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I INTRODUCCION

A pesar de los considerabl es progresos real izados por

la cirugia en estas ltimas décadas, poco o nada se ha ade=
“lantado en el diagnéstico, fratamiento quirGrgico, tiempo
de supervivencia y deteccién precoz del carcinoma de la ve

~ sicula biliar, por las siguientes razones: primero, por la ay

sencia de sintomas en el estadio temprano de la enfermedads
segundo, porque cuando estd en fase avanzada yda sinfo~
mas, estos presentan gran similitud con afecciones benignas
de la vesTcula biliar; y tercero, porque cuando se hace el
diagndstico, es demasiado tarde para efectuar un iratamien
to de eficacia, radical, -

Por todo lo anterior, el pronésiico del carcinomade la
vesicula biliar sigue siendo extremadamente ma lo, los5 a=
flos de sobrevida son raros, debido a que el neoplasma ha in
vadido el higado y las estructuras adyacentes, al tiempo que
se efectla la intervencién quirbrgica. :

El carcinoma de la vesfcula biliar fue primeramente
descrito por Maximillian Stoll en 1777, quien describié los
dos primeros casos reportados, Uno de ellos en un paciente
con situs inversus. Hall, en [786 y Friederich en 186!,
mencionaron por primera vez la posible relacién de carcino
ma de la vesicula biliar con litiasis, Veinte afios mas tarde
Mueser y Ames y Curvoisier, informan sobre los aspectos qui
rdrgicos y anatomopatolégicos del carcinoma de la vestcula
biliar,

A partir de las investigaciones de Hall en 1786 y Frie
derich en 1861, han sido numerosos los trabajos que se  han,
publicado sobre el carcinoma de la vesfeula biliar asociado
con la presencia de cdlculos en dicho érgano. Esta frecuen
te asociacidén ha hecho que muchos cirvjanos hablen en fa
vor de realizar una coleciste ctomia temprana, para preve=-
nir, ‘por asi’ decirlo, el desarrollo ulterior de un  carcinoma




de la vestcula biliar,

En Guatemala, el primer trabajo que se conoce sobre
el carcinoma de la vesicula biliar fue hecho por los Dres .,
German Aramburd y Carlos Eduardo Azpuru en mayo de 1955,
en donde informan 22 casos estudiados en el Hospital Gene-
ral "San Juan De Dios" y en clinicas privadas (3), Poste=
riormente, los Dres. H&ctor René Ramirez, Roberto Pellecer
y Carlos Eduarde Azpuru, informan de su experiencia con 33
casos de carcinoma de la vesicula biliar estudiados hasta

1966 (24),

El interés del corcinoma de la vesfcula biliar, radica
principalmente en que, como lo demuestra este trabojo, el
neoplasma no esraro, el diagndstico clinico se hace dema
siado fardio y su sinfomatologia puede ser oscurecida por in=
flamacién de la vesfcula o por presencia de célculos; su mor
talidad es alia y el tratamiento actual deja mucho que de=
sear, Existe evidencia de que un frafamiento quirirgico a=
gresivo se justifica para un pequefio pero significativo grupo
de pacientes con carcinoma de la vesicula biliar,

Il OBJETIVOS
Los objetivos principales de este trabajo son:

Informar sobre 145 casos de carcinoma de la  vestcula
biliar observados en el Hospital General " San Juan
De Dios” en 24 aiios (de [950 a 1973 inclusive),

Hacer hincapié sobre la frecuencia de carcinoma de
la vesfcula biliar y la importancia que el mismo tiene
en la patologla de nuesiro medio,

Presentar a médicos y estudiantes una recopilacién
bibliogréfica y un estudio critico sobre el carcinom a
de la vesicula biliar,

Contribuir a la formacién de estadfsticas nacionales,
basados en parte en nuesira experiencia en el Hospi-
tal General "San Juan De Dios",




[l MATERIAL Y METODOS

Para la realizacidn de este trabajo, se revisaron losAr

los Martinez Durén", del Hospital General “San Juan De
Dios" de Guatemala, en un periodo de 24 afios, comprendi

dos entre el lo, de enero de 1950 al 3! de diciembre de
1973.

En cada caso en particular, se efectid revisién de to~
das las laminas histolégicas clasificadas con diagndstico an-
terior de carcinoma de la vesfcula biliar, las cuales fueron
reevaluadas nuevamente, Ademés, se revisd la |iteratura
mundial sobre el tema, para comparar nuestros  hallazgos
con los de ofros autores, y, por Gltimo se efectud un estudio
estadistico con los datos obtenidos.

chivos del Departamento de Anatomia Patolégica "Dr, Car=




IV RESULTADOS Y DISCUSION

Frecuencias

l.t= Incidencias En 9143 infervenciones quirlrgicas
vesfcula biliar efectuadas en el Hospital General "' San
Juan De Dios", entre 1950 y 1973 inclusive, se” encon
traron 145 casos a los cuales se efectud dsagnoshco de
carcinoma de la vesfcula biliar, fo que de una © inci=
dencia del 2% del total de neoplasmas malignos estu= -
diados en esta institucién hospitalaria. La incidencia
anual del carcinoma de la vesicula biliar en esta serie
oscilé entre 0.9 y 2.7%. En el mismo tiempo se en~
confraron 34 pacientes a los cuales se les efectué el
diagndstico de carcinoma de las vias biliares exirahe=
péticas, excluyendo la vesicula biliar, El diagnésti=
_co en fodos estos casos fue confirmado por  anatomla
patoldgica. Por lo fanto, en nuesira serie la relacién
existente entre el carcinoma de la vesicula biliar y el
de las vias biliares exirahepdticas es de 451,

El 2% de frecuencia de carcinoma de la vesicula bi=-
liar en especimen es quirirgi cos encontrado en fa pre=~
sente serie, es menor el 4,64% reportado por Zarapi=
co (28) y Howard y col. (14), que reportan el 2,.6%
de incidencia. Es similar a lo publicado porFlores Ca
balleros (%), en el Hospital Roosevelt de  Guatemala
y mayor que las incidencias del % informadas por o=
tros avtores (I8, I3, 6), de carcinoma de la vesicula
biliar en especimenes quirlrgicos, Pradines, en el U
ruguay, reporta en 0,39% (22), -

"El carcinoma de la vesicula biliar es la enfermedad =
mas comin del tracto biliar, y causa aproximadamente
6,500 muertes anuales en Estados Unndos de Norteamé
rica (2). Las impresiones de los irujanos de una me
nor incidencia estd mas que todo relacionada con el




nimero de lesiones avanzadas, que no tienen evalua-
cion quirdrgica, y a una pequefia porcidn de pacientes
que pueden ser beneficiados por la cirugia. En nues-
tro pais, el carcinoma de la vesicula biliar constituye
del 4 al 8% de los cénceres del sexo femenino, que re
presenta el 75% de las lesiones malignas de las vias
biliares extrahepaticas, ocupando en Guatemala el ter
cer lugar entre las neoplasias malignas del tracto gas=
trointestinal, siendo precedido por el carcinoma del
estdmago y del colon (Archivos del Departamento de
Anatomia Patoldgica del Hospital General "San Juan
de Djos"),

Es necesario hacer notar que, nuesira serie, constituye
una recopilacidn por un periodo largo de tiempo y re-
presenta el nimero mayor de casos informados hasta la
fecha. La mayoria de autores de la década pasadare-
portan incidencias menores a las de estudios més re=-
cientes (6, 18); probablemente debido al mayor ntme-
ro de colecistectomias que se efectlan en la actuali-
dad como consecuencia de mayor seguridad y mds agre
sividad en la presente década; por la conducta de los
cirujanos de operar la colelmums asintomdtica, y més
recientemente por la opinién cada vez mds generaliza
da, como lo demuestra el reporte de Ponce (21)en nues
tro pafs, de efectuar colecistectomias en pacientes
con proceso de colecistitis aguda no complicada, o en
caso de no poderse efectuar por diversas razones, to-
mar biopsia de los tejidos con algln proceso patolégi-
co.

Esto, como ya se asentd en la introduccién, ha hecho
que los cirujanos efectien un mayor nGmero de colecis
- tectomias y que los especimenes tengan diagnéstico hls
topatoldgico, dando en esta forma una incidencia ca=
da vez mayor de carcinoma de la vesicula biliar, Lo
expresado anteriormente se demuestta enel Cuadro

No. |, el cual es un ejemplo de la frecuencia del car

cinoma de la vesicula biliar por afios, de 1964 a 1973
inclusive,

|.2= Edad: La frecuencia del carcinoma de la vesicu
la biliar por grupos etarios en el presente estudio, se
ilustra en el Cuadio No. 2, Como puede observarse,
el mayor ndmero de casos se encontré en pacientes en
la éa. década de la vida, seguido de la 7a. y 5a. dé
cadas respectivamente. En esta serie, el 62% de los
casos se presentd en pacientes mayores de 50 afios de
edad, y en 31% en mayores de 60 afios, dato significa
tivamente menor a lo reportado por otros autores, Hol
mes y col . (13), encontraron un 83% de los casos de
carcinoma de la vesicula biliar en pacientes mayores
de 60 arios, y otros investigadores (17, 23),repori'an ha
llazgos similares,

Es necesario llamar la atencién sobre nuestros hallaz-
gos. El38,8% de los pacientes tenfan menos de 50
afios al efectuarse el diagnéstico. El 3I% de los pa -
cienfes se encontraba entre los 50 y 60 afios de edad;
y Gnicamente el 31% restante eran mayores de 40 afios
de edad. El paciente mds joven en nuestra serie tenia
16 afos al hacerse el diagndstico, siendo de los pa =
cientes més jGvenes reporfados hasta la fecha con esta
patologia. Nuestros hallazgos, en cuanto a edad  se
refiere, son incompatibles con los de ofros autores, los
cuales aceptan universalmente que el carcinoma de la
vesicula biliar es una patologfa de la edad avanzada.
Reportes en nuesiro pais (9, 24), también presentan ha
llazgos similares a los nuesiros. Estas diferencias pue
den explicarse, en parte, pora lgunas caracterfsticas -
de nuestra poblacién: 1) fa muestra es de un hospital
nacional, el cual presta sus servicios gratuitos predo~
minantemente a personas de escasos recursos; 2) como
se sefialard mds adelante, los pacientes fueron, en su
gran mayoria, del sexo femenino, con la predominan=-
cia de sexo femenino mds alta reportada; 3) la pari-




dad de nuestras pacientes {(aunque sélo se sabe de 115
de ellas) reporié un promedio de 7, indice que dificil
mente se obtiene en paises desarrollados; 4) los 3 fac
tores anteriores contribuyen a la mayor frecuencia de
litiasis biliar, que, aparentemente, contribuye al apa
recimiento del carcinoma de la vesfcula bilior,

l.3= Sexo: En cuanto al sexo se refiere;, en nuestra
serie hubo 140 pacientes del sexo femenino y Onicamen
te 5 pacientes del sexo masculine, presentando una re
lacién de 28:l, Aunque fodos los autores aceptan que
el carcinoma de la vesicula biliar es predominantemen

te del sexo femenino, esta relacién encontrada es la

mds alta reportada hasta la fecha.

l.4= Paridad; Sélo se logré conocer la paridad de i5
pacientes del sexo femenino, ignordndose la paridad
de 25 de ellas. El ndmero de partos presentd una am=
plitud que oscilé entre 5 y 16, con una media de 7, =
No se presentd ningln caso conocido en pacientes nu-
[Tparas,

[.5= Raza; "En Guatemala, el concepto de raza se
polariza a los términos indigena y ladino, Sin embar-
go, la diferencia racial no tiene implicaciones biolé=
gicas, En efecto, los términos indigena - ladino tie=—
nen una connotacidn socio~econdmica=cultural, Se ca
lifica al indigena mds por sus costumbres, situacién eco
ndmica y de irabajo, vestimenta y creencias, que por
su biotipo" (9). Por lo que no se efeciud diferencia=
¢idén racial en el presente estudio.,

El carcinoma de la vesicula bilior es  particularmente
comln en cliertos grupos étnicos, por ejemplo japone-
sas, indias norteamericanas y mujeres meiicanus (6},
dato Gltimo que puede ser asociado, segdn nuestros ha
“llazgos, a la mujer guatemalteca .

2. Etiopatogenia:

El papel que juega la colelitiasis como hallazgo fre~
cuente asociado a carcinoma de la vesicula biliar es discuti

do., La sociedad Americana de Céncer publica que, al me=

nos.el 75% de los casos de carcinoma de la vesicula biliar
se asocian con litiasis (I15). Esta frecuencia es muy elevada
y no ho pasado desapercibida por muchos autores, La litia-
sis encontrada en necropsias indiscriminadomente es de 9%
(9) . Ram encontrd ausencia de litiasis Gnicamente en el 10%

~de sus casos de carcinoma de la vesicula biliar (23). Fs no=

table que en nuesira serie se enconird litiasis en el 100% de
los pacientes,

Es probable que en la bilis humana exista algin carci-
négeno que induzca a la formacién de cambios malignos en
la mucosa de la vesfeula biliar, El me’rﬂlcolcani'reno, un can
cerfgeno conocido, tiene estrecha relacién quimica con el
colesterol y las sales biliares. Se ha producido cambio car=

. cinomatoso en la vesicula por implantacién de cuerpos extra
fios en su lumen, Parece razonable concluir que halla  un

factor enddgeno carcinogénico. Conforme aumenta la edad
en un paciente que tiene una vesfcula con cdlculos, aumen=
ta el tiempo de exposicién a 1a accién carcinogénica, me=
clnica, traumética o quimica de la misma Ys por consiguien
te, la 0por’rumdad de que se desarrolle un céncer de la vesi
cula biliar también aumenta, D sqfortunqdomente, se desco
hoce en esencia la naturaleza Y la accién del factor cance=
rigeno en la etiologia del carcinoma de la vesfcula biliar,

3. Datos Clinicos:

3.l= Sintomas y Signos: Los principales sintomas, por

los cuales los pacientes consultaren, se .enumeran en
el Cuadro No, 3. De acuerdo con la experiencia de
la mayoria de autores, el dolor fue el sintoma  mds
constante, observado en el 98% de los casos, La du-




racién del dolor oscilé entre 3 dias y 10 afios, estando
la mayoria de pacientes con dolor de menosde | afio
de evolucidn, Hallazgos comparables fueron informa-
dos por Flores Caballeros para Guatemala (9).

El dolor fue referido como localizado en el hipocon~
drio derecho en el 50% de los casos, en el epigastrio
en el 25% y en ambos lugares en el 15% ., Algunos pa
cientes {18 casos), acusaban irradiacién del dolor ha=
-cia la espalda, hombro derecho (Il casos) y en otros lu
gares (6 casos}. El dolor era constante, sordo, de le=
ve a mediana infensidad, con exacerbaciones ocasio-
nales de tipo cdlico. El dolor era manifieste tanto «
la palpacién superficial como profunda, En relacién
con el dolor, la experiencia de los investigadores pue
de resumirse en la siguiente formas -

a) Pacientes con sintomas pre—existentes de colecisti
tis crénica con sinfomas agregados de malignidad.

b) Pacientes con antecedentes de cdlicos en el érea
hepdfica y dispepsia, sin cambio en los sinfomas.,

¢) Pacientes asintomédticos hasta la manifestacién de
la enfermedad,

Segln algunos autores (2), la mitad de los  pacientes
presentaban antecedentes de enfermedad vesicudar cré
nica. Los sintomas previos referidos a la vesfcula es=
tan ausentes en aproximadamente 1/3 de los pacientes,
Los signos de los pacientes presentados en este estudio,
se enumeran en el cuadro No. 4, El signo  predomi-
nante nuevamente fue el dolor, con las caracteristi cas
anteriormente descritas, La ictericia ocupé el 20. lu
gar entre los signos encontrados. Esta era de intensi=
dad variable y sin ninguna caracteristica particular, -
La frecuencia de ictericia fue de 56.62%, hallazgo si
milar al de los reportes de Litwin y van Heerden (19,

26) . La ictericia fue de instalacidn lenta pero marca
damente progresiva. Hardy y col, (I 1), reporian que
la ictericia es el principal signo encontrado en su se-
rie (61%), mayor que el dolor (39%), y hubo asocia~
cién dolor=ictericia en 27%.

La presencia de jctericia pueds significar litiasis obs-
tructiva concomitante, o bien, que el proceso neoplé
sico ha invadido las otras estructuras de las vias bilia
res extrahepdticas, o ha dado metdstasis ¢ invadido al
higado en forma masiva, Estas Oliimas impiden que el
proceso neopl@sico sea extirpable quirirgicamente

Asociado a los datos anteriores, algunos pacientes re=
lataron haber perdido peso entre 2 y 40 fbs. La histo=
ria de dolor en hipocondrio derecho asociada a icteri=
cia y pérdida de peso debe sugerir fuertemente el =
diagnéstico de carcinoma de la vesicula biliar, Masa
palpable sz observd en 40 pacientes, Este signo, al
igual que la ictericia, es de mal prondstico; ya que -
implica colecistitis aguda, hidrocolecisfo, gangrena
de la vesicula o masa neoplésica.

El 24,83% de los pacientes presentaron fiebre, ya sea
debido a la presencia de un proceso infeccioso sobrea
gregado, o bien a alteraciones metabélicas secunda=
rias al proceso maligno.

3.2= Hallazgos de Laboratorio: Los exdmenes de la~
boratorio efectuados no fueron de ayuda para estable-
cer con certeza el diagndstico pre~operatorio de car-
cinoma de la vesicula biliar. Los hallazgos, general =
mente consisten en elevacidn de las bilirrubinas y fos=
fatasa alcalina sérica, Puede haber cierto grado de
anemia con leucocitosis moderada, El tiempo de pro=
trombina puede estar prolongado . Estos hallazgos no
son definitivos y diagndsticos de carcinoma de la vesi
cula biliar, ya que pueden enconirarse en enfermeda—




des benignas del higado y del drbol bul:ar. Sin embar
go, en todo paciente que presenta sintomatologia y
hallazgos de laboratorio compatibles con  inflamacién
y/0 obstruccién de vias biliares, con o sin dafio hepé~
tico, debe pensarse en carcinoma de la vesicula bi-
liar, especialmente si es mujer y si se encuentra por
arriba de los 40 afios.

3.3~ Hallazgos Radiolbgicos: En 6l pacientes se  e-
fectud colecistografia, de los cuales 53 pacientes pre
sentaron vesicula no funcionante, En los 8 pacientes
resfantes no se pudo obtener informacién sobre la  in-
terpretacion radiolégica de los estudios. En los 82 pa
cientes en que no se efectud estudio radiolgico, este
no se pudo llevar a cabo por la ictericia que presenta
ban, y en 2 pacientes se ignora la causa. La colecis
tografia generalmente mostrd una vesicula no funcio=
nal o una vesicula funcionante que contenfa cdl culos;
solamente en casos seleccionados revel$ la  presencia
de una masa en el lumen de la vesicula biliar,

Oiro tipo de estudios radiolégicos de &reas  anatdmi=-
cas vecinas, Unicamente son significativos en caso de
de enfermedad avanzada, siendo los mds importantes,
la presencia de deformidades en el antro pilérico o
duodeno en la radiografia de irage de bario o nodulos
metastéticos en el centellograma hepético,

La arteriografia selectiva puede ayudar al  diagndsti=
co, pero tampoco es definitiva, ya que imdgenes se~
mejantes las dan los procesos inflamatorios  subagudos

(28).

4, Diagnéstico Pre~Operatorio:

En la serie presentada, se sospeché el diagndstico en
23 casos (15.86%). De acuerdo con Aramburd (3), es posi=

ble sospecharlo en el 50% de los casos. El Cuadro No, 5
muestra los diagnésticos clinicos pre=operatorios en los 45
casos de carcinoma de la vesicula biliar que se presentan, -~
En general, la mayorfa de reportes demuestran que, t’micc:-
mente en un px.queﬁo porcen’raie, se sospecha la  neoplasia
antexdel acto quirirgico, Las diferencias clinicas entre en
fermedad benigna y maligna son posibles Gnicamente cuando
el carcinoma estd diseminado o se ha extendido localmente.
En el estadio invasive, la diferenciacién clinica entreelneo
plusmu primario de la vesicula biliar y otros procesos malig=
nos primarios del péncreas, conductor biliares extrahepdticos
o estémago, pueden ser imposibles,

Por ello, las caracterfsticas clinicas, de laboratorio y
radioldgicas, son de valor limitado, El carcinoma de la ve-
sicula biliar en fase temprana es asintomético, el avanzado
es generalmente incurable, y el neoplasma curable es descu
bierto generalmente en el curso del tratumiento por coleli=

fiusis °

La laparoscopia puede ser de gran utilidad en  ciertos
casos, ya que permite la visualizacién de la vesicula o de
las metéstasis, paro generalmente es de poca utilidad si hay
presencia de adherencias, las cuales son frecuentesen los
casos avanzados, Zarapico (28) las reporta en 6 casos.  En
5 de ellos la vesicula se encontraba con epiplon adherido y
no fue visible, En el caso restante, se visualizd "y por su
aspecto rojizo en zonas y blanquecino en otras, lo mismo po
dia ser un carcinoma que un proceso |inflamatorio”

En el caso de encontrar una masa evidentemente neo=
plésica o metdstasis, la ventaja de la laparoscopia seria e |
poder tomar una biopsia, la cual puede demostrar un carci=
noma, pero en algunos casos es dificil determinar con exac-
titud el sitio primario de la lesidn, el cual, ademds de la ve
sfcula biliar, podria ser pdncreas, estdmago o colon.




5. = Diagnéstico Trans=Operatorio:

El diagnéstico puede efectuarse con cierto grado de
certeza en el momento del acto quirirgico, si se reconocen
las lesiones macroscdpicas de diseminacién local o metdsta-
sis, Sin embargo, puede ser dificil, especialmente ante la
presencia de colecistitis aguda, Debe efectuarse palpacién
de ligamento hepato=duodenal, el cual puede estar aumen=-
tado en su longitud y suave. La palpacién del cuello vesi=
cular, los ganglios [infaticos regionales y de los conductos =
biliares, debe ser cuidadosa para poder deferminar la  exten
sion del proceso. Debe revisarse el lecho vesicular, sitio
frecuente de invasién neoplésica,

Debe hacerse énfasis de que, una vesicula calculosa,
especialmente en mujeres por arviba de los 40 afios, dzbe ser
abierta para observar la mucosa en la sala de operaciones, y
efectuar secciones por congzlacidn en caso de duda,

Hardy (I1} recomienda que el patélogo examine la pie
za al mismo tiempo que se efectia la operacién, Es induda
ble que el cirujano debe estar familiarizado con la aparien=
cia y consistencia de la vesicula biliar en diferentes estados
patoldgicos, para poder reconocer la presencia de una neo-
plasia. El carcinoma in=situ de la vesicula biliar es casj im
posible de reconocer macroscépicamente, B

Solamente después de una evaluacién cuidadosa, el i

- 2 a s _a a ¢ -

rujano podrd elegir el procedimiento quirirgico adecuado,
dependiendo de las circunstancias.

6.  Diagnéstico Anatomo=Patol8gico:

L @
La mayorfa de carcinomas de la vestcula biliar poseen
.
un pairdn adenomatoso, generaimente con morfologia de ti-
po papilar,

6.l= Hallazgos Macroscdpicos: Las caracteristicas ma
croscdpicas del carcinoma primario de la vesfcula bi-
liar determinan si es una neoplasia papilar o infilirati
va, pequefia o grande, firme o suave. Secundariamen
te, la configuracién esté determinada por factores fi-

~sicos, por ejemplo, una vesicula pequeia en la que el
proceso crece; y en otras ocasiones, deformidad de la
vesTcula por célculos pre-existentes, Algunas veces
estén localizados particularmenie en el fundus, menos
frecuente en el cuello vesicular o en las paredes late=
rales del érgano. El sitio de origen es importante por
que puede determinar el comportamiento del neoplas=
ma y sus complicaciones. El carcinoma del fundus ge
neraimente se adhiere a las estructuras adyacentesy es
asintfomético hasta que produce metdstasis, Los neo -
plasmas que se originan en el cuello de la vesicula =
causan obstruccidn y dan hidrocolecisto o piocolecis-
to. Los carcinomas que se desarrollan en la pared la=
teral adyacente al higado, crecen activamente y se
exitienden al parénquima hepdtico; los que se desarro
llan en la pared lateral adyacente al peritoneo, se ad
hieren a las estructuras vecinas y se diseminan a la ca
vidad peritonial, Ordinariamente, la vesicula que
contiene un célculo presenta material purulento y el
clleulo se encuentra unido al proceso neoplasico, =
Cuando se encuentran dos cdlculos, la vesicula puede
presentar formas caprichosas, los calculos méltiples se
acompadian frecuentemente de material purulento, es-
pecialmenie si alguno de ellos obstruye el cistico. Me
nos frecuente, el neoplasma contiene un odlculo en su
estructura,

Por su apariencia macroscédpica, los carcinomas de la
vesfcula biliar pueden clasificarse en papilar e infil-
trativo. El carcinoma in~situ se incluye en la varie-
dad papilar, '

6.l I~ Carcinoma papilars Puede ser localizado o di




fuso, ambos tipos generalmente se originan en el fun=
dus de la vesicula., En su forma discreta puede medir
de 6 a 4 cms, La necrosis y la hemorragia son comu-
nes y pueden producir distensién de la vesicula, Esta
condicidn generalmente lleva al pacienfe a una inter-
vancidén quirirgica. Mas frecuentemente; el creci=
miento es difuso y toma en su tofalidad la mucosa; pue
den dar irregu laridad de la mucosa y masa como coli-~
flor que distienden el lumen y producen necrosis par=
cial, La pared de la vesicula usualmente se encuen=
ira ligeramente engrosada. Algunos carcinomas papi-
lares se extienden al conducto cistico y avanzan  al
conducto hepético comin produciendo obstruccidn.

6.1.2= Carcinoma Infiltrativo: Al igual que el ante=
rior, es un término dascriptivo. Se usa para los carci

nomas de la vesicula biliar que producen un drgano
firme de tamafio normal o contraido, sin patrén papi=
lar o mucinoso. También es conocido como carcinoma

escirroso. En general, la mucosa es homogénea vy lisa,
o en algunos casos puede presentar rugosidades, Oca=
sionalmente los neoplasmas infilirativos se encuentran

lo aalizados particulgrmente en el fundus y menos fre=
cuentemente en el cuello y las paredes laterales dz la

vesicula. El tipo esclerosunte contrae las paredes vy

éstas se presentan ligeramente engrosadas, Ocurre in

vasién directa al higado o través del lecho vesicular,
Lesiones satélites que disminuyen de famaiio en  rela=
cién con la distancia al neoplasma primaric, son ca~
racteristicas y deben interpretarse como partes del car

cinoma de la vesTcula biliar, Una vesfcula con calci
ficacién extensa, vesfcula en porcelana, puede  ser
ocasionalmente la forma de presentacién de la neopla

sia. Algunos adenocarcinomas secretan grandes can-
tidades de moco. Su crecimiento hacia el conducto

cistico es caracteristica principal. Los adenocarcino=
mas mucinosos crecen sobre el peritoneo y producen as
CifiSo

6.2= Hallazgos Microscdpices: Cuando la mucosa in
vadida por el carcinoma no estd destruida por lisis o
necrosis, las células son de tipo columnar y, excepto
por sus propiedades de malignidad, son similares a las

~células epiteliales de la vesicula biliar normal . Los

tipos histoldgicos se ponen de manifiesto por su infil-~
tracidén. Pueden encontrarse combinaciones de varios
tipos en el campo microscdpico,

Desde el punto de vista microscdpico, el carcinoma
de la vesicula biliar puede ser:

a) Adenocarcinoma: [~ Papilar
2~ Diferenciado
3= Indiferenciado
4- Mucinoso
5= Adenoacantoma,

b) Carcinoma de células escamosas y carcinoma ade
NOEsCAMOs0 o

¢} Carcinoma indiferenciado con su variedad pleo~
mérfica,

El adenocarcinoma mucinoso y el carcinoma in=situ ge
neralmente se presentan bien diferenciados. El carci=
noma de células escamosas generalmente posee envols:
vimiento glandular y su pairdn es indiferenciado

En la presente serie, en los 63 casos en que fue envia
da la vesfcula completa para su estudio histolégico, el
proceso neopldsico se hallaba loaalizado en el fundus
en el 56%; en el cuerpo 29%, bacinete y cistico 5%,
Macroscdpicamente se observaron nddulos o masas 6=
siles, La variedad mds frecuente fue el escirroso y el
papilar. Se encontrd litiasis en el 100% de los casos.
Se reportaron 127 adenocarcinomas con grados  varia=
bles de diferenciacién, siendo més frecuente el adeno




carcinoma bien diferenciado, De los 7 carcinomas in
diferenciados, 4 mostraron un pairén histét8gico simi-
lar al carcinoma pleomérfico desciito como  primario
del pdncreas, lo que sugiere parentezco histolégico en
fre el epitelio de la vesicula biliar y el epitelio de re
vestimiento de los conductos pancreGticos. La clasiff
cacidn histoldgica se muestra en el Cuadro No., 6.

Ei 87.58% lo constituyeron los adenocarcinomas. El
carcinoma de células escamosas en su variedad pura
fue y es poco frecuente, Se pueden presentar adenoa
cantomas conteniendo elementos de  adenocarcinoma
con metaplasia escamosa y ocasionalmente fumores de
coalicién con un compenente de adenocarcinomay car
cinoma de células escamosas. En nuestra serie se en=
conird Unicamente el 2.75% de neoplasmas indiferen=
ciados, Muy pocos casos de carcinoma in=situ de la
vesicula biliar se reportan en la literatura, Ennuestra
serie se encontraron 2, En ninguno de ellos se sospe=
ché la lesidn ni se reportd como hallazgo macroscdpi=
co; sin embargo, las secciones histoldgicas de la mu=
cosu preseniaban focos de carcinoma in=situ, No hay
manera de determinar st los carcinomas invasivos son
precedidos de carcinoma in=situ, pero probablemente
esto ocurre en un nimero Insignificante, ya que co=
minmente hay infiliracidn répida y sus mérgenes tien=
den a ser mds allé de la submucosa.

6.3~ Complicaciones: El crecimiento del carcinoma

de la vesicula biliar, especialmente aquellos que se
originan en el fundus o en la pared peritoneal, provo
ca algunas de las siguientes complicaciones: -

a) El carcinoma puede producir una perforacién de
la vesicula, formdndose un absceso pericoleclsti=
CO,

b) Puede perforar estdmago, duodend,, colon o peri=

toneo,

c) Puede causar obstruccidn del piloro y  duodeno,
raramente Onicamente el piloro.

Ty

64~ Diseminacidon local: El sistema linfético se for=
ma en los plexos murales colocados principalmente en
la parte inferior de la vesicula, Estos drenanbien ha=
cia el ganglio del conducto cistico o sin interrupcién
al ganglio del hiato, colocado a la derecha del con=
ducto hepdatico comin, con su parte inferior sobre el
duodeno; este recibe vias aferentes de los conductos
biliares exirahepdticos y del 16bulo derecho del higa=
do, El drenaje continda al gran ganglio pancreatoduo
denal superior, de donde se dirige a los ganglios ce-
Ifacos o a otra via por los ganglios pancreatoduodena-
les posteriores. No hay ganglios linfdticos que se di-
rijon hacia el hilio hepdtico. Estos se encuentran mds
inferiores, enfre la arteria hepdtica y el ligamento
gastroduodenal, pero solamente drenan el 16bulo iz-
quierdo del higado y no reciben ningiin drenaje de la
vesicula biliar,

El plexo venoso situado en la adventicia de la vesicu~
la conecta con las venas colecisticas que drenan sobre
una red capilar adyacente al parénquima hepético (16
bulo cuadrado), Esto facilita enormemente la disemi-
nacién vascular y hepética.

La neoplasia produce invasién a los linféticos, vasos
sanguineos y nervios, al mismo tiempo que crece sobre
la mucosa de la vesfcula y vias biliares. Los émbolos
neopldsicos probablemente son los responsables de las
metdstasis uniformes y difusas del higado,

La invasidn neural es frecuente y puede ser “intraneu=
ral o bien perineural. Se postula que el crecimiento




perineural sea la causa del dolor abdominal  referido

por los pacientes.

La invasidn directa a los érganos adyacentes es comin,
El crecimiento intraluminal en las vias biliares puede
causar obstruccidn,

Otra forma de diseminacidn local es por los sinusoides
de Rockitansky-Aschoff, Estos proporcionan un fécil
acceso a la serosa. La pared delgada de la vesicula y
la facilidad con que el carcinoma llega a la serosa, -
son en gran parte responsables del proceso hacia  un
diagnéstico pobre de esta enfermedad,

6,5= Metéstasis: Las metéstasis pueden ser por inva
sién a Ta cavidad peritoneal, A través del higado, la
neoplasia puede invadir e! pulmén; y de aqui huesos,
rifienes y ofras estructuras. Aunque la invasién local
es mas frecuente, las metdstasis no son raras, La dise
minacién del carcinoma indiferenciado y del carcino=
ma de células escamosas es rdpida y agresiva, Los si=
tios de metéstasis son: pulmén, corazdn, rifiones, hue
sos, suprarrenales y tiroides, Es interesante la inva-
sién a estos &rganos, que individualmente también de
sarrollan carcinomas altamente indiferenciadosy de
gran nafuraleza invasiva,

7 Prondstico:

Conociendo el comportamiento bioldgico del carcino-
ma de la vesicula biliar, la inhabilidad para efectuar el
diagndstico temprano, y las limitaciones quirlrgicas en los
casos avanzados, el prondstico al efectuarse el diagndstico

es muy pobre, Las cifras de sobrevida en 5 afios en la mayo

ria de autores son decepcionantes,

El prondstico depende de varios factores, como el gra

do de extensidn del proceso, tipo histolégico, presencia o
ausencia de reaccién inflamatoria, complicacionesy metés—
tasiss Ochentidds de los pacientes de esta serie fallecieron
en un perfodo no mayor de 6 meses después de efectuado el
diagndstico. Unicamente conocemos que 3 pacientes estén
vivSs: las dos pacientes con adenocarcinoma in~situ y ofra
paciente con adenocarcinoma invasivo, Esta Glfima con [4
afios de sobrevida. En los 60 pacientes restantes se descono
ce el estado actual,

8, Tratamientos

La cirugla constituye el Gnico recurso que se le puede
ofrecer a los pacientes con carcinoma de la vesicula. biliar,
la radioterapia y la quimioterapia actuales han demostrado =
ser inefectivas confra este neoplasma,

En el cuadro No, 7, se observa el tratamiento efectua
do a los pacientes en nuestra serie. En 43 pacientes se hizo
colecistectomia y no se sospechd el diagndstico en la sala de
operaciones, -En 9 casos se exirajo la vesfcula y se  efectud
coledocostomia y biopsia hepdtica, En 92 casos, debido a
lo.avanzado del carcinoma, Gnicamente se tomd biogsia vy

“en 3 casos se realizd colecistostomia,

8.l= Neoplasia Limitada a la Vesicula Biliar: En es-
tos casos puede efectuarse el diagndstico si el patélo=
go observa la vesfcula y se hacen secciones por con-
gelacién inmediata, Esto dard bases al cirvjano “para
decidirse por la simple colecistectomia 0 ampliarla
con remocibn del lecho vesicular y ganglios linfaticos
regionales,

8.2~ Neoplasia Extendida més all§ de la Vesicula Bi~
liar: Cuando se observa compromiso reglonul una ope
racidn extensa y agresiva puede prometer un mejor pro
ndstico al paciente, En al gunos casos se han efectua—

i
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do operaciore s extensas incluyendo lobectomia hepé=
ﬁCCI- )

8,.3- Neoplasia no Resecable: Cuando la invasién
infra~abdominal es amplia, hace imposible su extrac-
cidn total. En general, una reseccidn sumamente ex-
tensa es tebricamente inefectiva y es preferible efec-
tuar procedimientos paliativos,

8.,4= Factores Técnicos: La reseccién apropiada de=
pende del estado del higads, En ausencia de mefdsta
sis hepdticas diseminadas, las limitaciones  précticas
se relacionan con la infiliracién de las vias biliaresex
trahepdticas y vasos adyacsntes al hilio, pueds efec=
tuarse lobectomlu hepdtica derecha o una excisién en
cufia, Lo remocidn de una masa mayor de tejido nor=
mal no es necesaria,

Una operacidn apropiada puede hacerse sdlo si el car-
cinoma es reconocido, por lo menos; la mitad de  las
lesiones no son aparentes al examen macroscbpico, El
hallazgo de ganglios inféticos invadidos, constituye la
oportunidad para efectuar reseccidn en blogue de la
vesicula y el lecho hepdtico adyacente, Debe efec=
tuarse un estudio histolégico de los mdrgenes quirlrgi=
oS,

8.5= Colecistectomia Profildctica: En ausencia de
técnicas de diagndstico temprano de la vesicula biliar,
la actitud respecto a la colecistectomia profiléctica to
ma importancia. la mayoria de cirujanos no discuten
que la coledocolitiasts produciendo molestias o n§g,
debe tener tratamienfo quirlrgico. Otra corriente opi
na que la colecistitis aguda debe ser evaluada quirtr
gicamente y no hasta que el enfermo no mejora o pre
senta complicaciones (21). B

En pacientes menores de 65 afios, la colecistectomia =
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electiva posee mortalidad baja, y &sta no se modifica
en casos de colecistitis aguda si no hay complicacio-
nes o enfermedad concomitante.,

Lo anteriormente expuesto es el iratamiento para la en
fermedad vesicular benigna y no una profilaxis del car
cinoma de la vesicula biliar, En el caso de pacientes
de sexo femenino, mayores de 65 afos, asintoméiicos R
de los cuales Gnicamente el 30% presentard célculos a
la necropsia (2), la indicacidn quirlrgica es sumamen
fe dudosa, especialmente cuando se consideran inter=
venciones quirlrgicas para poblaciones.
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V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el Hospital General "San Juan de Dios", el carci-
noma de la vesfeula biliar ocupa el 3er, lugar entre
las neoplasias malignas del fracto gastrointestinal, =
siendo precedido por el carcinoma del estémago y del
colon,

Los 145 casos de carcinoma de la vesfeula biliar en la
serie aqui informada, representan el 2% de la patolo-
gia de la vesicula biliar encontrada en el Hospital Ge
neral en un perfodo de 24 afios. B

El carcinoma de la vesicula biliar es més frecuente en
el sexo femenino que en el masculino, en una relg -
cion de 28:1, El grupo etario alrededor del cual  se
concentrd el mayor nlimero de casos fue ¢l comprendi-
do entre los 51 y los 40 afos.,

Los signos clinicos més frecuentes en nuesiros 145 pa=
cientes con carcinoma de la vesicula biliar fueron do
lor, ictericia y masa palpable. De lo anterior se con
cluye que el diagnéstico clinico preoperatorio puede
- hacerse o sospscharse con bastante precisidn, si dos
de los sinfomas clinicos arriba mencionados se  hallan
presentes en un caso dado, Otros sthtomas también su
gestivos, ademds de los anteriores, son trastornos de fi
po gastrointestinal, pérdida de peso, fiebre. B

De acuerdo con algunos investigadores, la presencia
de fiebre de etiologia inexplicable es un paciente por
arriba de los 60 afios, debe hacer sospechar la presen
cia de carcinoma de la vesicula biliar, B

El diagnésfico clinico preoperatorio correcto de carci
noma de la vesicula biliar en nuestra serie, sélo se hi
zo en 23 casos {15.86%); en 21.37% se hizo, ademés,




diagndstico de carcinoma de vias biliares. El resto de
los diagnésticos fueron litiasis de la vesicula biliar,

En vista de que el 100% de carcinomas de la  vesicula
biliar en nuestra serie, se encontraba asociado con la

‘presencia de cdlculos en la vesieula biliar, sirve nue=

vamente de apoyc a todos aguellos investigadores que
piensan que la génesis del carcinoma de la vesicula bi

liar tiene como facter més importante los cdlculos, ds

bido a la accién fisica o quimica que los mismos ejer~
cen sobre la mucosa vesicular,

De acuerdo con nuestra experiencia y de otros investi
gadores, los exdmenes de laboratorio ayudan muy po~
co a establecer el diagndstico de acorcinoma de la ve=
sicula biliar,

Los 145 pacientes de nuestra serie fuvieron una - lapara
tomia exploradora, habiéndose efectuado sélo biopsia
de la vesfcula biliar en 79 pacientes, debidoa lo a-
vanzado del proceso neoplésico. A 54 pacientes se =
les hizo colecistectomia, enconfrando el proceso neo=
plésico en el laboratorio de anatomia patoldgica, Co
lecistectomia se practicd a 9 pacientes y coledocos—
tomia; colecistostomia y biopsia a 3 pacientes,

“El pronéstico de carcinoma de la vesfcula biliares som

brio, debido a que, por lo general, el diagndstico se
hace tardiamente, Lo anterior se confirma en los ha=
llazgos encontrados en los 145 aasos de carcinoma de
la vestcula biliar aqui’ informados,

Para mejorar el diagndstico y el tratamiento de los pa
cientes con neoplasid de la vesicula biliar, es necex
rio tener siempre en mente esta posibilidad diagndsti=~
ca,

La investigacidn clinica y radiolégica de esfos enfer=

o £

mos debe estar orienfada con un criterio integral s que

deberia establecerse como norma en el medjo hospita-
lario,

Que es necesario estudiar mds detenjdamente el curso
clfhico da este neoplasma, asi como su frecuencia en
ofros centros asistenciales, para ver si en esta forma
se pueden aunar mayores datos para que, en el futuro,

pueda establecerse un diagnéstico precoz de la  exjs~
tencia del mismo,
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VI CUADROS ESTADISTICOS
CUADRO No. |
CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR: 145 CASOS
HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"

| EJEMPLO DE FRECUENCIA POR ANO

— TOTAL PATOLOGIA DE LA VESICULA

ESPECIMENES BILIAR

ANO QURRURGICOS TOTAL MALIGNA  BENIGNA

1964 8524 328 3 325
1965 6330 609 6 603
1966 5683 577 7 570
1967 5189 474 10 464
1968 5310 468 7 461 _ '
1969 3810 401 10 391
1970 4488 554 6 548
197 ] 5478 702 8 694
1972 6886 503 I 492

1973 7726 480 13 467
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CUADRO No, 2
CUADRO No, 3 | !
CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR: 145 CASOS : |
CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR: 145 CASOS i
HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS" . :
e HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"
DISTRIBUCION ETARIA
SINTOMAS
EDAD ENM DECADAS  No, de CASOS ~ PORTIENTO |
- TIPO No. DE CASOS POR CIENTO
[l =20 I 0,68 ,
| Dolor 140 96.5 %
2l - 30 4 2.75 .
Anorexia 124 85.51
3I "40 l9 13.03 P ] .
Vdmitos 85 58,62
4] =50 3l 22,37 ' .
Nausea 82 55,52
51 = &0 45 31,03
Flatulencia 71 48,96
6l =70 39 26,89 . .
Estrefiimiento 69 47 .58
71 =80 4 2,75 ' .
Intolerancia grasa 64 44,13
8' - 90 2 Ii|37 Pil’ » .
0sis
—— " [8 12,41
Diarrea . 12 8,27

Sexo femenino: 140
Sexo masculino: 5

Relacidn; 28:l - Eructos 2 1.37
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T
CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR: 145 CASOS CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR: 145 CASOS
HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS" - HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS™
SIGNOS DIAGNOSTICO CLINICO PRE~OPERATORIO
S No, DE CASOS  POR CIENTO DIAGNOSTICO No. DE CASOS  POR CIENTO
140 96,50 % Colecistitis crénica B
Dolor calculosa 63 43.44 i
N ;
lctericia 82 56,62 ) 3
_ Carcinoma de vias i
Pérdida de 0eso 55 37.93 biliares 31 21,37
bl on Carcinoma de vesi-
!:l\;_sgmpsfiup il | cula biliar 23 15.86
T= 40 27 .58 | 4
recho Coledocolitiasis 8 5,17
, % 24,82
Fiebre _ Carcinoma cabezg
Ascitic | 0.68 del péncreas 7 5,01

Hidrocolecisto y Ii
tiasis - 6 4,14

Varios 7 5.01

TOTAL:
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