue sin aclararse la funcién de los neoplasias benignas de la vesicula
biliar en el desarrollo del cancer de esta. Yamagiwa y Tomiyama  (29)
estudiaron 1000 vesiculas biliares con preparacion histolégica cuidadosa
y encontraron metaplasia intestinal en 4% de las vesiculas biliares sin
cdlculos y en 30.6 % de los que si tenian cdlculos.

Ademds se produjo metaplasia a tasa de él1 % en los de carcinoma
de lo vesicula biliar. Se encontraron entremezclados displasia vy
adenoma en el tejido tumoral a una tasa de 22.2 % y 8.3 % en los 36
casos de carcinoma de vesicula biliar.

Puede ser importante la secuencia desde metapiasia intestinal hacia
displasia y por Ullimo carcinoma en lo génesis del cancer de la vesicula
biliar, sobre todo en aqguellos que tienen cdélculos biliares.

Algunos autores se preguntan si la unién ductal pancreato biliar
anémaila, se acompana de desamrollo de cancer de la vesicula biliar o
desempena una funciéon en este fendmeno.

Kimura y colaboradores estudiaron 946 pacientes de cdncer de
vesicula biliar, en los cuales la colangiografic directa opacd de manera
definida la unidn ductal pancreatobiliar y el conducto colédoco.



Estudiaron 75 individuos con una unidén andémala de estos dos sistemas
de conductos con una distancia mayor de 15 mm. A partir del dmpula
de Vater, esta unidn ductal anémola ocurrid en 16.7 % de los pacientes
con carcinoma de vesicula biliar, en comparaciéon con 2.8 % de 641
pacientes conseculivos con diversas enfermedades hepatobiliares y
pancredticos estudiados mediante CPRE que no tenian carcinomo de lo
vesicula.

SINTOMAS DEL CANCER DE VESICULA EN LA SERIE DE LA
UNIVERSIDAD DE VIRGINIA 1981

SINTOMA % DE PACIENTES DURACION

Dolor 79 % <almes30%
Nauseas y vomito 53 % De2aémeses S0 %
Pérdida de peso 42 % 7al2meses 20 %
Ictericia 39 %

Anorexia 27 %

Distension abdominal 29 %

Prurito 15%

Melena 3%

Piehler y Crichlow clasificaron la presentacion del cdncer de vesicula
biliar en 5 sindromes:

1. - Colecistitis Aguda.

Cerca de 1% de los operados con colecistitis aguda, tienen
carcinoma de vesicula biliar. Suelen experimentar una elapa mas
temprana del carcinoma con mayor incidencia de resecabilidad vy
supervivencia mds prolongada,

2. - Colecistitis crénica.

3. - Enfermedad Biliar.

Estos pacientes suelen tener una enfermedad muy extendida.

4. - Signos de Tumor maligno fuera de las vias biliares.




Se puede encontrar formacion de fistulas internas o invasién de los
organos adyacentes, La mayoria de estos pacientes experimenian una
enfermedad que no puede fratarse ya.

5. — Manifestacjones benignas fuera de las vias biliares.
Pocos pacientes presentan un sindrome que sugiere otra

enfermedad como hemorragia gastrointestinal u obstruccidn intestinal.

Soiva y otros colaboradores observaron 40 canceres de vesicula biliar
en un estudio de 40 000 enfermos. De los casos malignos, 30 o sea el 75 %
se diagnosticaron mediante ulfrasonido.

Se puede observar que son diversos los pairones ultrasonograficos
que ayudan al diagnostico del carcinoma:

1.- Tumoracion compleja que llena la luz vesicular (Masas intra luminales)
(15 pacientes).

2 - Engrosamiento notable de la pared (9 pacientes).

3.- Un tumor polipoide o en forma de hongo.

4.- Invasidon al higado o alos ganglios linfaticos cercanos.
5.- Pérdida de la interfase hepato-vesicular,

La ultrasonografia fomenta la identificacién de los carcinomas de
vesicula biliar tempranos.

La Angiografia tiene elevado grado de precision diagndstica, suele
revelar confluencia de los vasos sanguineos o neovascularizacion.

Los pacientes con pdlipos vesiculares mayores de | cm deben
someterse a colecistectomia en atencion a la elevada frecuencia con
que aparece cancer.



DATOS HISTOLOGICOS Y DISEMINACION

El carcinoma de la vesicula biliar suele producir engrosamiento difuso
de la pared del érgano, por lo general en el fondo y el proceso tiende a
infiltrar los tejidos circundanies. En ocasiones se proyectan tumores
polipoides o papilares hacia la luz.

Fahim y colaboradores describieron la forma de diseminacion del
carcinoma de la vesicula biliar y observaron que los medios de
diseminacidn son:

- linf&tico

- vascular

- neurdl

- intraperitoneal

- intraductal

- porextensidn directa

Los tipos histologicos del cancer de la vesicula biliar en orden
decreciente son:

- adenocarcinoma

- carcinoma indiferenciado

- carcinomao escamoso

- adenocantoma y carcinoma in situ

La mayor parte son adenocarcinomas, algunos son carcinomas
€5camoscos y anapldsicos.
Los adenocarcinomas pueden ser de tres lipos diterentes:
- carcinoma escimo(65%)

- carcinoma papilar(15%)
- corcinoma coloide (mucinoso 10%)

Estadificacion:



El sistema de estadificacion propuesto por Nevin y cols se bosa en la
profundidad olcanzada por la invasion tumoral.

Estadio | (in situ| si el tumor solo invade loa mucosa
Estadio Il siinvade la muscular, supervivencia a 5 anos de 70 ¢ 80%.

Estadio lll, IV y V si rebasa ic muscular, invade la serosa y hay
infilfracién hocia el higado y ganglios.

Solo algunos carcinomas de la vesicula (5%} se diagnostican en el
preoperatorio, lo mayoria presentan sinfomas y signos compatibles
con colecistitis cronica y con vesicula no funcionante.



El cancer de la vesicula esta denfro de las cinco formas de cdncer
femenino mas frecuentes. y es el primero mas frecuente del cancer gastro-
intestinal en la region de Delhi en lo india, en donde se realizo un estudio a
ravés de biopsia por aspiracién con aguja fina guicda por ultrasonido
{estudio realizado en e! Instituto de Citologia y Oncologia preventiva,
Nueva Delhi. India en 1998)(2).

La deteccion de signos especificos y sinfomas ayuda al pronto
diagndsfico del cancer de vesicula. En anos recientes el diagnostico
medianie |a biopsia por aspiracién con aguja fina, guiada por uvlirasonido,
ha sido una forma de diagnostico confiabie. Un andlisis se llevd a cabo en
un perodo de 5 anos (1986-1990); en é4 pacienies femeninas y 18
pacientes masculinos, con lesiones en la vesiculg, usando este
procedimientos, el ultrasonido, 81 casos revelaron una masa en el dreo de
la vesicula (90 %), y una masa en la drea de la vesicula y el pancreas en
un paciente (1.2 %], piedras en la vesiculo en 32 pacientes (39 %) y varios
y diferentes tipos de lesiones en lo vesicula en 4 pacientes (4.9 %).

En ofros resultados se encontrd: lesiones en el higado en 18 pacientes
(22 %), una linfodenopatia portal en 12 pacientes (14.6 %), e infiltiraciones
en ofros érganos en 7 pacientes. El diagnostico inicial de la biopsia fue
maligno en 48 casos, con inflamacién en 12 y mal funcionamiento en 22.

En un andlisis posterior de la lesion cancerosa, el numero de casos
malignos permanecid en 48 pacientes (58.5 %), ademas hubo 10 casos con
inflamacién (12.2 %) y 24 pacientes con mal funcionamienio ( 29.3 %).

El Adeno-carcinoma fue la lesibn maligna mas comun encontrada
(83.3 %), seguida de células escamosas y cancer adeno-escamoso {12.5 %)
y una porcién pequena de células tumorcles no clasificables (4.2 %|.

Las 10 lesiones con inflamacién mostraron desde una ligera hasla
una alla infiltracién neutrofilica y olro caso de colecistitis
xanfogranulomatosa y una lesién con necrosis granulomatosa parecida o
ung etiologla tuberculosa {2).

El diagnéstico temprano del cdncer de la vesicula es dificil, pero
esencial para la sobrevida de los pacientes con este cancer. Se realizdo un
estudio para determinar el diogndstico temprano de cdancer de vesicula
en 53 muestras que fueron divididas microscoOpicamente en: muestras
protuberantes y muesiras planas.

Los diagndsiicos se hicieron mediante: ulirasonido, tomografia por
computadora, infusibn colangiografica. Estos fueron seleccionados por su
capacidad para una temprana deteccion del cancer de vesicula. Los



especimenes fueron analizados histoldgicamente, junto con la proteina
pS3. Las muestras se dividieron en 33 casos protuberantes, 18 plonos y 2 sin
clasificar. En los casos en gue se presentaron piedras en la vesicula, el
cancer tendié o ser indelectoble. Asi también en las muestras planas hubo
dificuliad para realizar el diagnostico preoperatorio. La localizacidon de 1os
fumores no siempre coincidié con diagnostico preoperatorio. En los casos
mal diagnosticados, de las muestras protuberantes, la mitad no fueron
advertidos por el uitrasonido, ni por TAC, ni tampoco fueron visualizadas
por la infusion colangiogréfica. De  fodas las muesiras planas solo 3 no
mostraron anormalidades en el diagnoslico. Por otro lodo el examen
hisloldgico solo fue efectivo en la deteccién del cdncer temprano, no asi
en casos de adenoma o displasia. Lo anterior indica que en la presencia
de piedras en la vesicula o colecistitis, cualguier onormalidad debe
indicarnos la sospecha de la presencia de cdancer en la vesicula. La
cifologia y uso de p53 puede ser Ulil en el diagnostico intraoperatorio, una
combinaciéon de los métodos de diagnostico es importante vy
recomendable (Depariamento de Cirugia de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Kobe, Japdén) (3).

El diagnostico del cancer de vesicula esta relacionado con la
profundidad de invasién, como se expresa con el factor T y en la
clasificacion TNM,

Se evalud un estudio realizado en el Centro Médico de la ciudad de
Sendai, Miyagui Japén (5) pora evaluar la utilidad del ulirasonido
endoscopico para determinar lo profundidad de invasidn del cancer de
vesicula. Se revisaron 39 pacientes gue fueron tralados con cirugia y
ultrasonido endoscopico. Las imégenes del ultrasonido fueron clasificadas
de acuerdo a los resuliados de eco del tumor y la estruciura de la pared
vesicular, los resullados fueron comparados con los estudios histolégicos
de la profundidad de la invasion. Basado en estos resultados se propone el
siguiente criterio.

Los resultados del USE, fueron clasificados en 4 categorias;

Tipo A, es una masa pediculada con una fina superficie nodular y las
paredes adyacenies intactas.

Tipo 8, es una masa con base ancha, con una superficie imregular y
paredes intactas.

Tipo C. engrosamiento hiperecoico debido a la invasion de la masa.

Tipo D, lo parte externa toambien es invadida por el engrosamiento
hiperecoico.



Las cuatro categorias anteriores concuerdan correctiamente con los
estudios histoldgicos de la profundidad de la invasion.,

Por el estudio se concluye que el ultrasonido endoscopico es muy Ofil
en el diagnostico del cancer de vesicula (Estudio realizado por el Centro
de Gastroenterologia de Sendai Miyagui, Japdén) (Ref. 5).

Para encontrar la relacion entre la células cancerosas renales (RCCs)
y las células cancerosas de fransicién ( TCCs ) del rifidn y el desarrollo de
cancer en ofras areas de la cavidad abdominal, datos de la incidencia de
cancer en donde fueron comparados con registros de canceres en
Europa. Persistiendo una significante  correlacién  enire las  células
cancerosas del rindn y el desarrollo del cancer del coldn y de lo vesiculo.

Por ofro lado las célula cancerosas de transicion fueron asociadas
con el desamollo de tumores en la vejiga urinaria. Ademds se establectd
una significante relacién con e} cancer hepatocélular y no asi con el
cdancer colangiocélular. Tambien se observo cancer del colén y de la
vesicula biliar.

Datos de neoplasma del pdncreas y de la vesicula biliar tambien
estan relacionadas con la incidencia del cancer de préstata y tambien
posiblemente relacionados con las células cancerosas renales. Los
resultados demuestran un factor de riesgo compartido entre las células
cancerosas renales y adenocarcinomas en varos organos, que sugieren la
existencia de agenies cancerosos.

Los presentes descubrimienios muestran la necesidad de distinguir
enire los diferenles tipos de tumores en los organos, mediante una
investigacién epidemioldgica de influencias casuales, esfudio realizado en
el Departamento de Patologia Experimental y Divisién Cinematografica del
Cdncer del Centro Nacional de Céncer (Tokio Japdn) {7).

El cancer de células pequerias de la vesicula biliar es muy raro, y solo
36 casos se han reportado en la litergtura, pero sin embargo se
encontraron 5 casos nuevos y se hizo una nueva revision de los archivos.

Un estudio retrospectivo se realizo en estos 5 nuevos casos, asi como
lambien una amplia revision de los datos mostrados en la lileratura.

Se enconfraron 28 tumores de célulos pequenas mas ofros 8
combinados con adenocarcinomas. Estos datos revelan que el cancer de
células pequenas de la vesicula biliar afecta a la poblacién con edad
media de 65 anos. Tambien muestro una preponderancia en las mujeres



(67%) asociada con colélitiasis (72%). metastasis en los ganglios (88%),
higado {88%). pulmones {23%) y peritoneo (19%), y tiene un periodo medio
de sobre vida de 4 meses.

Los tumores puros tienen un promedio de sobrevida de 9 meses, y los
fumores combinados tienen un promedio de sobrevida de 4.5 meses.

Los 5 pacientes que en la literatura tomaron tratamiento por cirugia y
quimioferapia tuvieron un promedio de sobre vida de 13 meses. Los 5
C€asos nuevos que se reporiaron tuvieron caracteristicas epidemiologicas
similares y fueron tratados con una terapia intensiva tanto quirlrgica como
con quimioterapia, logrando un promedio de sobrevida de 31 meses.

El cancer de céivlas pequenas de la vesicula es una entidad
histolégica y clinica distintiva, pero tiene muchas caracteristicas similares al
adenocarcicoma de la vesicula biliar, como historia de desarrollo natural y
la tendencia de expansidon. Ung teropia intensiva combinada con cirugia y
quimioterapia pueden mejorar la sobrevida (Departamenio de Cirugia
Gastrointestinal y Endoscopica del Institulo de Cancerologia de Roswell
Park, Bufalo New York) (8).

Debe ocumir una angiogénesis para la proliferacion de tumores
malignos y el desarrollo del factor de crecimiento vascular endotelicl
{VEGF)

Se analizd la tincion de inmunohistoguimica. para detecta VEGF en
50 pacientes con cdancer. Los resuliados fueron de 38% posiivos, con
VEGF.

Una comparacion clinicopatologica entre grupos con VEGF y sin
VEGF mostré diferencias sustanciales en el tamano del tumor, invasion
infafica y la fase de la enfermedad.

La sobrevida fue mas baja en los pacientes con VEGF positivo, esto
sugiere que el VEGF esla relacionado con el desarrollo del tumor y puede
usarse como un indicador de diagndstico [Departamento de Medicina
Interna en la Universidad de Yamaguchi, Japon) (10).

La hemobilia es relalivamente rara en hemomagias en el fracto
digestivo. y aun mas rara es o Hemobilia causada por fumores en el fracto
biliar y se detecta con presencia de sangrado a fravés de la papila de
Vater,



Se traté a un paciente de 74 onos de edad con un cancer
indeterminado de la vesicula biliar y con presencia de Hemobilia. Duraonte
la hospitalizacién, mosiré una anemia progresiva y con hemorragia en el
fracto digestivo, por lo tanto se trato con una endoscopia en el tracto
gastrointestinal superior, esto mostrd sangrado desde la papila de Vater.

En andlisis por ultrasonido se encontré indicaciones de un cancer
vesicular. Y en una colangioscopia transhepatica percutanea se encontréd
hemormragia desde el conducto cistico. En la angiografia no se encontraron
anormalidades. El paciente murié de falla hepdtica debido a la rdpida
invasion del tumor en el higado asociada con una invasion piliar y una
coagulacién vascular diseminada.

En la autopsia se enconifré un tumor nodal en la vesicula biliar, la
cavidad de la vesicula estaba llena de masa de sangre coagulada, asi
como una invasion directa del tumor en el higado, en el diafragma y en el
colén ftransverso. El diagnostico histopatolédgico mostrd un  cancer
indeterminado {del lipo de célula grande pleomorfica) (Departamento de
Gaslroenterologia del Hospital General Fujida, Surugadai, Japdn) (11).



ESTADIO Y PRONOSTICO
El sistema de Estadificacion propuesto por Nevin y colis, se basa en
la profundidad alcanzada por la invasidon tumoral.
ESTADO | In situ si el tumor solo invade la mucosa.
ESTADCQC Il Si invade la muscular, subrevida a los 5 anos de 70-80 %

ESTADO lll, IV Y V si rebasa la muscular, invade la serosa y hay infiltracion
hacia el higado y ganglios {sobrevida a 5 anos es de 5-15 %}.

PRONOSTICO:
ETAPA [: Es bueno
ETAPA Il Y V-

- Sobrevida 1 ano 1%
- Sobrevida a 5 anos 4 %

RESECCION CURATIVA:
- Sobrevida 5 anos 16.5%
ACTUALMENTE:

- Sobrevida de 5 onos 45 %
Ganglios negativos

- Sobrevida de 5 anos 31 %
Ganglics positivos

Solo alguncs caorcinomas de la vesicula (5 %) se diagnostican en el
preoperatorio, la mayoria presentan signos y sintomas compatibles con
colecistitis cronica y con vesicula no funcionante.



TRATAMIENTO

Piehler y Crichlow, después de revisar 16 series, informaron que 12 % de
los pacientes de carcinoma de vesicula biliar se sometieron a
colecistectomia simple por carcinoma no sospechado, 16 % se sometieron
a reseccidn total completa supuesta de tumores identificados y en 72 % se

efectuaron procedimientos paliativos o biopsia.

Los procedimientos realizados en una serie de 87 pacientes
se muestran en el siguiente cuadro:

TRATAMIENTO %
Colecistectomia o colecistectomia con reseccidn local del|34 %
higado en cuna

Colecistectomia con reseccién regional de ganglios linféticos 3%
Colecistectomia  con reseccidon hepdtica y diseccion de|0.2 %
gonglios linfaticos

Colecistectomia con reseccidn de tubo digestivo 0.6 %
Colecistectomia con reseccidon hepdtica extensa con diseccion |0.7 %
ganglionar

Colecistectomia acompanada de desviaciéon gastrointestinal 0(0.1 %
de vias biliares de tipo paliativo

Procedimientos paliativos no especificados ¢ biopsia 34 %
Procedimientos no especificados 13 %

Los resultados del tratamiento del carcinoma de vesicula biliar son

desconsoladores, con una sobrevida global a cinco anos de 4.1 %y

ano de 11.8 %.

aun




TRATAMIENTO OPTIMO PARA CARCINOMA DE VESICULA BILIAR

- Etapal (Nevin) (Inframucoso)
Colecistectomia sola: probablemente en la mayor parte de los casos
Considerar la radiacién hepdtica {lecho vesicular)

Etapa I (submucosa y muscular], etapa Il (serosa), etapa IV
(metdstasis gonglionares del conducto cistico e infilfraci+ton
hepdtical.

Operacion quirdrgica: Reseccidon de la vesicula biliar y su fosa
(reseccion hepatica en cuia con diseccion ganglionar de la porta
hepatis) (conductoes colédoco. hepdtico y periduocdenal) marcar con
arapas.

Medidas coadyuvantes; Quimioterapia y Radioterapia.

- Etapa V: Radiacion pdliativa, guimioterapia paliativa.

El manejo quirdrgico del carcinoma de vesicula biliar es
controversial, especialmente en las indicaciones de reseccion radical. Un
estudio multicentrico, retrospectivo, en 86 pacientes operados con reporte
histologico de carcinoma de vesicula, de diferentes centros, Evaluaron 65
mujeres y 21 hombres con un promedio de edad de 45 +/- 21 anos, la
reseccion incluia; reseccién radical en 21 pacientes [hepatectomia
parcial, linfadenectomia regional y reseccién del conducto biliar comdn) vy
colecistectomia simple en 65. €l rango de seguimiento fue de 25 +/- 24
meses. La sobrevida global a 5 anos fue de 27 %, a quienes se les realizd
reseccidn radical; 8 pacientes con nddulos metastasicos, tuvieron una
sobrevida de 5 anos de 0 % y I3 pacientes sin metdastasis, tuvieron una
sobrevida a 5 anos de 43%.

A los pacientes que se les realizd colecistectomia simple, la sobrevida
a S anos fue de 44 % para el estadio |, 22% para el estadio ll, y 0 % para el
estadio lll.

En pacientes con estadio | del carcinoma de vesicula les va bien
después de una colecistectomia solamente. En los estadios Il a IV la
reseccion radical puede considerarse solamente en auvsencia de ganglios
linf&ticos regionales y meidstasis.

El carcinoma de vesicula biliar tiene un prondstico pobre. Es un tumor
altamente maligno, caracterizado por metdastasis cercanas y curso clinico
rdpido. La resecabilidad para estos fue solamente del 20 al 40%. Después
del desarrolio de métodos de imagen hepatobiliar, esto ha facilitado la
deteccién del carcinoma de la vesicula en estadio resecable.



Los pacientes con cdncer de vesicula en la fase IV son muy poco
considerados para tratamiento con reseccion, los pacientes mismos
renuncian a ser tratados de estd forma, ya que no existen datos de sobre-
vivencia y de los riesgos de morbilidad y mortalidod después del
fratamiento intensivo.

Se realizd un estudio para ver el resultado de un tratamiento intensivo
de cancer de vesicula en fose |V y predicciones de sobrevida (Estudio
realizado en el Departamento de Cirugia de la Universidad de Tsucubd.
Japoén) (Ref. 4).

En este estudio se examinaron 93 pacientes quienes fueron fratodos
por cdncer de vesicula en la fase IV  mediante reseccion. De los 93
pacientes, 69 tuvieron reseccion del higado y varias extensiones junto con
una reseccion hepdlico-coledociana (HCR), 2 de ellos fueron fratados con
una pancreaticoduodenectomia (PD) ambas con o sin HCR, 31 tratados
con hepatopancreaticoduodenectomia HPD, 7 fueron ftratados con
colecistectomia junto con una HCR, 12 tralados con colecistectomia y 3
fratados con una colecistectomia extendida. 50 de los 93 pacientes
tuvieron también un fratamiento con radioterapia.

Los factores de riesgo clinico patologicos fueron anaglizados para
predecir la sobre vivencia usando variados andalisis.

Los resultados obtenidos nos hablan gue el porcentaje de morbilidad
y mortalidad en los pacientes fue del 17.2 % al 4.5 % respectivamente.

Después de 5 anos el promedio de sobre vivencia fue de 9.8 %. La
tosa de sobre vivencio fue significativamente afta en un periodo de § anos
en la fase IV-A (n=17) esto comparado con la fase IV-8 (n=74).

Varios andlisis revelaron que foctores como; el sexo, tipo
histopatoldgico, desarrollo de los nodos linfaticos, subgrupo de la fase IV,
residuos tumorales después de una reseccion y tralamiento con
radioteropia son factores de prevencion determinantes para la sobre
vivenciq.

Se concluye que los pacientes con factores tales como: sexo
femenino, cdncer de vesicula en fase IV-A. con adenocarcicoma bien
definido, con una reseccidn microscoOpica completa, tratados con
radioterapia. Tienden a tener unincremento en la tasa de sobrevivencia.



El porcentaje de morbilidad y mortalidad en los pocienfes fue del
17.2 % al 4.5 %. respectivamente. Después de 5 onos el liempo medio de
sobrevivencia fue de 9.8 % y de 243 dias. La lasa de sobrevivencia en el
periodo de 5 onos fue significalivamente alta en la fase IV A (n = 17)
comparado con la fase IV B [n = 76).

La reseccion del cancer de vesicula asociada con una reseccion
hepdtica tiene un pésimo pronostico, sin embargo un tralamiento intenso
con una cirugia agresiva y uno reseccion hepdlica cuidadosa pueden
mejorar la sobre vivencia. Para probar esto se realizd un estudio
retrospectivo en un periodo de 18 anos. Para investigar la experiencia de
un ceniro que empezd a redlizar resecciéon del higado en pacientes con
cancer en la vesicula biliar en 1978, el andlisis se baso en expedientes de
los pacientes y en un fratamiento regular que siguid hasta 1996 (Estudio
realizado en el Departamento de Cirugio de la Universidad de Bonn,
Alemania) (Ref. 9).

El procedimienio estandar que se realizé fue una colecistectomia
extendida (colecisteciomia con una linfadenectomia y amplia reseccion
hepadtica). una segmentacién anatdmica de los segmentos IVay V y una
amplia hepatectomia. De los 39 pacientes tratados con cirugia, ninguno
mund en el postoperatorio. En un periodo de 5 anos la tasa de sobre
vivencia tue de 55 %, 4 pacientes tuvieron fase Hi, 2 fase |, 4 fase |l y 2 fase
IV de enfermedad de acuerdo a la clasificaciéon TNM. 6 de los 16 pacientes
sin metdstasis en el nodo linfatico sobre vivieron mas de 5 anos. Se notd
una marcada diferencia del periodo de sobre vivencia entre la fase Il y IV.

Los esfuerzos de diagnostico se deben enfocar en detectar el cancer
de vesicula en los periodos de la fase | y Il, en los casos avanzados una
cirugia intensiva y junia con una reseccion hepdlica es el método
recomendado y regularmente es exitoso aun en pacientes de 70 anos o
mas.



JUSTIFICACION
Se desconoce el comportamiento clinico de acuerdo ol modo de

presentacion clinico y asociacién entre litiasis vesiculor y variedad
histoldgica del cancer de vesicula en el Hospital General Dr. Miguel Silva.

OBJETIVOS GENERALES

Conocer el comporiamiento del cédncer de vesicula biliar desde el
punto de vista clinico y paraclinico, el tipo tratamiento Quirlrgico y/o
paliativo, y variedad histoldgica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar el modo de presentacion clinico de esta neoplasia.

¢ Determinar si los hallozgos ultrasonograficos y tomograficos permiten
hacer el diognostico preoperatorio en nuestro medio .

HIPOTESIS

El cdncer de vesicula no es detectable en forma temprana y es
posible que exista una estrecha relacién enire colecistitis y colelitiasis en el
cancer de vesicula biliar en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

» Expedientes clinicos, estudios de gabinete y reporte histopatolégico.
s £5un estudio observacional, reirospectivo, analitico, longitudinal.
+ Periodo de estudio: del 1°. de Enero de 1992 a Diciembre de 1999,

UNIVERSO O POBLACION

Todos los pacientes del Hospital General Dr. Miguel Silva gue ingresaron
al sector de internamienfo en enero de 1992 al 31 diciembre de 1999.



MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION

Diagnostico histolégico de cancer de vesicula biliar.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Que no se tenga expediente clinico completo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Que siendo incluidos los pacientes en su seguimiento, se pierdan.

UNIDADES DE OBSERVACION

Edad, sexo, anos, UI/L, mg. p. dl, cm. Kg.

VARIABLES DE ESTUDIO

Dolor abdominal

Acolia

Tumor abdominal palpable
ictericia

Hemoglobina (g)

Bilirubina total {(mg/di)
Bilimubina Directa (mg/dl)
Bilirrubina Indirecta {(mg/dl)
Perdida de peso (Kg)
Ascitis

Coluria

Fosfatasa alcalina (Ul/dl)
TGO(UI/al)

TGP(U1/dI)

Albumina (g)

T. Evolucion |dias , meses, anos)

1. Tratamiento previo hasta el Diagnostico (dias , meses, anos)

Estudio clinico
Tipo de cirugia

Todos los pacientes con diagnostico de cdncer de vesicula biliar
registrados del 1° de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1999.



Tx complementarios
Tipo histolégico
Presencia de litiasis
Sintoma inicial
Ultrasonido:- Tamano de la vesicula
- Masa intraluminal
- Infiltracién hepdtica
- Pérdida de interfase hepato-vesicular
-  Engrosamiento de la pared vesicular
Evolucion (dios . meses, anos)
Estado final



RESULTADOS

1.- Numero de casos, distribucion por sexo y edades.
El total de casos fueron 17 pacientes.

DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO
MASCULINO
18% _
— SEXO
| FEMENINO
82%
|

Fig. I-A

Se estudiaron 17 pacientes de los cuales 14 eran mujeres y 3 hombres
con un rango de edad de entre 30 a 80 anos, con mayor incidencia en
mayores de 50 anos. Fig. I-A

Clasificacion del grupo por edad

L1CQICIEC ~ j®

De 15 a 20 anos
De 21 o 30 anhos
De 31 a 40 anos
De 41 a 50 anos
De 51 a 60 anos
De 61 a 70 anos
De 71 a 80 anos
De 81 a 90 anos
De 91 a 100 anos

ol l—=|violoRi

Fig. I-B



2.- TEMPO PROMEDIO DE EVOLUCION EN CASOS CON TUMOR
VESICULAR

TIEMPO DE EVOLUCION

35%
30%

30%
24% 24%

25% +—

20%

[0 e, PO
15% e 12%

109 i=
0% g 6% 6%
5% = " e

0% ; . . - :

1.6 ANQS 10 1MESAS5 DE16 A 7ANOSA DEOAS

A8 ANOS MESES A MESES 24 ANOS 15 ANOS DIAS
1.5 ANOS

Fig. I-A

Desde el inicio de los sinfomas hasta el dia de su ingreso [diagndstico de
ingreso), en 5 de 17 pacientes el tiempo de evolucion fue de 1.6-6 anos, en
4 de 17 pacientes de 10 meses a 1.5 afos, en 4 de 17 pacientes de 1 mes a
5 meses, en 2 de 17 pacientes de 16-24 anos, en | de los 17 pacientes de 7-
15 anos y en uno de los 17 pacientes de 8 dias. Fig. lI-A.

Tiempo de evolucion al momento de la cirugia.

Tiempo de evolucién Numero de casos

De 0 a 8 dias
De 1 mes a 5 meses
De5al0meses
DE 10 meses a 1.5 anos
De 1.5 anos a 6 anos
De 7 anos a 15 anos
De 16 onos a 24 anos

=D (O~ —

Fig. II-B



3.~ SINTOMAS IDENTIFICADOS EN NUMERO Y PORCENTAJE DE
PACIENTES.

DOLOR ABDOMINAL

De los 17 pacientes todos presentaron dolor abdominal, en 13 pacientes
fue el sinfomao inicial, 2 de estos fue en el hipocondrio derecho y 5 en el
epigastrio. £l 100 % de los pacientes presentd dolor abdominal.

ICTERICIA

ICTERICIA NO
47%

ICTERICIA SI
53%

Fig. 1l-B

Presentaron ictericia ? de los 17 pacientes, 8 de los 17 no la presentaron,
en 2 pdacientes fue el sintoma inicial. Fig. -8

Promedio de bilirrubina encontrado

Bifirrubina directa (mg/dl) Numero de casos.
0.1 a 0.9 10
1.0a5.0 3
50010 2
10 & 20 0
2030 [ 2

11-B-1



COLURIA

COLURIA NO
47%
COLURIA S|
53%

Fig. Il-C

En 8 de 17 pacientes, no luvieron Coluria, ¢ de los 17 si presentaron Coluria.
Fig. lI-C.

PRURITO

PRURITO Sl
24%

PRURITO NO
76%

Fig. ll-D

Presentaron prurito 4 de 17 pacientes, 13 de los 17, no lo presentaron. Fig. lil-
D
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Fosfatasa alcalina Ul. Numero de casos

Relacién de prurito con la elevacion de Fosfatasa alcalina

10 a 50
50 a 100
100 a 200
200 a 300
300 a 400
400 a 500
500 a 400
4600 a 700

*

O|WWIN(IN|[—|O

—_—
*

Fig. I11-D-1

Pocos pacientes presentaron prurito (4) de los cuales si hubo relacidn
con la elevacién significativa de la Fosfatasa alcalina. Fig. I1-D-1.

PERDIDA DE PESO

PERDIDA DE
PESO Si
41%
PERDIDA DE
PESO NO
59%

Fig. IIl-E

Presentaron pérdida de peso 7 de 17 pacientes y nc presentaron
pérdida de peso, 10 de 17 pacientes. Fig. IlI-E.
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FIEBRE

FIEBRE Sl
35%

FIEBRE NO
65%

Fig. lll-F

Presentaron fiebre, é de los 17 pacientes y no la presentaron 11 de los
17. En 2 pacientes fue el sintoma inicial. Fig. lil-F.

Solo en dos pacientes de los seis que presentaron fiebre, hubo relacion
de estd con los hallazgos quirlrgicos de abscesos peri vesiculares.

ACOLIA
Ninguno de los pacientes presentd Acolia.

TUMOR ABDOMINAL

O Seriet

TUMOR ABDOMINAL TUMOR ABDOMINAL
sl NO

Fig. -G

Presentaron tumor abdominal palpable, 5 de 17 pacientes, no o
presentaron 12 de los 17. Fig. lII-G.
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4.- RESULTADOS DE LABORATORIO Y GABINETE.

Determinaciéon de albumina.

Determinacion de hemoglobina.

Hemoglobina gr/dl Numero de casos
5al0 4
11alb 13
16020 0
Fig. IV-B
(J aro ge o Yo
10a 30 )
40a70 9
80a1i0 2
120 a 150 } 4

Fig. IV-C
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Determinacion de TGP.

TGP. Ul/I Numero de casos
10 a 30 6

40a70 b

80a 10 ]

120 @ 150 2

]

0

1

160 a 190
200 a 230
240 a 270

5.- PACIENTES CON Y SIN LITIASIS.

DIAGNOSTICO DE INGRESO

PB.
NEOPLASIA
VESICULAR
12%
OTROS L
18% DIAGNOSTI-
CODE
INGRESO
COLEDO- C.C.LA.
CLITIASIS 52%
| CONC.C.L
‘ 18%
Fig. V-A.

En 9 de 17 pacientes el diagndstico de ingreso fue; colecislitis cronica
litiasica agudizada, en 3 de 17 pacientes, el diagndstico de ingreso fue,
coledocolitiasis con colecistitis crénica litiasica, en 3 de 17 pacientes fueron
ofros diagndsticos, entre los cuales estuvieron Ictericia obsiructiva benigna
y por probable neoplasia pancredlica, y abdomen agudo. Solo en 2 de 17
pacientes se hizo diagndstico de probable neoplasia vesiculor. En 15 de 17
pacientes se documento litiasis vesicular. Fig. V-A.



ULTRASONIDO

100% 1
90% |
80%
70%
80%
50% |
40%
30%
20% |
10% |

0% -
LITASIS
VECICULAR

IRREGULARIDAD DLATACIONDE CRECIMBNTCO

DELA PARED LA VIA BILIAR

INTRALUMMNAL

Fig. V-B.

Se realizd ulirasonido a los 17 pacientes (100%). Solo a S de los 17, se les
realizd TAC. En 15 de 17 pacienies se documents litiasis vesicular, en 7 de
17 pacientes se enconird Imregularidad de la pared vesicular; en S de 17
pacienies se enconird Dilatacidon de la Via biliar, en 3 de 17 pacientes se
Visualizé crecimiento infraluminal. Fig. V-8.

(ireguloridad = Engrosamiento de la pared y pérdida de la interfase

hepato-vesicular)

6.-TIPO HISTOLOGICO

A, ESCIRRO
6%

A. MUCINOSO
6%

A. ESCAMOSO
6%

/

ADENOCARCI-
NOMA

82%

Fig. VI-A
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TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

70% P

559%
80%

S0%
40%

41%

30%

20%

10%

0%

TRATAMENTO TRATAMENTO
COMPLBEVENTARIO SI COMPLEVENTARKO NO
Fig. VI-B

Solo 7 de 17 pacientes recibieron tratamiento complementario y fue con
Quimioterapia. Fig. VI-C.

TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA

TRATAMIENTO CICLOS ESQUEMA
QT 3 5FU
QT 2 5FU
QT 1 5FU
QT b FAC
QT 12 FAC
QT 6 FAC
QT 4 FAC

Fig. VI-C



/.- TIPO DE CIRUGIA, ESTADIFICACION DEL TUMOR Y SOBREVIDA
ESPERADA

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

GASTROYE- OTRAS
YUNO 129%
ANASTOMOSI ]
5 COLECISTEC-
' 6% / TOMIA
o 24%
—
DERIVACION
' EXTERNA
6% COLECISTEC-
TOMIA CON
E.V.B.
52%
Fig. VII-A

El tipo de cirugia que se realizd fué en base a los hallazgos quirdrgicos;
realizdndose en 4 de 17 pacienies con colecistectomia simple, en 9 de 17
pacientes colecistectomia con exploracién de la via biliar, en uno de 17
pacientes se realizo solo derivacidén externa, en uno de 17 pacientes
gastroyeyuno anastomosis, en 2 de 17 pacientes se realizaron otros
procedimientos que incluian hemicolectomia y drenaje externo. Fig. VII-A.

ESTADIFICACION Y SOBREVIDA

La estadificacién se fundamento en el sistema propuesto por Nevin y
colaboradores que se basa en la profundidad alcanzada por la invasion
tumoral.

ESTADIFICACION Y SOBREVIDA

No. de pacientes % Estadio Sobrevida a 5 anos
10 5 | LIV, V. 9%
3 18 , Il 22 %

4 23| | 44 %




Un Paciente no conocid el resultado histopatolégico, con reporte de
carcinoma insitu de la vesicuta biliar, colélitiasis, con sobrevida a la fecho
actual (Estadio |) (Julio de 1999.
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CONCLUSIONES

De los resulfados obfenidos en esta tesis podemos concluir que en el
Hospital General Dr. Miguel Silva el carcinoma de la vesicula biliar es mas
frecuente en mujeres, con predominio por arriba de los 50 anos. El sintoma
principal encontrado fue el dolor abdominal de predominio en
hipocondrio derecho. El diagnéstico de ingreso en la mayoria de los
pacientes fue de colecistitis crénica litidsica agudizada. Es una
enfermedad de diagndéstico clinico y radiolégico dificil, el mejor medio de
diagnéstico de ayuda fue el ultrasonido. En nuesiros pacientes, se encontrd
litiasis infravesicular por ultrasonido en 15 pacientes. Sélo en 5 de nuestros
pacientes, se encontrd tumor abdominal palpable. &l tipo histolégico mas
frecuente fue adenocarcinoma. Sélo en 6 pacientes, se pudo realizar
estudio transoperatorio. Se trata de un tumor muy agresivo; solo en S
pacientes se encontrd A. Insitu, 3 en estadio Il y 10 en estadios lll, IVy V. El
procedimiento quirlrgico mas frecuente realizado fue colecistectomia con
denvacién externa, hubo poca variedad en cuanto al tratamiento
quirdrgico, ya que el diagndstico se establece tardiamente y en
enfermedad ya avanzada, ya que en la mayoria se encontraron en

estadios avanzados (lll, IV y V). El prondstico de sobrevida es muy pobre.
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DISCUSION

El carcinoma de vesiculo biliar es mas frecuente en mujeres, con
predominio por armiba de los S0 anos. El carcinoma de vesicula biliar ocupa
el onceavo lugar de todas las neoplasias malignas en la mujer y es mas
frecuente en la séptima década de la vida.

Con respecto al grupo de poblacién y edad no hay modificacién y
nuestros resultados son semejantes a los descritos en la serie de Nevin y
colaboradores.

El fratamiento quirdrgico se establecié en base d los hallazgos durante la
cirugia, realizandose una colecistectomia simple en 4 de 17 pacientes, en 9
de 17 se realizd una colecistectomia con exploracién de la via biliar
(derivacidn external, en uno derivacion externa y en dos de 17 pacienies
se realizaron ofro tipo de procedimienios [hemicolectomia y drenagje
externo]

Solo en alrededor del 25 % de los pacienies con carcinoma de vesicula,
resulto posible extirpar toda la enfermedad macroscopica, 1o que suele
lograrse con colecistectomia y extirpacion del friangulo de Calot, junto con
los ganglios linfdticos de la porta hepatis.

Un abordaje mds agresivo seria una linfadeneciomia completa de la
porta, junto con extirpacidn de una cuna de tejido hepdtico contigua al
lecho vesicular. Es dificil decir si una extirpacién maés amplia proporciona
uNna Mayor supervivencia.

Si en el postoperatorio se hace un diagndstico inesperado en T1, no esta
indicado tratamiento posterior alguno, estos pacientes evolucionan bien
solo con colecistectomia.

Los pacientes que tienen mayores probabilidades de curacidon, son
aguellos en los que el tumor se encuentra de manera fortuita durante una
colecistectomia por cdiculos biliares.

La supervivencia es proporcional a la etapa con corroboracion
histologica, los tumores tempranos tiene buen pronostico Tl, mientras que
los mas avanzados rara vez se asocian a supervivencias a largo plazo.

Los pacienies solo sobreviven pocas semanas o meses y los que estan
en etapas mas avanzadas pueden no legar a ser dados de alta.
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Las técnicas paliativas en los casos avanzados son limitadas. Un gran
tumor puede impedir la visualizacidn del hilio hepdtico y la realizacién de
medidas quirdrgicas que permitan aliviar la ictericia.

El dolor es dificil de controlar a menos que se libere la obstruccién biliar
puede utilizarse radiolerapia paliativa, pero las respuestas son pobres y de
corta duracién. La quimioterapia tiene poco que ofrecer a estos pacientes.

En nuesiros pacientes, a 7 de 17 pacientes se les aplicé quimioterapia
con dos esquemas, 5 FU (3 pacientes) y FAC (4 pacientes) el méximo fue
de 12 sesiones el minimo 1, no se modifico la sobrevida, mejoro
parcialmente laictericia.

El tratamiento quirdrgico realizado con mas frecuencia en nuestros
pacientes, fue colecistectomia con exploracién de vias biliares y
derivaciéon exierna, ya que el diagnostico de carcinoma de vesicula fue
sospechado solo en dos pacientes, por hallazgos ulirasonograficos y
tomogrdficos, confirmado durante la cirugia, pero no hubo modificacion
del procedimiento quirdrgico.

La enfermedad subclinica puede descubrise en el estudio
histopatoldgico de la vesicula bilior extraida por colecistitis, colélitiasis ©
ambas. Esta es la principal razén por lo gue la vesicula deba ser estudiada
en "fresco" [mientras gue el abdomen del paciente permanece abierto),
ya qgue si se detecta una lesidn mucosa macroscopica (subclinica) y si se
hace diagndstico en el transoperatorio puede estar indicado ampliar la
cirugia.

Solo en seis de nuestros pacientes hubo estudio transoperatorio, en
donde se corroboré histolégicamenie adenocarcinoma de vesicula biliar,
4 de los cuales en estadio avanzado con dificultad para realizar
descompresion de la via biliar, el tratamiento quirtrgico no se modificé a
pesar de tener diagnosfico histologico, ya que las condiciones generales
de los pacientes y siluacion de estructuras vasculares y biliares no 1o
permitieron (Irresecable).

Solo en cinco de nuestros pacientes, sé encontrd tumor abdominal
palpable [vesicula de Curvosier Terrier] y el sintoma principal fue dolor
abdominal [17 pacientes) de predominio en hipocondro derecho.

Cabe mencionar gue el diagndstico de ingreso en la mayoria de los
pacientes fue colecistitis crénica litiasica agudizada.
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Como se describe, el cuadro clinico depende del estadio en el que se
encuentre la enfermedad.

Los sintomas relacionados con las etapas T1, dispepsia, cdlicos biliares,
colecistitis aguda o crénica, suelen alribuirse a cdlculos. En estadios
avanzados suele haber dolor, anorexia, perdida de peso e ictericia
obstructiva, la enfermedad mas avanzada da lugar a un tumor paipable,
ascitis y obstrucciédn duodenal con hemorrogias gastrointestinales. Los
tumores mas avanzados pueden manifestarse como cambios en el dolor
en el hipocondrio derecho o como una colecistitis aguda y pueden ser
diagnosticados con técnicas habituales como la ecografia. Los pacientes
en los que se encuentra un tumor abdominal, pueden ser estudiados con
ecografia o TAC. Los que presentan ictericia deben ser estudiados con
ecografia o TAC y posiblemente este indicado visualizar el arbol biliar con
una CPRE o una colangiografia percutanea transhepatica [CIP]. La
comprobacion histoldégica preoperatoria de ia malignidad puede lograrse
con una ecografia o TAC y biopsia con aguja fina. En casos avanzados
esto puede permitir la utilizacion de técnicas paliativas no operatorias. En
nuestros pacientes menos de la mitad presentaron ictericia [8], ninguno
acolia, 4 prurito, 7 perdida de peso, 6 fiebre. Se realizd ecografia a los 17
pacientes en los cuales en 15 se enconird litiasis intravesicular, y en 2 no se
enconird litiasis. En cuanto a los  hallazgos ulirasonogrdaficos, hubo
imregularidad de la pared vesicular en 7 pacientes, dilatacion de la via biliar
en 5, crecimiento infraluminal en 3, en ninguno se observo infilfracion al
higado. Solo en dos casos hubo diagnéstico preoperatorio de neoplasia
vesicular. Esto apoyado por ultrasonido y tomografia coroborado con
estudio transoperatorio. La ecografia puede mostrar un engrosamiento de
la pared vesicular, un tumor fungoso en el interior de la luz vesicular 6 una
invasion directa del parénguima hepdtico adyacente con un plano de
separacion mal definido entre en higado y el tumor. Solo se realizé TAC en
5 pacientes. El hallazgo principal fue dilatacidén en vias biliares, en un
paciente se encontrd tumor pancredtico con adenomegalias retro-
peritoniales

Con respecto al tipo histologico, el mas frecuente encontrado fué el
adenocarcinoma en 14 pacientes, en uno fue  A.esciro, en uno
A.MUCINOSO, en UNO A.€5Camaoso.

Se encontré invasién de la muscular en 3 pacientes, por fuera de serosa
en 10, adenocarcinoma insitu en 5 casos.

El 90% de las neoplasias vesiculares son adenocarcinomas,
generalmente de tipo Escirro, los fumores €5¢camosos y adenoescamosos



mixtos que constituyen el 5 % de los canceres, hay ofras lesiones raras
como cdrcinoides, sarcomas, melanomas vy linfomas.

Los tumores se originan en la mucosa, infiltran la pared produciendo un
engrosamiento difuso, para finaimente penetrar en las estructuras
circunvecinas. Se propaga por exiension directa y por infiifracién del
higado y los érganos adyacentes como el duodeno, colon y la pared
abdominal anterior, en ocasiones a través del triangulo de Calot infilira
directamente el colédoco. Esta presentacion puede simular un tumor del
colédoco o un cdncer originado de la confluencia de los conductos
hepdiicos. El hecho de que la fosa vesicular se encuentre en el segmento
V facilita la infiltracion hepdatica directa precoz y ateccidn del conducto
biliar segmentario. En un paciente iciérico la falta de visualizacidon del
conducto segmentario V en la colangiografia franshepatica percutanea
debe hacer pensar en carcinoma de la vesicula biliar.

La propagaciéon hematdgena a distancia no se produce hasta que el
carcinoma é&sta en un estadio localmente avanzado.

En el momento de la colecistectomia pocos pacientes tienen una lesidn
infillrante pequena limitada a la vesicula, mas bien es como un hallazgo,
de ahila importancia de analizar todas las piezas quirdrgicas.

Solo en 5 pacientes se encontré Alinsifu, y solo en uno se llevo control de
sobre-vivencia a fecha reciente. 3 en estadio I, y 10 en estadios llI, IV Y V.

La colecistectomia laparoscépica ha liegado a ser el procedimienio de
eleccidn para tratar la coleliatiasis bilior sintomdtica no complicada y ha
ganado popularidad sobre la técnica tradicional. El papel de la cirugia
laparoscopica en el manejo de neoplasias malignas, no es ampliamente
aceptado.

La incidencia de cancer de vesicula biliar no sospechado en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica es del 1 % vy se ha asociado
con mayor riesgo de diseminacion, implantacién peritoneal y metastasis en
la pared abdominal comparada con la experiencia histérica en
colecistectomia abierta.

Actualmente existe clara evidencia de que la manipulacion
loparoscopia de neoplasias malignas abdominales puede producir
metdstasis a las heridas de acceso quirdrgico. Las técnicas taparoscopicas,
no obstante atractivas en iérminos de cosmesis, estancia hospitalaria mas
corta y reduccién del dolor postoperatorio, no se pueden justificar en el
manejo de neoplasias malignas si con ello se incrementa la incidencia de
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recumrencias en las heridas de acceso quirdrgico, lo que podria afector el
prondstico. El implante en la herida de un cancer potencialmente curable
es un desasire y puede fransformor una enfermedad curable en incurable,
ademas lo resecciéon paliativa de la recurrencia puede comprometer la
calidad de vida.

La recurrencia de una neoplasia infrabdominal en el sitio de herida
quirdrgica fue reconocido por Gerster desde 1885, por lo gue
recomendaba a los cirujanos efectuor una técnica quirdrgica meticulosa
para evitar contaminacion de la herida con células malignas. Desde 1978
hasta la fecha se han documeniado mas de 100 casos de metastasis
hacia ios heridas de laparoscopia. Se incluyen casos de laparoscopia
diagndstica, reseccidn laparoscopica de cdncer de la vesicula biliar,
ovario, pancreas, colon, vejiga, estébmago e higado.

La frecuencia real del implante tumoral en el sitio de los puertos de
laparoscopia no se conoce. Suzuki y colaboradores registraron 36 casos de
cancer de vesicula billar no sospechado lratados mediante cirugia
laparoscopica, de los cuales el 10 % presentaron recumrencia en los puertos.
En México. solo hay dos casos nofificados y, al igual que en ofras
comunidades no se indica la frecuencia real de este complicacion.

El periodo enire la cirugia laparoscopica y el hallazgo clinico de
meldstasis en lo herida es variable, puede ocurrir tan tempranamente
como dias o semanas después de la operacidn o entre tres y nueve meses
después del evento.

Se ha propuesto que el desamollo de metdstasis en el sitio del puerto se
correlaciona con la agresividad del tumor primario y/o su estadio. Se ha
demostrado que el meritoneo con CO> manifiesta un incremento en la
frecuencia de implantacién de células lumorales intraperitoneales vy
tfambién aumenta el nUmero de los metastasis intfrabdominales. Esto sugiere
que la cirugia laparoscdpica puede empeorar el pronéstico comparada
con la cirugia abierta.

En nuestro hospital no es posible hacer comparaciones ni establecer
factores relacionados de la cirugia laparoscopica de cdncer de vesicula
biliar, ya que, estd en proceso de ensenonza y establecimiento del sistema
de cirugia laparoscopica.
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