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INTRODUCCION

La Vesicula Biliar es una estructura conica musculomembranesa, con
forma de pera que descansa bajo la superficie inferior del higado. Sus
segmentos son: El fondo (fondo hemisférico ciego),el cuerpo {porcion
entre el fondo y el cuello) y el cuello (delgada estructura tubular que se
estrecha hasta desembocar en el conducto cistico). El fondo se
refaciona con e} angulo hepatico del colon y el duodeno. El cuello de
la vesicula biliar se orienta posteromedialmente respecto al hilio
hepatico, con el fondo situado lateral, caudal y anteriormente al cuello.

(1), (2).

El tamafio y la forma de la vesicula biliar son variables, cuando esté
distendida presenta una longitud de 7-10 cm y una anchura de 2-3
cm, su capacidad es de 30-50 ml. La visualizacion de la pared
vesicular depende del grado de distension del érgano, de la claridad
con que se vea la vesicula y de las alteraciones; hay distintos valores
del grosor normal de la pared, oscilan enire 1y 3.5 mm. Los senos de
Rokitansky-Aschoff son pequefios pliegues de la mucosa que se
extienden hasta el tejido conjuntive adyacente y, a veces, hasta la

capa muscuiar, comunican directamente con la luz de la vesicula
bitiar.

Dentro de las alteraciones de la vesicula biliar se encuentran
anomalias congénitas, patologia inflamatoria aguda, crénica y lesiones

neoplasicas benignas y malignas como es &l carcinoma de la vesicula
biliar.

El carcinoma de vesicula biliar fue reportado por primera vez por
Maximillian de Stoll en 1771 (3). Desde entonces la enfermedad ha
sido usualmente asociada con dos grandes caracteristicas: Calculos
biliares y pobres indices de supervivencia. El tipo histolégico habitual
es en el 90% de ios casos adenocarcinoma. Las manifestaciones mas
tipicas pueden adoptar tres patrones: masa que ocupa [a fosa
vesicular, masa intraluminal y engrosamiento de la pared
vesicular.(3),(4)



Dentro de la neoplasias del tracto gastrointestinal el carcinoma de
vesicula biliar ocupa el quinto fugar precedido de carcinomas
colorrectales, pancreaticos, gastricos y esofégicos.
(3).(5),(6),(7).(8).(4); y representan el 3-4% de todas las lesiones
malignas (3),(6).

En los Estados Unidos es el responsable de 6500 muertes por afio
(3),(5),(8). La incidencia total es de 2.5 X 100.000 personas, sin
embargo hay amplias variaciones como lo es en Nuevo México donde
alcanza un 8.5% debido a la alta prevalencia de mujeres americanas
nativas. Otros paises con altas tasas de carcinoma vesicular incluyen
a Mexico, Bolivia, Chile y norte del Japén; en comparacién con bajos
reportes en la India, Nigeria y Singapur.(8), (2)

El 85% de los casos se presentan a partir de la sexta década de la
vida y es mas

frecuente en mujeres que en hombres en relacién 3 a 1. (5),(6),{7),(8).
El predominio femenino esta asociade con la enfermedad inflamatoria
subyacente de vesicula biliar

La asociacion entre el carcinoma de la vesicula biliar y colelitiasis es
indiscutible, detectdndose calculos biliares en el 65-95% de los
carcinomas vesiculares.(6); es mas probable que ocurra en asociacion
con un calculo Unico y grande que con multiples y pequefios. (8)

Otros factores de menor importancia en el carcinoma vesicular son los
agentes carcindgenos, la transformacion maligna de una neoplasia
benigna de la vesicula biliar y la enfermedad inflamatoria intestinal.
(9). Sustancias quimicas reconocidas como carcindégenos en el
desarrollo de carcinoma vesicular son el aminozotolueno y varias
nifrosaminas. Se ha reportado que trabajadores de la industria del

caucho presentan aita incidencia en relacién a grupos controies. (9),
(10).



Los pélipes de colesterol, polipos inflamatorios y las dos formas de
hiperplasia la adenomatosa y adenomiomatosa no son asociadas con
riesgo apreciable de degeneracidn maligna; sin embargo, existen
casos aislados de éstas transformaciones que deben ser
considerados como hallazgo casual. Los pélipes mayores a 1 cm son
mas probables de ser malignos y son indicacion de colecistectomia.
Los pdlipos adenomatosos de la vesicula en pacientes con Sindrome
de Peutz-Jeghers se relacionan con carcinoma vesicular. (5),(8)

Existe asociacion entre pacientes con colitis ulcerativa y enfermedad
matigna de la via biliar, éstos son estimados a ocurrir de 5 a 10 veces
mas frecuente que en la poblacidon en general, el 15% de éstos
canceres ocurren en la vesicula biliar.

Entre el 11 y el 33% de los carcinomas vesiculares se asocian con
presencia de calcificaciones de ia pared. Algunocs autores proponen
que la obstruccion de conducto cistico origina una precipitacién en la
mucosa de sales de carbonato calcico que provoca estancamiento de
la bilis, otros autores opinan que la calcificacién es un proceso
distrofico que resulta de una infeccidén cronica y/o un compromiso
vascular debido a un calculo enclavado en el conducto cistico, lo que
provoca hemorragia, fibrosis e hialinizacién de la pared, que produce
una matriz adecuada para el depésito de sales calcicas.(2). Figura 1

Estudios epidemiologicos sugieren una asociacién entre carcinoma
vesicular, obesidad y estrégenos, éstos Gltimos estan relacionados
con el incremento de la presencia de célculos. Asi mismo, pacientes
con quistes del colédoco son propensos al desarrollo de carcinoma del
arbol biliar, una significativa proporcién de éstos tumores surgen de la
vesicula biliar. (8), (11)

Patolégicamente se han enconirado tres patrones basicos de
presentacion del carcinoma vesicular: La forma papilar-pedunculada,
forma nodular y la intramural. El tipo papilar-pedunculado es el mas
favorable y frecuente cuando los carcinomas son incidentalmente



descubiertos en especimenes de colecistectomia. La forma nodular
tiene invariablemente un componente invasivo dentro de la pared de la
vesicula biliar y usualmente invaden al tejido hepético adyacente al
momento del diagnéstico. El tipo intramural frecuentemente ha
involucrado el arbol biliar extra-hepatico previo a su deteccién. La
forma nodular e intramural tienen diseminacién a nédulos linfaticos
regionales antes de su descubrimiento, mientras el tipo papilar-
pedunculado a menudo no la presentan. (12),(13).

Mas del 95% de los carcinomas vesiculares son adenocarcinomas que
pueden ser divididos en sub tipos: Papilar y tubular. La histologia
papilar es mas favorable clinicamente y tiene usualmente una forma
papilar-pedunculada. Los carcinomas tubulares pueden ser bien
diferenciados, moderadamente diferenciados y  pobremente
diferenciados, el pronostico disminuye con el decremento de la
diferenciacién. Los carcinomas tubulares bien y moderadamente
diferenciados conducen a una pronunciada esclerosis fibrosa o patron
escirro, éste tipo dificulta a los cirujanos distinguir de una fibrosis
inflamatoria y es virtualmente imposible identificar claramente los
margenes quirlrgices de reseccién. Otros tipos histolégicos incluyen
adenoescamoso, indiferenciado, carcinoma de células pequefias,
todos éstos de prondstico desfavorable (12)

La forma de la diseminacién del carcinoma de la vesicula biliar es
importante para el desarrollo de un racional enfoque quirlrgico. Seis
formas de diseminacién son identificadas; La linfatica, vascular,
intraperitoneal, neural, intraductal y directa. El drenaje linfatico que
recorre el grosor de la pared vesicular termina en el ganglio cistico y
en los linfonddulos de los ductos biliares extrahepaticos, esto
constituye la primera barrera, el grupo ganglionar pancreaticoduodenal
superior, anterior y posterior forman la segunda barrera,
posteriormente el drenaje linfatico se localiza en los nodulos linfaticos
de la regidén del tronco celiaco y del area de la arteria mesentérica
superior, éstos constituyen la tercera barrera. Los noduios linfaticos
del hilio hepatico no tienen contacto directo con los linfaticos de la
vesicula biliar y son afectados por metastasis en una forma retrégrada
solamente. Al rededor del 25 al 75% de los pacientes con carcinoma



de la vesicula biliar tienen metastasis a noédulos linfaticos en el
momento de la operacién o en la necropsia.(14),(15)

Frecuentemente la forma méas comin de diseminacion es la invasién
directa del tumor dentro del higado adyacente (segmentos IV y V),
ésta se encuentra en el 60-90% de los casos al momento de la
intervencion quirirgica o en la necropsia. El flujo venoso de la
vesicula biliar termina en pequefias venas que drenan directamante
dentro del parénquima hepatico o en una sola vena que termina en la
rama ascendente portal de los segmentos V y VIil, éste drenaje
expiica las metastasis inicialmente localizadas dentro del higado
adyacente a la vesicula biliar.(14)

Estos tumores también pueden diseminarse intraperitonealmente pero
no es muy frecuente, al igual que la diseminacion intraductal dentro
del tracto biliar aferente. (14), (15)

Otro sistema de clasificacion usado ahora comlnmente es el
propuesto por The American Joint Commission To Cancer Staging
(AJCC); el cual propone cuatro estadios como son: el estadio |
presenta una lesion intramuscular o invasién muscular no reconocida
en la operacion y posteriormente descubierta por el patdlogo; en el
estadio Il hay invasioén transmural; en el estadio Il se evidencia
compromiso de nddulos linfaticos y en el IV se presenta compromiso
de dos & mas drganos adyacentes, invasion al higado de mas de 2 cm
o metastasis distantes. (10)

La presentacion clinica del carcinoma vesicular sugle ser inespecifica
y similar a otras enfermedades del hipocondrio derecho como la
colecistitis. La duracién de los sintomas no puede ser determinada
con certeza debido a dos razones: La lesion frecuentemente coexiste
con colelitiasis y la manifestacion en sintomas no puede ser notificada
por el paciente. El carcinoma es asintomatico en sus primeros
estadics, este produce sintomas cuando se disemina a estructuras
adyacentes. (3)



Dentro de los hallazgos clinicos se encuentra la anorexia, nauseas,
vomito, dolor en el cuadrante superior derecho y pérdida de peso. A
medida que el tumor incrementa de tamafio el dolor se hace mas
frecuente y persistente, apareciendo ictericia alrededor del 75-85%,
ésta es de tipo obstructivo causado por el compromiso neoplasico de
los nodulos linfaticos regionales presionando los ductos
extrahepaticos.(1),(9)

Los estudios radioldgicos que han contribuido al diagnéstico del
carcinoma de la vesicula biliar son la colecistografia oral, la
colangiografia intravenosa . y la colangiografia percutanea,
procedimientos que pueden fallar para observar tumores
adecuadamente o revelar una obstruccion ductal producida por una
lesion maligna no especifica. {9),{16)

También se han utilizado los examenes de contraste baritado del
tracto gastrointestinal mostrando éstos compresion extrinseca e
invasion del bulbo y la primera porcion del duodeno. Los pacientes

con anormalidades en la serie gastrointestinal han presentado
enfermedad diseminada.

La angiografia selectiva y supraselectiva ha tenido allo grado de
eficacia en el diagnéstico de algunos casos. (8),(16)

Los hallazgos ecogréficos en el carcinoma de la vesicula biliar
dependen del tamafio y la morfologia del tumor. Existen tres patrones
basicos: La forma menos comin es la presentada por una masa
intraluminal encontrdndose en un 15 a 25% de los casos. Estos
carcinomas tienden a expandiese dentro de la luz de la vesicula antes
de invadir la pared, por lo tanto tienen un mejor prondstico que las
otras formas. Estas lesiones usualmente tienen un tamafio de 2 cm
que pueden ser confundidas con polipos de colesterof 6 un adenoma.
Mas frecuentemente éste tipo de carcinomas se observa como una
lesion dependiente de la pared y puede ser confundido con un calculo
sin sombra acUstica, sedimento biliar 0 un codgulo sanguineo. La



demostracion de cambios en la forma y posicion de ésta “masa”
después de cambios de posicion del paciente usualmente identifica
aguellas otras lesiones.(5). Figura 2

El segundo patrdén ecogréfico representa un engrosamiento focal o
difuso de la pared de la vesicula biliar, se observa en un 20-30% de
los carcinomas en muchas series. Un engrosamiento focal puede ser
facilmente enmascarado por la sombra actstica de varios calculos o
puede pasar desapercibida a causa de su pequefio tamafio. Los
tumores que presentan un engrosamiento difuso de la pared vesicular
pueden ser dificiles de diferenciar de una forma aguda o cronica de
colecistitis, si bien la pared infilirada por cancer es tipicamente mas
irregular que la pared engrosada por la inflamacion. Los tumores
localizados generalmente se encuentran en el infundibulo o fondo
vesicular afectando rara vez la regién del cuerpo. Cuando ios tumores
se localizan en el cuello vesicular a menudo se asocian con hidropesia
e invasion del hilio hepatico.(5). Figura 3

El tercer patron ecografico corresponde a una masa reemplazando la
vesicula biliar, es la forma mas comtin de presentacidon y representa
un 40-65% de todos los tumores. Ultrasonograficamente aparece
como una masa heterogénea en el espacio sub hepético y el
reconocimientc de los focos ecogénicos representandc calculos
dentro de una masa subhepédtica puede ser de ayuda para el
diagnéstico. (5). Figura 4

Se ha demostrado la presencia de flujos de alta velocidad a nivel
arterial en la pared de la vesicula biliar en casos de lesiones malignas,
en comparacion con mediciones efectuadas en entidades benignas las
cuales muestran indices arteriales de velocidad bajos. (17),(18)

Los hallazgos del carcinoma vesicular por tomografia computada son
inespecificos y suelen simular enfermedades benignas. Las
manifestaciones mas tipicas comprenden fres parametros: Una masa



que ocupa la fosa vesicular, una masa intraluminal y un
engrosamiento de la pared vesicular. En el primer cuadro se observa
una masa que puede contener caiculos en su interior y si es grande
puede mostrar una zona central de necrosis.(Figura 5). Es tipico que
en el momento de la presentacion, ésta modalidad haya infiltrado
estructuras adyacentes. El tipo que consiste en un engrosamiento de
la pared vesicular es menos frecuente y muy dificil de diferenciar de
una colecistitis. (Figura 6). E! grosor de la pared suele ser de 4 a 13
mm o més y éste engrosamiento es asimétrico y nodular. El patrén en
masa intraluminal es el menos frecuente y aparece como un masa
polipoide en la luz de la vesicula. Las lesiones menores de 10 mm
son dificiles de detectar en la tomografia y también dificiles de
diferenciar de los polipos benignos & de los calculos adherentes de
bzja densidad.(1)

Cuando el tumor infilira el higado, las zonas de mayor predileccion
son el segmento interno del 16bulo izquierdo y el anterior del 16bulo
derecho. En la tomografia computada con contraste endovenoso, el
area de infiltracién suele ser hipodensa en relacion al parénguima
hepatlco adyacente.(Figura 7) A veces resulta dificil diferenciar entre
infitracién directa del higado y el simple contacto del tumor con la
superficie hepatica, aunque el hallazgo de un limite irregular con el
parenquima hepatico normal apunta hacia la infiliracién. Sin embargo
las metéstasis hepaticas son menos frecuentes que la infiltracion
directa del érgano.(1)

Se han reportado casos en los cuales la extension linfatica del
carcinoma vesicular compromete nédulos linfaticos alrededor de la
region distal del conducto hepatice comUin y en la regién de la cabeza
del pancreas. De ésta forma, el carcinoma vesicular puede semejar
un carcinoma pancreatico.(1)

En el 50% de los casos de carcinoma vesicular se produce una
obstruccién biliar que puede ser consecuencia de la infiltracién directa
en la porta hepatis, de una adenopatia que comprima la via biliar o de
la propagacién intraductal del tumor. Esta Gltima circunstancia solo
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existe en 4% de los casos y puede simular un carcinoma de pancreas
o un tumor primario de los conductos biliares. (19)

El diagndstico diferencial del carcinoma vesicular por tomografia
computada puede ser dificil. Estos tumores suelen simular colecistitis
aguda, cronica, xantogranulomatosa tanto radiolégica como
clinicamente. Los hallazgos méas comunes a ambos cuadros son el
engrosamiento de la pared de la vesicula, los calculos biliares, la
tumoracion en la fosa vesicular, el edema de la grasa pericolecistica y
el engrosamiento del ligamento hepatoduodenal. Se ha descrito un
“halo” hipodenso en la pared engrosada de la vesicula que puede
constituir un signo Gtil que en la tomografia apunta mas a una
colecistitis que a un carcinoma.(20) Hay diferentes signos en la
tomografia que puede ayudar a diferenciar el carcinoma de la
colecistitis complicada: un tumor de tamario menor gue la mitad de la
vesicula, infiltracién directa del higado con prominencias focales del
conducto anterior del érgano, obstruccién biliar a nivel de la porta
hepatis y adenopatias.(1) Cuando un diagnéstico definitivo no es
posible tanto por clinica como radiolégicamente puede ser necesario
la realizacion de una biopsia guiada. (20)

Les tumores malignos primarios del higado pueden extenderse hacia
la fosa vesicular y simular un carcinoma. Si en la jomografia se
visualiza ésta, incluso aunque se encuentre desplazada por el tumor,
el diagnostico mas probable es el de tumor primaric hepético y no
vesicular.(1)

Las metastasis vesicuiares son raras y a menudo se descubren en
forma incidental durante las autopsias. Las neoplasias primarias que
con mayor frecuencia metastatizan en la vesicula son las
pancreaticas, gastricas, renales, ovéaricas y los melanomas. Las
metastasis tipicas aparecen como engrosamientos nodulares focales
en la pared vesicular que suelen localizarse en ja serosa. Un hallazgo
de éste tipo en un paciente con un tumor primario conocido debe
hacer sospechar la existencia de una metastasis vesicular.(1)



En resumen las caracteristicas clinicas y ultrasonograficas de
colecistitis y carcinoma vesicular pueden ser dificiles de distinguir. El
ultrasonido doppler color puede ser de ayuda en la diferenciacién
intraluminal de un tumor rodeado de sedimento, pus o hematoma. Si
el diagnéstico ultrasonografico permanece incierto la demostracién de
una masa realzada en la tomografia puede confirmar [a presencia de
tumar. (20)
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OBJETIVOS

Determinar que tipos de estudios de imagen ofrecen mayor
informacion para el diagnéstico de carcinoma de la vesicula biliar.

Detectar el grado de correlacidn que existe entre el ultrasonido y la
tomografia computada en el diagnédstico de carcinoma vesicular.

Comparar los resultades estadisticos de la presentacién del carcinoma
de la vesicula billar en el Instituto Nacional de la Nutricion “Sajvador

Zubiran® con los diferentes reportes que se presentar en la
literatura.

Comparar ia sensibilidad y especificidad de los métodos para la
deteccion de carcinoma de vesicula biliar

11



HIPOTESIS

El ulirasonido y la tomografia son exdmenes radioldgicos que
determinan con mayor certeza el diagnéstico de carcinoma de la
vesicula biliar,

Existe correlacion entre el ultrasonido y ta tomografia computada para
el diagndstico de carcinoma vesicular.

Las estadisticas de sexo, edad, aspecto de imagen, y tipo histologico
de carcinoma vesicular presentadas en la literatura coinciden con lo
observado en nuestro instituto.

Ei Ultrasonido y la Tomografla son estudios complementarios para
determinar el diagnéstico de carcinoma de vesicula biliar.

12



MATERIAL Y METODO

El presente trabajo se llevd a cabo en el Instituto Nacional de la
Nutricién “Salvador Zubirdn”, durante el tiempo comprendido entre
enero de 1987 a mayo de 1998. Se analizaron pacientes con
impresion diagnostica de Carcinoma de Vesicula Biliar que contaran
con Ultrasonido y Tomografia computada, por lo que se revisaron 68
expedientes clinicos y radioldégicos encontrando tGnicamente 36 casos
que reunieron fodos los reguisitos necesarios para este estudio.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, sintomas, tipo de
intervencion quirtrgica, tipo histolégico del tumor y su grado de
diferenciacion, asi como las caracieristicas de presentacién por
imagen tanto en ulirasonido como por tomografia.

_ Se evaluo especificamente la presencia de masa intraluminal,
~ engrosamiento de pared de {a vesicula, el remplazo de la vesicula por
necformacion, la presencia de colelitiasis, dilatacién de la via biliar,
invasién directa al higado por contiguidad, la presencia de
adenopatias y la metastasis ya sea hepatica o a otros 6rganos.

Se obtuvieron las siguientes tablas con porcentajes comparativos de
resultados obtenidos por los dos métodos de diagnostico:

1. Carcinoma de vesicula biliar por grupos de edad y sexo.

2, Sintomas presentados en casos de carcinoma de vesicula biliar

3. Hallazgos por ultrasonido en la deteccién de carcinoma de
vesicula biliar por orden de frecuencia .

4. Hallazgos por tomografia en la deteccion de carcinoma de
vesicula bifiar por orden de frecuencia.

5. Deteccion de carcinoma de vesicula biliar por ulirasonido y
tomografia segun total de hallazgos.

8. Tipo de procedimiento para confirmacion histopatologica.

13



PRESENTACION DE RESULTADOS

Durante un lapso de 10 afios y 4 meses 36 pacientes fueron
atendidos en nuestra Institucion con Diagnoéstico de carcinoma de la
Vesicula Biliar, los cuales contaron con Ultrasonido y tomografia
computada De estos 36 casos, 26 fueron intervenidos
quirurgicamente y 10 no operados por presentar metastasis hepatica o
a otros organos a distancia , detectada por alguno de los dos estudios.

La distribucion de pacientes por grupos de edad y sexo de los casos
observados da como resultado 10 hombres (27.78%) y 26 mujeres
(72.22%) con un range comprendido entre 45 a 84 afios de edad y
una media de 4.5 afios.

Los sintomas referidos por los 36 pacientes fueron: perdida de peso
en 25 (69.44%) ,ictericia en 23 (63.89%), dolor en cuadrante superior
derecho en 22 (61.11%), astenia en 14 (38.89%), fiebre en 8
(22.22%), nausea y vomito en 5 (13.89%), otros sintomas en 1
paciente (2.78%) y 1 paciente asintomatico (2.78%)

Los hallazgos cbienidos por Ultrasonido fueron los siguientes: [itiasis
vesicular en 22 pacientes (61.11%), dilatacion de la via biliar fué
evidente en 20 pacientes (55.56%), ia imagen de neoformacion que
remplaza la vesicula biliar se observé en 10 pacientes (27.78%), la
extension directa al higado se observd en 8 pacientes (22.22%),
engrosamiento de pared en 8 pacientes (22.22%), la presencia de
masa intraluminal solo se observd en 4 pacientes (11.11%) , las
adenomegalias fueron reconocidas unicamente en 3 pacientes
(8.33%), la metastasis hepatica en 2 pacientes (5.56%) , la vesicula
escleroatréfica en 2 pacientes (5.56%) y la presencia de Lodo Biliar
en 1 caso {2.78%), por este método de estudio no fue evidente la
metéstasis a otros organos. (Tabla 3)
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Por Tomografia computada la distribucién de los hallazgos fue la
siguiente: extension directa al higado observada en 23 pacientes
(63.89%), la dilatacién de la via biliar fue evidente en 20 pacientes
(565.56%),el engrosamiento de pared detectado en 16 pacientes
(38.89%), la neoformacién que reemplaza la vesicula en 11
pacientes (30.56%), la litiasis vesicular se encontré en 10 pacientes
(27.78%), la presencia de adenopatias fue identificada en 9 pacientes
(25.04%), la metastasis a higado reconocida en 6 pacientes (16.67%)
y la presencia de metéstasis a otros drgancs se observé en 6
pacientes (16.67%) y la imagen de masa intraluminal se encontré en 2
pacientes (5.56%). (Tabla 4)

El tipo histolégico de de mayor frecuencia fué el adenocarcinoma

observado en 24 pacientes (92.31%) y el tipo adencescamoso se
enconiro en 2 pacientes (7.69%). Los tipos de diferenciacion del
adenocarcinoma fueron los siguientes: Poco Diferenciado en 11
(42.31%), Moderadamente Diferenciado en 9 (34.62%) y Bien
Diferenciado en 4 (15.38%). (Tabla 6)



DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio es un trabajo retrospectivo y comparativo de
ultrasontdo y tomografia computada de 36 pacientes.

mujeres por cada hombre y en el 83.33% de los casos se presentaron
a pariir de la sexta década de la vida, similar a io establecido en la
literatura.

Dentro de ios hallazgos clinicos un paciente fue clasificado como
asintomatice, debido a la razén de que fue intervenido
quirdrgicamente por una neoplasia de caracter quistico en ovario, en
la revision de la cavidad abdominal se detectdé conglomerado
ganglionar peripancreatico y una vesicula biliar con caracter
macroscopico de malignidad. Otro paciente fue presentado bajo la
asignacion de otros sintomas, su cuadro clinico correspondié a un
sindrome de mala absorcidn intestinal y al examen fisico se encontr6
una masa dependiente probablemente de higado razén por la cual se
le realizo un uitrasonido de higado y vesicula biliar.

La iclericia fue observada en un 63.89% de los pacientes y los
estudios de imagen detectan dilatacidén de la via biliar en un 69.44%
cifras que concuerdan y pueden sefialar un compromiso neopléasico de
nodulos linfaticos regionales que causan presion y fendémeno
obstructivo a la via biliar.

El ultrasonido detecto 61.11% de los pacientes con presencia de
litiasis vesicular, por tomografia fue evidente en un 27.78% de los
pacientes, la literatura reporta en asociaciéon con carcinoma de
vesicula biliar la presencia de litiasis vesicular entre un 65-95% de les
casos. Este hallazgo realizado por el ultrasonido es estadisticamente
significativo y ratifica la asociacion entre carcinoma de vesicula biliar y
la presencia de litiasis vesicular.
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Al analizar los datos comparativos entre los dos métodos de estudio
encontramos mas evidente por ultrasonido la presencia de litiasis
vesicular observada en un 33.33% mayor que lo detectado por
tomografia, la imagen de masa intraluminal fue determinada en un
50% mayor que los casos por tomografia y la presencia de una
vesicula escleroatréfica junto con el lodo biliar fue 100% mas evidente
por ulfrasonido que por tomografia.

Los hallazgos tomograficos detectan un mayor nlmero de pacientes
con evidencia de enfermedad metastasica en comparacion con el
ultrasonido como lo demuestran los siguientes datos: la extension
directa al higado fue evidente en un 41.67% mayor que lo observado
en el uitrasonido, el engrosamiento de la pared y la presencia de
adenomegalias fue detectada en un 16.67% mayer que lo
determinado por el ultrasonido, la metéstasis a higado fue 11.11%
mayor por tomografia y la evidencia de metéstasis a otros érgancs fue
100% de los casos mayor por tomografia que por ultrasonido.

En cuanto al tipo histolégico del carcinoma el 92.31% corresponde a
adenocarcinomas y el 7.69% son carcinomas adenoescamosos. Cifras
que corresponden con las reportadas en la literatura (12).



INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION
"SALVADOR ZUBIRAN"

CARCINOMA DE VESICULA BILIAR

POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

GRUPOS
DE
EDAD

SEXO

MASCULINO

FEMENINO

TOTAL

%

-1

1-4
5-i4
15-24
25-34
35-44
45-54
55-84
65-74
75-84
85y +

S NW N W

O o0 O © W

11
12

16.67
30.56
33.33
19.44
0.00

TOTAL

36

100.00

%

27.78

72.22

100.00

TABLA 1
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INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION "SALVADOR ZUBIRAN"
SINTOMAS PRESENTADOS EN CASOS DE
CARCINOMA DE VESICULA BILIAR

NO SINTOMAS PACIENTES
TOTAL %
1 PERDIDA DE PESO 25 6e.44
2 ICTERICIA 23 63.89
3 DOLOR EN CUADRANTE SUPERIOR 22 61.11
4 ASTENIA 14 38.89
5 FIEBRE 8 2222
6 NAUSEAS Y VOMITO 5 13.88
7 ASINTOMATICO 1 278
8 OTROS SINTOMAS 1 2.78
TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS 36 100.00

TABLA 2




INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION "SALVADQR ZUBIRAN"
HALLAZGOS POR ULTRASONIDO EN LA DETECCION
DE CARCINOMA DE VESICULA BILIAR POR

ORDEN DE FRECUENCIA
NC. HALLAZGOS ULTRASONIDO
' TCTAL %
1 |LITIASIS VESICULAR 22 61.1%
2 |PILATACION DE VIA BILIAR 20 55.56
3 [NEOFORMACION QUE REMPLAZA 10 27.78
4 |EXTENSION DIRECTA AL HIGADO 8 22.22
5 {ENGROSAMIENTO DE PARED 8 22.22
6 MASA INTRALUMINAL 4 1111
7 |NO REFIERE ALTERACION DE \.!B | 3 8.33
8 JADENOMEGALIA 3 8.33
g |NO SE OBSERVO VESICULA BILIAR 3 8.33
10 [METASTASIS A HIGADO 2 5.56
11 | VESICULA ESCLEROATROFICA 2 5.58
12 |LODQ BILIAR 1 278
13 |METASTASIS A OTROS ORGANQGS 0 ceo
TOTAL 86 238 89

NCTA: PORCENTAJES EN RELACION A 38 PACIENTES ESTUDIADOS

TABLA



INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION "SALVADOR ZUBIRAN"
HALLAZGOS POR TOMOGRAFIA EN LA DETECCION
DE CARCINOMA DE VESICULA BILIAR POR
ORDEN DE FRECUENCIA

No. HALLAZGOS TOMOGRAFIA
TOTAL Yo
1 |EXTENSION DIRECTA A HIGADO 23 £3.89
2 |BILATACION DE VIA BILIAR 20 55.56
3 JENGROSAMIENTO DE PARED 14 38.89
4 INEOFORMACION QUE REMPLAZA 11 30.58
5 |LITIASIS DE VESICULA BILIAR 10 2778
& |ADENOMEGALIAS 9 25.00
7 |METASTASIS A HIGADO ‘6 1867
g8 IMETASTASIS A CTROS ORGANOS 6 18.67
9 |MASA INTRALUMINAL 2 558
10 |NO REFIERE ALTERACION VES BILI ¢ 0.00
11 |NC SE OBSERVO VESICULA BILIAR 0 0.00
12 |VESICULA ESCLEROATROFICA 0 0.00
13 |LODQ BILIAR 0 0.00
TOTAL 101 280.56

NOTA: PORCENTAJE EN RELACION A 36 PACIENTES ESTUDIADOS

TABLA 4
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Fig. 1 Placa simple de abdomen gue muestra calcificacion de la pared
vesicular (vesicula en porcelana)
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FIG. 2 Mujer de 55 afios de edad. En el ultrasonido se observa
neoformacion intraluminal de tejido solido que corresponde a
adenocarcinoma poco diferenciado.
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Fig. 3 Mujer de 65 afios de edad. La imagen por Ultrasonido muestra
engrosamiento focal de la pared de la vesicula biliar con calculo en el
interior.
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Fig. 4 Mujer de 70 afios de edad. Ulirasonido que muestra una
neoformacion en el area anatdmica de la vesicula biliar, heterogénea
de contornos definidos pero lobulados
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Fig. 5 Corte de Tomografia Computada que muestra la presencia de
una neoformacién que se extiende hacia el interior de la luz vesicular.
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(STR TESS MO DEBE
LR BE LA BBLIGTECA

Fig. 6 Tomografia computada en la que se observa engrosamiento
asimétrico de la pared vesicular con reforzamiento importante del
coniraste endovenoso.
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Fig. 7 Tomografia computada de la misma paciente de la figura 4.
Muestra extensa neoformaciéon hacia el area anatémica de la vesicula
biliar, hipodensa con reforzamiento periférico posterior a la inyeccién
de material de contraste. Hacia el segmento VIl pequefia lesion
hipodensa en relacion a enfermedad metastasica
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CONCLUSIONES

Los resultados en este trabajo respecto a predominio de sexo, edad,
deteccion de litiasis vesicular, determinaciéon del tipo histologico,
invasion directa a higado y presencia de metastasis se correlaciona
con lo reportado en la literatura. (5) (6) (12) (14)

El ultrasonido y la Tomografla computada son igualmente sensibles
para la deteccidn de dilatacion de 1a via biliar.

El ultrasonido es mas sensible para la deteccién de litiasis vesicular a
diferencia de la Tomografia que es mas sensible para determinar la

extension de la enfermedad hacia el higado y la enfermedad
metastasica.

Las lesiones intraluminales son mejor detectadas por el ultrasonido.

Debido a que el carcinoma en sus etapas iniciales se encuenira libre
de sintomas, el ultrasonido tiene que ser realizado de manera
escrupulosa y siempre sospechar el diagnostico en poblaciones de
alto riesgo como mujeres y pacientes de edad avanzada y ante
irregularidad de morfologia de la pared de la vesicula biliar debe
alertar al clinico sobre Ia posibilidad de la existencia de esta patologia.

Si se dispone de equipos de ultrasonido con doppler color debe
investigarse ante lesiones de la pared vesicular si existen sefales de
flujo sanguineo las cuales de deben de caracterizar y determinar la
velocidad de flujo ya que permite diferenciar lesiones intraluminales
como sedimento que no [0 presentan.

Tanto el ultrasonido como la Tomografia computada son métodos de
diagnostico complementarios para realizar el diagnostico eficaz en
casos de carcinoma de la vesicula biliar.
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