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CARCINDMA PRIMARIO DE VESICULA BILIAR.
ANTECEDENTES:

El cancer de la ves{cula bil{ar fué descritc por primera vez por
Maximillian de Stall en 1777, siendo desde entonces un desafic
frustrante para el cirujano por ser una enferwedad con un alto

indice de mortalidad (1).

B El carcinoma de vesicula ocupa el quinto lugar en los
padecimientos mal ignoa del tracto digestivo (2), asfendo a la vez el
mas frecuente en el sistema biliar encontradndose aproximadamente en
e! 1% de todas las colecistectomias en el Reino Unido(3). En México
la frecuencia reportada es de 8.5 éar cada 100 000 mujeres,
contrastando con la informada en los Eatados Unidos, donde la

incidencia es de solo el 2 por cada 100 000 muljeres (4},

Existen variaciones de acuerdo a los diversos grupos raciales
estudiados. siendo ésta neoplasia rara en negros y blancos sajones,
al contrario de los amerindios donde es m&s frecusnte (5).

En general ésta enfermedad es mas frecuente en el sexo
femenino con una relacién hombre-mujer de & a 3 (6)., Japén es el
tnico pais donde la frecuencia es mayor en los hombres, pero ésto
puede ser debido a que los informes provenientes de los estudios
realizados {ncluyen al carcinoma de la vesicula y de loa conductos

biliares en el mismo apartada (4).

=y



Esta enfermedad aumenta considerablemente con }a edad y la

madia es do 65.2 afios, siendo la inoidencia mAs alta entre Ia
séptima y octava década de la vida (7). En algunas poblaciones,
como la novena reglén chilena, mas de la mitad de los casos se
presantan entre los 51 y 70 afios de edad (8). En México se ha
reportado uné aéad promedio de 67 akos, en estudios realizados en
el .Hospital General de la Seoretaria de Salud (9).
' A pesar de los diversos estudios epidemioclégicos, y de
investigaci{én reatlizados, la causa del cancer de vesicula continda
sisndo desconocida. Se han asociado algunos factores de riesgo para
@l desarrollo de ésta enfermedad. Los 1itos vesiculares acompafan
frecuentemante al cancer de vasicula (10): tres cuartas partes de
loas paclantaé con cancer vesicular tienen colelitiasis, augiriendo
que los l1itos causan el céncer, sin embargo una cuarta parte de
éstos pacientes nc cursan con titjasis lo cual va an contra de ésta
suposicién (11).

Divarsos ectudios epidemioldgices y clinico—patolégicos apoyan
dicha relacién con los siguientes argumentos:
i.,~ El carcinoma de vesicula es mas frocuente en las poblaciones
con alta prevalencla de colelitiasis, como en los amerindios,

mexico-americanos, mexicanos, chilenos y bolivianos {4).

2.~ Es rara en los palses asiatices, africanos y en los negros-—

americanos donde la frecuencia de colelitiasis es baja (4).



3.~ El carcinoma de vesicula como la colelitiagis es mas frecuante

en las mujeres (6,10},

4.~ Los cdlculos vesiculares coexisten con el tumor en un BO a 100%

de los casos {6,10,11).

Egtudioe anal{ticos muestran que la neoplasia se desarroila
principalmente en aquellas &reas de la mucosa mas afectadas por los
cAlculo‘s. Probablemente por la irritacliaon mecanica de los propios
l1itos que desarrollan la secuencia hiperpiasia epitelfal-hiperpla-~
sia atipica 6 displasia~carcinoma in situ-carcinoma infiltrante, &
inflamacidén crénica que origina una metaplasia del epitelio con un

céncer infiltrante posterior (9,12).

Se ha observado que en los mexicanos y en los amerindios, la
litiasis ademads de frecuaente se desarrolla a temprana edad. En
astas poblacivies la frecuencis de neopiasia intraepitetia! en
especimenes dé colecistectomia de pacientes con litiasis, varia del
3 al 5%, lo que contrasta ampliamente con el 0.5% al 1.5% encontra-
do en el mismo tipo de especimenes en poblaciones caucasfcas, en
quienes la litiasis se presenta en edades mis avanzadas {(4).

También se ha observado que la frecuencia de enfermedades de
la vestcula biliar es inversamente proporcional a las mezclas

interétnicas; as{ por ejemplo los calcules y el carcinoma de la
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6 gatos produce cancer. En otros estudios se chaervé que algunos
quimiceos de Jla dieta como el o—amlnoézctoluend o nitrosaminas

también causan cancer vesicular (13}.

Uné incidencia alta de cancer de vesicula entre los trabajado-
res del ramo de la industria sugiere una relacién entre éstos
' canceres y factores ocupacionales, principalmente en el ramo de la

industria quimica (13).

Otra forma de colecistitis como es la vesicula "en porcelana™
se asocia en un 10 a 25% de los casos con carcinoma da la vesicula

(2,4,14),

También se ha ra'partadu la asociacién de carcinoma de vesicula
con el estado de portador crénico de Salmons!la tiphi. Es probabla
que algunas substancias carcinégenas se formen por aceién de la

bacteria scbre laz salec biliarcs (2,14},

Algunos estudios han reportado la asociacién entre pélipos

vesiculares y cancar vesicular (15).

La sintomatologia en estadios tempranos es inespecifica,
1legando a ser practicamente imposible de diferenciar de una
patologia biliar henigna, siendo el sintoma m&s frecuente el do.lur
an hipocondrio derecho, siguiendole la ictericia y tumor palpable

110,12,13,14) .,



Cu;ndo 1a {nvasisén afecta al cistico o cusllo de la vesicula puede
producir sintomatolqgla obstructiva semejante a la producida por
"1i{tos. En los. estadios avanzados los sintomas Pasan a8 ser mas
sistémicos y generalizados, como anorexia, pérdida de peso, vémito
e.ictaricla {14),

Eatos asintomas {ineepeciflcos han sido organizados en 5

s{ndromes por Plehler y Crichlow (13), y son los sigulentes:

1,~ COLECISTITIS AGUDA. Alguncs paclentes con carcinoma de vesicula
tendran historia de dolor an cuadrante superior derecho, nausea,
vémito y fiebre, sugiriendo colecistitis aguda. Los pacientes cen
éste sindrome generalmente tisnen un estadio temprano del carcinoma

con una incidencia mayor de rosecabilidad y sobravida.

2.~ COLECISTITIS CRONICA. Muchos pacientes presentan signos y

gintamas indistinguibles de 1a conlecistitis erénica.

3.~ ENFERMEDAD BIL1AR.- Otro grupo de pacientes tiene sintomas de
enfermedad maligna del tracto biliar, incluyendo ictericia, pérdida
de peso, ataque al estado general y dolor en el cuadrante superior

derecho. Estos pacientes por lo general tienen enfermedad extensa.

4.—- SIGNOS DE TUMOR MALIGNO FUERA DEL TRACTO BILIAR. Otro grupo

presenta sintomas inespecificos incluyendo anorexia, pérdida de



peso, debilidad y formacién de fistula interna o invasién a érgancs
adyacsntes. La mayoria de los pacientes tienen enfermedad intrata-—

ble.

5.— MANIFESTACIONES BENIGNAS FUERA DEL TRACTO BILIAR. En la minoria
de los casos los paclentes tienen un sindrome que sugliere otra
enfermedad, como sangrado gastrointestinal u obstruccién gastroin-

testinal alta. Muchos de éstos pacientes tienen ioctericia.

Histol 6gicamente, del 75 al 90% de éstas lesiones son
adenocarcinomas, reportandoss menos frecuentemente carcinoma de
células escamosas, carcinoma indiferenciado, adenocacantoma,
carcinoma in situ, lesiones malignas mixtas de arigen epltelial
(carcinoide y melanoma) y lesiones mesodérmicas (rabdomiosarcoma,

fibrosarcoma, leiomiosarcoma y linfoma) (2,5,13,16,20).

Las principales formas de diseminacién del! caAncer vesicular
son la via linfatica, hematégena, neural, intraperitonsal,
intraductal y por extensién directa. La inclidencia de metastasis a
ganglios linfAticos al momento del diagnéstico varia del 25 al 75%

(131 .

El diagnéstico clinico de cancer de vesicula es una labor muy
dificil. En algunos pacientes los Uniocos datos que sugieren
malignidad son la pérdida de peso y la anorexla. Otros pueden

prasentarse como unk complicacién de la enfermedad, tal como una



hemorragia gasﬁrninteatinal, 1o cual dificulta mas el diagnéstico.
Aun en la situacién en que los sintomas y signos sugieren afeccién
del tracto biliar, 1a similitud entre carcinoma y enfermedad

benigna obscurece el problema principal 12y,

Los examenes del suero no son Gtiles ya que las bilirrubinas
a menudo son normales, a menos que la enfermedad se encuentre en
estadios avanzados. La fosfatasa alcalina generalmente se acompafa
de bilirrubinas normales (2). En ucasionéﬂ puede haber anemia y/o

leucocitésis (14).

Se puede sospachar en una neoplasia cuando la radiografia
simple de abdomen muestra una vesicula calcificada. La colecisto—
grafia oral, la colangiografia intravenosa y la colanglografia

percutanea no han demostrado ser utiles (2).

Un estudio contrastado de! tracto gastrointestinal superior
puede mostrar un rechazo del estémago o del duodeno cuando hay
extensién de la enfermedad, pero los haliazgos no son especificos

t2),

Soiva y colaboradorss encontraron 40 canceres de vesicula en
un estudio de 40 000 pacientes. El 75% fue diagnosticado preopera-—
toriamente por ultrasonido (13}, siendc ésta una de las series con

maycr porcentaje de diagnéstico preoperatorio ya quse la mayorfa de



las series lo reportan de 30 a 40% (3,12). Algunos patrones
ultrasonogradficos ayudan en el diagnéstico de carcinoma de
vesicula: a) una masa irregular en la Juz de la vesicula, b) un
angrosamiento importante de la pared y ¢} un tumor +fungoide o

polipoide (13).

La tomografia computada puede ayudar a identificar un
engrosamiento anormal de la pared (2}, sin embargo no ha demostrado
ser mas uUtil que el ultrasonido. UtilizAndose como estudio de

extensién para etapificar el grado del carcinoma vesicular.

La angiograf{a selectiva tiena un grado mayor de exactitud, ya
que puede mostrar un aumento en la vascularidad lo cual puede
sugerir el diagnéstico. Sin embargo. &ste no s un estudio deo
rutina en patologia del! arbol biliar y la mayoria de los cénceres
diagnosticados preoperatoriamente por éste método han eido

irresecatlos (18},

Se han realizado intentos de diagnéstico preaperatorio
mediante aspiracién percutanea para citodlagnséstico, reportandose

casos @n donde el diagnéstice se ha hecho preoperatoriamente (13).

La colangicpancreatografia retrégrada endoscépica pueds
mostrar obstruccién extrahepatica del tracto biliar pero no da el

giagnéstico definitivo (13).




El principal factor que impide un tratamiento quirurgico
adecuado @8 la extensisén tumoral, principalmente hacia el higado.
Debido a lo anterior se han propuesto clasificaclones para
etapificar e! caAncer de vesicula y de acuerdo a ellas determinar el
tipo de manejo que se le puede ofrecer asi como estimar la

sobrevida.

La clasificacién utilizada con mas frecuencia es la de Nevin,
(tabla 1) la cual divide ®! cAncer vesicular en 5 estadios (17).
Otras clasificaciénes utilizadas son la establecida por la American
Joint Commission on Cancer Stages (tabla 2) (17) y la clasificacién

T N M (tabla 3) (18).

Se recomienda que toda vesicula resecada por enfermedad
benigna sea abierta en la sala de operaciones y toda lesién o
afuoceién sospachosa de Ja mucosa debe de ser enviada a estudio
histopatolsgico Lransovperatorio, y en caso de ser positivo para
cancer, establecer el estadio en el que se encuentra para realizar
el tratamiento m&s adecuado (13). Sin embargo la realidad es otra

ya que pocas veces se abre la vesicula durante el transoperatorio.

Debido principalmente al diagnéstico tardio y a la edad media
de &éstos pacientes, la reseccién curativa es rara. Debido a ésto y
al pobre pronéstico de la enfermedad, en lta mayoria de las

acasiones solo es posible @1 tratamiento paliativo (197,
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'St se ut“iz'a\ -la clasificacién de Nevin en ‘el estadio 1

(lntramdcdsp) y: auﬁqué e@s ‘raro, la chjugla curativa cnns‘istlria en

la ckblec!s_:tact‘om'l ;ﬁﬁlé!f sin embargo en e] estadio 1] existe

cont'rovérgla y uerﬂpa‘ria algunos autores la colecistectom{a simple

seria .aﬁfi‘c{e'n_te,,;:dn' t;na sobrevida a 5 afos de 79%, pero para
otros“ hu*.&r»a;'nc sax;(a suficiente ya que encuentran una sobrevida
del 22!, vpor 1o que ‘re;:omindan agregar }infadensctomia hepatoce-
liaca y'réseoclén del lecho vesicujar hepAtico. En el estadio Il

.6' IV es donde la cirugia mads agresiva (hepatectomi{a derecha +

r ién del 8 to medial del lébulo izquierdo + linfadenecto—
mia + colecistectomia) ha dado mejores rse.ultadns: siendo técnicas
muy agresivas caomo para poder realizarlas en personas de edad
avanzada o con graves deterioraos f{sicos, y aunque algunas series
como la de Fortner ha publicado mortalidades de 18%, se ha vistao
que solo.un 10X llegan a los 5 afos de saobrevida. En el estadio V
l‘a ltaparotomifa con toma de biopsia o la derivacién paliativa, sl

preoecds, ssrf{a la norma a practicar "'2'15'2”',

El grupo de Varo y colaboradores -proponen una secuancia
terapdutica para el cancer de vesicula (figura 1} (19}:
a) Cuando el diagnéstico se realiza en el mismo acto quirurgico
debera valorarse la resecabllidad, siendo de gran utilidad la ’
ecografia intraoperatoria, que nos informarid de la existencia o no

de invasién vascular, metastasls hepAticas, adenopatias, ete. En

11



caso de ser resecable, ;e realizard ‘cnleciatsatomia radical
{reseccién de veesicula, segmentos V, Vvlll»y'parte' 'del 1v, ‘unfada—
nectomia amplia y excii-pacién de l_iabvia 'binva'r con enastomésis
biliocentérica). S{ no es posible valorar intraoperatoriamente la
rasecabl‘lidad, conviene dar por terminada la cirugi{a y se pasara al

siguiente grupo.

b) Cuando existe un diagnéstico preoperatorio de céncer de
vesicula, la resecabilidad se valorard mediante la tomografia
computada y la angiografia selectiva. De no ser resecable se
colocard o no una endoprétesis biliar, dependiendo de }a clinica
del enfermo. S{ fuera resecable y las condiciones dol paciente
adecuadas, estar{a indicada la colecistectom{a radical. Si las
condiciones del paciente no fueran adecuadas para cirugla, se
realizara laparoscopia para determinar el estadioc del cancer. En
los estadios 11-111 la colecistectomia simple da resultadecs
adecuados, mientras que a los estadics 1V-V se les realizara

tratamiento paliativo no quirurgico.

Aunque se ha considerado al carcinoma des vesicula como un
tumor radiorresistente y gue responde poco a la quimioterapia
{13,144}, existen varios reportes en donde se ha observado una mayor
sobrevida en pacientes con enfermedad avanzada a los que se les
aplica quimio y radioterapia junto con un procedimiento gquirurgico

(1,2,12).

12



La sobrevida a 5 afios estd influenciada por el estadio
anatomo-patolégico, siendo de 67 a 100X para el estadio I, de 22 a
24% para el 11, de 0 a 10% para el Ill, para el IV una vida media

de 1 afic y para al V de 3 meses (tabla 4} (18).

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

1.~lEn que sexo es mas frecuente e! carcinoma primario de 1a

vesicula?

2.-lEn que grupo de edad es mas frecuente el carcinoma primario de

vesicula?

3.-tCual es el cuadro clinico mas frecuente del carcinoma primario

de vesicula?

4,-lEn que porcentale se asocila el carcinoma primario de vesicula

con 1a litiasis vesicular?

5.-LCual es el estudio de gabinete mas utilizado para el diagnésti—

co de carcinoma de vesicula?

6.-iCual @5 la cirugia que s8 realiza con mas frecuencia en el

tratamiento del carcinoma de vesicula?

7.-iQue porcentaje de pacientes se encuentran vivos a los 6, 12 y

24 neseas?

14



OBJETIVOS:

1.- Conocer en que sexo es mas frecuente el carcinoma primario de

vesicula.

2.~ Conocer en que grupo de edad es mas frecuente el carcinoma

primario de vesicula.

3.~ Conocer cual es el cuadro clinico mids frecuents del carcinoma

primario de vesicula.

4.~ Conocer en que porcentaje se asocia el carcinoma de vesicula

con litiasi{s vesicular.

6.~ Conocer cual es el estudio de gabinete mas utilizado para el

diagnéstico del carcinoma de vesicula.

8.~ Conocer cual es8 la cirugla que se realiza con mias frecusncia

para @l manej)o del carcinoma de vesicula.

7.~ Conocer que porcentaje de pacientes se encuentran vivos a los

6, 12 y 24 mases.

15



MATERIAL Y METQODO:

Se revisaraon !os expedientes de todos los pacientes con el
diagnéstico de carcinoma de vesicula, que fueron tratados en el
sarvicio de’ gastrocirugia del Hospital de Especialiidades da! Centro
Médico Naclonal Siglo XXIl, en el periodo comprendido de Enero de
1989 a Diciembre de 1993, recabandose los siguientes datos: edad,
sexo, presentacién clinica, asociacién con litfasls vesicular,

tratamiento quirtrgico realizado y sobrevida de ios pacientes.

Se.definié como carcinoma v:_la vesicula cuando ocurrié atguna de
las siguientes situaciocnes:
1,- Cuando el raporte del estudio histopatoiségico de ta blopsia o
pleza quirurgica determinaron el! diagnéstico de carcinoma de
vesicula.
2,~ Cuandc locz hzllazgoes macroscipicos duranis !la cirugia diaron
camo resultado un. diagnéstico postoperatorio de carcinoma de
veaicula, aun sin la toma de blopsia pero que su presaentacién,
hallazgos transoperatorios y evolucién clinica fueron compatibles

con la enfermedad.

El andlisis de los datos se realizé mediante estadfstica

descriptiva en base a tablas de frescuencia y porcentajes.

16




RESULTADOS:

En el periodo comprendido entre el mes de Enesro de 1989 y el
mes de Diciembre de 1893, se encontraron en fo'rma retrospectiva 18
casos de carcinoma primario de vesi-cula {Grafica 1). Catorce
(77.7%) pertenacian al sexo femenino y 4 {22.2%) al sexo masculino
(Grafica 2). El rango de edad fue de 51 a 86 afics, con una media de
64.8 afos. Seis de los pacientes (33,3%) eran menores de 80 afios y
los 12 restantes (66.6%) contaban con una edad de 60 o mas afos

(Grafica 3).

La clinica mas frecuante consistié en dolor que se pressntd an
83.3% de los casos, ictericia en 72.2% y pérdida de peso en 3B8.8x.
Dtros sintomas que se presentaron con menor frecuencia fueron
adinamia, astenia, anorexia, coluria, acolia, nausea, vémito y
fiebre (GrAfica 4). Dos pacientes presentaban tumoracidén en

hipocondrio derecho,

Los métodos diagnésticos utilizados fueron: ultrasonido en 16
casos, colangiopancreatografia retrégrada ehdoscépica (CPRE) en 3
casos, gammagrafia hepatoasplénica en 1 y tomografia computada en

1 (Grafica S).

El diagnéstico preoperatoric en base a los estudios de

gabinete fue sospechado en 4 casos (3 de ellos correspondisron a la

17



etapa V de Nevin y 1 a la atapa lV). curroborandosa el diagnéstico

durante la cirug mlantra que [}

v rastu da los casos, el

diagnéstion no‘

1z esicular se encontré en 16 cgsos
(86.8X), slendoilo 1%) alitiasicos (Grafica §).
De anuefdo'a n;’de Nevin se encontré qu 10
cagos (55,5%) correspol tapa V, 7 (38.8%) a la etapa IV

vy t (6.5%) a la etapa 111 (Graflea 7).

El tratamiento qbtrﬁrgiép' realizade fus el siguiehte:

Unicamente laparotomia : plofadora en B (50%} casos, colecistec~-

mia en 2 (11.1%), eofaci;tsctnmia parcial con exploracién de (vias
biliares en 1 (5.5*),' colecistectomia parcial en 1 (5.5%) y
exploraci{ién de vias bi}iares con ducdenostomia en 1 caso {(5.5%),
{Grafica 8). La cirugia realizada de acuerdo a la etapa tumor:

encuentra en la Tabla 6.

Se presentaron 3 casos de defuncién an el postoperatorio
inmediato, una a los 6 dias, otra a los 13 dias y otra a !
dias, todas relacionadas con la enfermedad y las 3 en etapa V

clasificacién de Nevin. El resto de los pacientes tuvieron upa
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sobrevida global de 4.2 meses; Todos los pacientes fallecleron

dentro de los 6 meses posteriores a la cirugia, excepto en 2 casos:
un paciente en etapa [V que fallecidé a los 8 meses de la cirugia y
el tnico paciente en etapa 11l que fallecié 10 meses después de la

operacién (Grafica 91).
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DISCUSION:

Como ya se ha mencionado se considera al carcinoma primario de
ia vesicula biliar ocomo una pato_h;gia poco frecuente, hecho que
camprobamos al encontrar Unicamante 18 casos de ésta enfermedad en
un periodo de 5 afios.

En relacién a la incidencia por sexo, la 'literatura interna-
cional reporta de 3 a 5 casos en el sexo femenino por I en el ssxo
masculino (6, 12, 13} lo cual concuerda con los resultados de
nuestra revisién en donde obtuvimos una relacién mujer:hombre de
8.5 : 1. En cuanto a adad se encontré una mayor incidencia en la
séptima década de la vida coincidiendo también con lo publicado en

otras series (13, 161}.

E! cuadro clinico no varia con 1o reportado en la literatura,
teniendo como principales sintomas el dolor en hipocondrio derecho,
la ictericia y !a pérdida de peso (12, 13, i6), e! resto de signos
y sintomas encontrados en nuestra revisién se reportan con
frecuencia variable. Se ha reportado la presencia de tumor palpable
en hipocondrio derecho hasta en un 43% (12) sin embargo nosotros lo

encontramos unicamente en 2 casos que corresponden a un 11.1%.

La asociacién de litiasis con carcinoma vesicular la encontra-
mos @n 16 de los 18 pacientes lo cual corresponde a una frecuencia
de 88.8%, siendo éste porcentaje similar al encontrado en otras

revisiones (3, 4, 14, 18}.
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El estudio de gabinete que més sa: u‘tlkliyzé_'fua el ultrasonido

realizando el diagnéstico pret.:pé!:atbx;io‘"eﬁ‘ A’ ca‘sérs ;22.2%) » lo cual

contrasta con el 75% repoftado ’gﬁo kié).'y‘con el B60%

reportado por Ouchi y co\abof}édbiek' mbargo Naranjo y

colaboradores reportan una fra;z\:len % “.2), ‘siendo é&sta

cifra menos distante de la énc'nnt}'ad nuestra serie lo cual

consideramos se acerca mAs & - ad, ya que como se ha
comentado anteriormente, el diagnéa{iqd p;‘éaparatorio se realiza en
pocas ocasiones debido a la dii‘icu:ltad para distinguirlo de una

patologia biliar benigna.

Lta cirugia que con mayor frecuencia se realizé fue la
laparotomi{a exploradora en 44.4% de los casos, debido principalmen—
te a lo avanzado de 1a enfaermedad lo cual impidié la realizacién de
algin otro procedimiento quirurgico. Otras cirugias reallzadas
fueron 1a colecistectomia con exploracién de vias biliares en
22.2%, cnlaclvstectomla simple en 11.1%, colecistectomia parcial con
exploracién de vias biljares en 5.8%X, colecistectomia parcial en
5.5% y exploracién de viés Binares con duodenostom{a en 5.5%. En
niﬁé\'xn c;aso s@ realizdé algun tipo de cirugia radical una vez
establecido el diagnéstico, tal y como lo realiza Donchue (17) y
Varo (19), probablsmente debido a que los pacientes no eran buenos
candidatos quirurgicos por el deterioro fisico ante una patologia
erénica, ya que el carcinoma siempre se sncontré en stapas avanza-

das.
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Las tres muertes perioperatorias se presentaron en pacientes
con enfermedad en etapa V de Nevin. El resto de los pacientes
presentaron una sobrevida media de 4.2 meses, la cual! es menor a‘A
los 6,8 meses reportados por Silk y colaboradores (4) pero
px;acticamante igual (4.4 meses) a ia reportada en un estudic en New

_Drleans en 1944 (4) y mayor a los 2.5 meses reportada por la
Clinica Mayo en 1882 (4), lo cual noe puede hablar del poco

progreso gque ha habido en el manel)o de ésta neoplasia.

A pesar de que existen reportes en la literatura {(1,19) donde
se informa de una mejor sobrevida en pacientes con cancer de
vesicula sometidas a cirugi{e radica!, ésta mejoria no ha sido
reproducida en la mayoria de las series. Creemos que ia mayoria de
los pacientes con ésta patologia, al momento de su presentacién,
ascapan a las posibilidades de una reseccién curativa. Esto se debe
en gran parte a la ausencia de una sintomatologia clinica especifi-
ca en etapas tempranas, y a que aun can métodos de diagnéstico como
el ultrasonido, la etapa en que se detecta la enfermedad es muy

tardia (ambos hechos corroborados en nuestro estudiol.

La clave entonces, para realmente incidir en el pronéstico de
éstos pacientes, se encuentra en el diagnéstico temprano que debera
iniciar con un alto indice de sospecha por parte del clinico,

soguido por la mejoria an los métodos paraclinicos de diaghiéstico.
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Actualmente con la mayoria de los casos siendo diagnosticades
en etapas avanzadas, en cuanto al tratamiento quirurgico, conside~
ramos que no existen indicaciones absolutas ni técnicas *iljas,
quedando en manos de la experiencia del cirujano y de los hallazgos

transoperatorios !a realizacién de determinada técnica.
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CONCLUSIONES:

En base a |los datos obtenidos en el presente trabalo podemos

concluir lo siguiente:

1.~ El1 carcinoma de vesicula afecta con mayor frecuencia a las

mujeres, con una proporcién de 3.5 por cada hombre.

2.- Se presenta con m&s frecuencia entre la saxta y séptima década

de la vida.

3.- El cuadro clinico que se presanta con mayor frecuencia es el

dolor en hipocondric derecho, la ictericia y la pérdida de peso.

4.- E]l carcinoma de vesjcula se asocia en un 88.8% de los casos con

1itiasis vesicular,

5.~ El método diagnéstico mas utilizados y mée importante para la

deteccidn preopsratoria es el ultrasonido.
6.~ La cirugia que se realiza con mas frecuencia es la laparotomia
exploradora ya que por lo avanzado de la enfermedad es muy dificil

intentar algun otro procedimiento quirurgico.

7.—- La mayoria de Jos casos se presentan en etapas muy avanzadas de

la enfermedad (55.5% en etapa V de Nevin, 38.8% en etapa IV y 5.5%

24



en etapa 111).

8.— El 88.8% de los pacientes mueren antes de los 8 meses.

9.- La sobrevida media es de 4.2 meses.
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TABLA 1

CARCINOMA DE VESICULA
ETAPAS DE NEVIN
ESTADIO DESCRIPCION
1 CARCINOMA IN SITU

INVASION A LA MUCOSA O MUSCULAR

INVASION TRANSMURAL, INVASION HEPATICA
DIRECTA

METASTASIS GANGLIONARES
METASTASIS A DISTANCIA

* Donahue, J. H., Nagorney, D. M., Grant, C., et al.
Asch Surg, feb. 1990, 125: 237-41.

26




TABLA 2

CARCINOMA DE VESICULA
ETAPAS DE LA COMISION AMERICANA

DE CANCER

ESTADIO
0.
1,
1
it

V.

DESCRIPCION

CARCINOMA IN SITU

INVASION A MUCOSA O MUSCULAR
INVASION TRANSMURAL

INVASION MAS ALLA DE LA SEROSA,

A ORGANO ADYACENTE (HIGADO<2 CM)
O METASTASIS A GANGLIOS LINFATICOS
INVASION DE DOS O MAS ORGANOS

ADYACENTES,INVASION HEPATICA > 2 CM,,
O METASTASIS A DISTANCIA

* Donahup, J. H., Nagorney, D. M., Grant, C., ot al.

Arch Surg, feb. 1930, 125: 237-41.
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TABLA 3

CARCINOMA DE VESICULA

CLASIFICACION TNM

CARCINOMA IN SITU

INVASION DE MUCOSA (T1a)
O INVASION DE LA MUCOSA (T1b)

INVASION DE TEJIDO CONECTIVO
PERIMUSCULAR

INVASION MAS ALLA DE LA
SEROSA O A UN ORGANO ADYACENTE
(EXTENSION DE 2 CM. O MENOR)

EXTENSION DEL TUMOR

MAYOR DE 2 CM. DENTRO DEL HIGADO
Y/O DOS O MAS ORGANOS
ADYACENTES

GANGLIOS LINFATICOS
REGIONALES QUE NO PUEDEN SER
CLASIFICADOS

SIN METATASIS GANGLIONARES
REGIONALES

METASTASIS GANGLIONARES
REGIONALES

CONDUCTO CISTICO
PERICOLEDOCIANOS, HILIARES

PERIPANCREATICO, PERIDUODENAL,

PERIPORTAL, CELIACO O MESENTERICO

SUPERIOR
SIN METASTASIS A DISTANCIA
METASTASIS A DISTANCIA

Tis
T1

T2

Ts

Ts

Nx

* Qertll D., Hersog U, Tondelli P.
Eur J. Surg 159:415-20, 1993
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FIGURA 1. SECUENCIA TERAPEUTICA £N EL CANCER DE VESICULA

14

CANCER DE VESICULA

DIAGNGSTICO DIAGNQSTICO

PREOPERATORIO INTRAQPERATORIO
VALORAR VALORAR
RESECABILIDAD RESECABILIDAD
NO RESECABLE RESECABLE IMPOSIELE
VALORAR RESECABLE
C )
ICTERICIA NOIGTERICIA MAL CANDIDATO BUEN CANDIDATOD
GUIRURGICO QUIRURGICO

ENDOPROTESIS  SEGUIMIENTO |

T————- ICTERICIA “‘T"SCQ COLECISTECTOMIA

(ESTADIO tia V)

ESTADIO V=Y ESTADIO -1}

COLECISTECTOMIA
SIMPLE

Vara E., AnzaM DelaCruz )., ot al.
Rev. Esp. Ent. Ap. Digest, 1968, 76 (1): 4-8



TABLA 4

CARCINOMA DE VESICULA
" PORCENTAJE DE SOBREVIDA
AL ANO Y A LOS CINCO ANOS
DE ACUERDO A LA ETAPA DEL TUMOR

ETAPA TNM
! /] L] v
A UN ANO 83 71 27
A CINCO ANOS 67 24 0 0

Qortli D., Harsog U., Tondalll P,
EulJ Surg 159:415-20, 1993
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CARCINOMA DE VESICULA

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

ESTUDIO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
ACERTADO FALLIDO
ULTRASONIDO ( 16) 4+ 12

' 

1€

GAMMAGRAMA (1) 0 1

TAC.(1) 0 1

*1en Etapa lV
3enEtapaV

TABLAS



CARCINOMA DE VESICULA

CIRUGIA SEGUN ETAPA DE NEVIN

¥4

ETAPA

CIRUGIA

I.LAPAROTOMIA EXPLORADORA

CCT +EVB (2)
COLECISTOSTOMIA

EVB + DUODENOSTOMIA
LAPAROTOMIA EXPLORADORA (3)

LAPAROTOMIA EXPLORADORA (5)
CCT+EVB(3) :
COLECISTOSTOMIA

CCT PARCIAL

C. M. N. SIGLO XX1

TABLA 6



CARCINOMA DE VESICULA

INCIDENCIA
Num de casos
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0 ;
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C.MN. SIGLO XXI GRAFICA 1 ,
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CARCINOMA DE VESICULA

FRECUENCIA POR EDAD
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C.M.N. SIGLO XXI GRAFICA 3

(=] - N (] L a o ~N ®
AN
|
L
Lo |
! :
Hirr A #.r—ggp@‘—"”g: el

w
(62}



9e

CARCINOMA DE VESICULA

CUADRO CLINICO

ICTERICIA ¢
PERDIDA PESO
ADINAMIA
COLURIA i
ASTENIA
ANOREXIA
ACOLIA
NAUSEA F

¢ 2 4 6 8 10 12 14 16 18
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CARCINOMA DE VESICULA

Métodos Diagnésticos Utilizados

ULTRASONIDO {iiEiii

RitFIED:

CPRE [

GAMMAGRAMA HEPATICO %
6 10 16 20

TOMOGRAFIA COMPUTADA %
Num. de casos

3 e sieL0 xx ' " GRAFICA 5
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CARCINOMA DE VESICULA

ASOCIACION CON LITOS VESICULARES

CARCINOMA ALITIASICO 11%

GARGINOMA + LITIASIS 89% GRAFICA 6

C.M.N. SIGLO XXI
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CARCINOMA DE VESICULA

NUM DE PACIENTES SEGUN ETAPAS DE NEVIN

C.MN.SIGLO XXI
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CARCINOMA DE VESICULA

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cirugia Reallzade

k)
LAPAROTOMIA ExP.  Nedilistan 3

ccT +Eve B

cer
CCT PARCIAL + EVB
CCT PARCIAL ¢

EVB + DUODENOSTOMIA

o 2 4 6 8
Num de casos
C.MN, SIGLO XXI

10 12

GRAFICA 8
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CARCINOMA DE VESICULA

SOBREVIDA SEGUN ETAPA DE NEVIN

ETAPA V

C.MN. 81GLO XXI
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