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T e

La colecistectomia laparoscopica es la cirugia electiva
realizada mas frecuentemente a nivel mundial. El cancer de
vesicula biliar es una neoplasia maligna poco frecuente que
se diagnostica en estadios tempranos en menos del 10%
de los pacientes. Su diagndstico temprano va en aumento
gracias al advenimiento de la colecistectomia laparosco-
pica. Se realiz6 un estudio longitudinal, retrospectivo y
observacional de los individuos a quienes se les realizd
una colecistectomia laparoscépica o abierta en el Hospital
Angeles Mocel en los Ultimos cinco afios con el objetivo
de encontrar la prevalencia de cancer de vesicula biliar de
forma incidental en el postoperatorio mediante el reporte
de patologia. Se encontré un total de 903 colecistectomias,
con una prevalencia a cinco afos del 0.4% (total: cuatro
casos), siendo la colecistitis crénica y aguda los factores
asociados mas frecuentes. También se identifico asocia-
cion entre los pdlipos vesiculares y el cancer. El manejo de
estos sujetos debe ser mediante la colecistectomia radical
o la colecistectomia radical “extendida”. La supervivencia a
cinco afios dependera del estadio patolégico al diagndstico.

Palabras clave: CVB, cancer de vesicula biliar, colecis-
tectomia radical, colecistitis, polipos.

Laparoscopic cholecystectomy is the most common elective
surgery worldwide. Gallbladder cancer is an uncommon
neoplasm, with less than 10% of patients diagnosed in
early stages. Early diagnosis is rising thanks to the advent
of laparoscopic cholecystectomy. A retrospective, longitu-
dinal and observational study was conducted in patients
who had a laparoscopic or open cholecystectomy at the
Angeles Mocel Hospital in the past five years in order to
find the diagnostic prevalence of incidental gallbladder
cancer given by the postoperative pathology report. We
found a total of 903 patients with cholecystectomy, with
a five-year prevalence of 0.4% (four cases); chronic and
acute cholecystitis was the most important associated
factor. We also found an association between gallbladder
polyps and cancer. The management of these patients
should be with radical cholecystectomy or “extended” radi-
cal cholecystectomy. Five-year survival will depend on the
pathological stage at diagnosis.

Key words: CVB, gallbladder cancer, radical cholecystec-
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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento quirdr-
gico programado més realizado a nivel mundial. El cancer de
vesicula biliar (CVB) es una neoplasia maligna poco frecuente,
con una incidencia a nivel mundial del 0.2 al 2.1%."? El CVB
en etapas tempranas se diagnostica en menos del 10% de los
pacientes, aunque esta cifra va en aumento debido al mayor
nimero de colecistectomias a nivel mundial. Su pronéstico
es malo, principalmente por la rapida progresion tumoral y
la presencia de metéstasis al diagndstico.># La laparoscopia
es una herramienta importante para estadificar neoplasias
gastrointestinales, ya que permite visualizar enfermedad
diseminada oculta en los estudios de radiologia antes de
proceder a la laparotomia para el intento de reseccion.” El
CVB se puede sospechar de forma preoperatoria, identificar
intraoperatoriamente o diagnosticar de forma incidental en
el resultado final de patologia.®

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio longitudinal, retrospectivo, observa-
cional del registro del Servicio de Patologfa de todos los
individuos a quienes se les realiz6 una colecistectomfa
laparoscépica o abierta en el Hospital Angeles Mocel de
enero de 2009 a diciembre de 2013 (cinco anos). Se obtuvo
un total de 903 colecistectomias y se recabd el diagndstico
patoldgico final para todos los casos, buscando el total de
personas a quienes se les hubiera diagnosticado cancer de
vesicula biliar en el resultado postoperatorio. Sélo se toma-
ron en cuenta sujetos con diagndstico de CVB reportado
por patologia en el postoperatorio.

RESULTADOS

Del total de colecistectomias (n = 903), se encontré una pre-
valencia para CVB a cinco afios del 0.4% (total: cuatro casos
en cinco anos). En lafigura 1 se describen los diagnésticos del
total de pacientes. De los cuatro individuos con carcinoma
de vesicula biliar, tres (75%) tuvieron pdlipos vesiculares.
No hubo asociacién de cancer con colesterolosis ni vesicula
en porcelana (Figura 2). El 100% fueron reportadas como
alitiasicas. Dos (50%) tuvieron colecistitis crénica, uno (25%)
colecistitis aguda y uno (25%) colecistitis xantogranulomatosa
(Figura 3). La relacion hombre - mujer fue 1:1 y el rango de
edad fue de 58 a 90 anos (media de 64.6). No contamos con
la estadificacion del cancer ni la supervivencia de los sujetos,
ya que no se nos dio acceso a los expedientes del hospital.

DISCUSION

Debido a la alta frecuencia y aceptacion de la colecistec-
tomfa laparoscopica, cada vez es mas frecuente el hallazgo
transoperatorio de cancer de vesicula biliar, lo que permite

diagnésticos en etapas mds tempranas.” El cirujano general
debe estar preparado para enfrentarse al CVB sospechado
o diagnosticado de forma incidental y conocer los criterios
para el manejo del mismo cuando se reporta por patologia
en el postoperatorio.

El sistema de estadificacion TNM (tumor, lymph node
and metastasis) del Comité Conjunto Americano para el

Figura 1. Diagndsticos expresados en porcentaje del total
de la muestra.
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Figura 2. Correlacion de los hallazgos patolégicos con el
diagnéstico de cancer.
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Figura 3. Porcentaje del total de pacientes con cancer en
asociacion con la patologia de base.
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Cancer (American Joint Committee on Cancer, AJCC) (Cua-
dro 1) divide al CVB en localizado (etapa 1) e irresecable
(etapa Il a IV).2 Cuando se sospecha durante la cirugia,
la recomendacién de la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN, 2015)? es que la colecistectomia sola
puede ser curativa si el estadio histolégico es T in situ o
T1a; se debe intentar siempre mantener la integridad de
la vesicula biliar, utilizar bolsas endoscépicas para extraer
la vesicula 'y, en caso necesario, convertir el procedimiento
laparoscépico a abierto.?*”

Los factores de riesgo descritos para CVB son género
femenino, historia de colelitiasis y edad mayor a 60 afios.'°
En el caso de sospecha clinica o por imagenologia, la
laparoscopia diagnéstica es una herramienta importante
para estadificar al paciente previamente a la reseccion
tumoral. La examinacién laparoscopica completa incluye
la inspeccién del higado, ligamento gastrohepatico, porta
hepatis, pelvis y cavidad peritoneal, para posteriormente
realizar la colecistectomia abierta.

La colecistectomia y la linfadenectomia se pueden rea-
lizar por via laparoscopica.>'" En caso de que el cirujano
no cuente con experiencia, el enfermo debe ser referido
a un experto. En el caso de tumores T1-2 y algunos T3,
el manejo recomendado es la colecistectomia radical,

que incluye la reseccion en bloque de la vesicula biliar,
reseccion hepética de su fosa y reseccién de los ganglios
linfaticos portales (ligamento hepético). También se puede
realizar la colecistectomia radical “extendida”, que incluye
una reseccion amplia de la fosa de la vesicula biliar con
margenes de 2 cm si el tumor esta confinado a la vesicula
biliar, o de los segmentos V y IV si afecta al higado, con-
ductos biliares extrahepaticos y el primero (ganglios del
conducto cistico y pericoledocianos) y segundo relevos
ganglionares (ganglios pancreaticoduodenales posterosu-
periores, retroportales, celiacos derechos y del grupo de
la arteria hepdtica). El modo de diseminacion del CVB es
por contigliidad, linfatico, vascular, neural, intraperitoneal
e intraductal.’?13

En el caso de hallazgo de CVB postoperatorio, la muestra
debe ser estudiada de manera cuidadosa para identificar la
profundidad de invasion, el grado y localizacion del tumor
(estadio T), valorando involucro al higado, peritoneo, in-
fundibulo, linfatico, vascular, perineural, cistico y nédulos
adyacentes. Es esencial la reetapificacion de los individuos
postoperados con estudios contrastados de tomografia o
resonancia magnética antes de la reintervencion. La to-
mografia por emision de positrones (PET) no tiene utilidad
rutinaria, pero ayuda a detectar metastasis.

Tumor primario (T)

TX El tumor primario no puede ser evaluado.

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T El tumor invade la lamina propia o la capa muscular.

T1a El tumor invade la lamina propia.

T1b El tumor invade la capa muscular.

T2 El tumor invade el tejido conectivo perimuscular; no hay extension mas alla de la serosa o hacia el higado.

T3 El tumor perfora la serosa (peritoneo visceral) y/o invade directamente el higado y/u otro érgano o
estructura adyacente, como el estomago, duodeno, colon, pancreas, omento o conductos biliares
extrahepaticos.

T4 El tumor invade la vena porta principal o la arteria hepatica, o invade dos o mas érganos o estructu-

ras extrahepaticas.
Ganglios linfaticos regionales (N)

NX No se pueden evaluar ganglios linfaticos regionales.

NO Sin metastasis a ganglios linfaticos regionales.

N1 Metéstasis a ganglios a lo largo del conducto cistico, conducto colédoco, arteria hepatica y/o vena porta.
N2 Metastasis a los ganglios linfaticos periadrticos, pericavales, mesentéricos superiores y/o celiacos.
Metastasis a distancia (M)

MO No hay metastasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia.

La fuente original de este material es el Manual para estadificacion del cancer del Comité Conjunto Americano (AJCC), séptima edicion (2010).
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La reintervencion tiene dos objetivos fundamentales:
resecar el parénquima hepatico (RO) con otras estruc-
turas adyacentes vy la linfadenectomia locorregional.” El
manejo quirdrgico es el mismo ya descrito previamente
y recomendado por las guias del National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN). Para estadio T1a no se
ha demostrado que sea necesaria la reintervencion. La
recomendacién en este caso es la vigilancia estrecha del
sujeto. Para estadio T1b el manejo es controvertido; sin
embargo, algunos autores definen que es suficiente con
la reseccion amplia del lecho vesicular mas linfadenec-
tomia del pediculo hepético. Para los estadios T2, 3 y 4,
el manejo quirdrgico es la radicalizacién con extension
a los segmentos hepdticos descritos, linfadenectomia
y escision del sitio de los trocares.’ El uso de la qui-
mioterapia adyuvante es controversial; sin embargo, en
estudios recientes no se ha demostrado su utilidad en
estadios avanzados. El esquema tradicional de quimio-
terapia adyuvante es a base de 5-fluorouracilo (5-FU)
y gemcitabina. La radioterapia adyuvante ha mostrado
un factor predictor benéfico en personas con nédulos
linfaticos positivos o en estadios T2 o mayores. En el
caso de neoplasia irresecable preoperatoriamente o en el
transoperatorio, lo indicado es la quimioterapia sistémica
con el esquema mencionado.™

Se sabe que la inflamacién es un factor necesario pero
no suficiente para la aparicién de cancer, como se encontrd
en este estudio: el 100% de los pacientes tuvieron datos
de inflamacién aguda o crénica.’>1”

Los pdlipos de la vesicula biliar incluyen un grupo
heterogéneo de anormalidades que incluyen los pélipos
verdaderos, tumores polipoides como adenomas o adeno-
carcinomas y pseudopdlipos. Actualmente se recomienda
colecistectomia para pélipos mayores de 10 mm cuando
se diagnostican por USG.'®19 Pélipos menores de 10
mm se manejan de forma conservadora con observacion
peri6dica.?0

Tasa de supervivencia a cinco anos

Estadio (%)
0 80
| 50
Il 28
1A 8
1B 7
IVA 4
VB 2

La tasa de supervivencia para el CVB por estadio se
muestra en el cuadro 2, de acuerdo con los datos reporta-
dos por la AJCC en el 2010.8

CONCLUSIONES

La incidencia encontrada para CVB en nuestro hospital
se encuentra dentro de la tasa reportada estimada a nivel
mundial. La presencia de pélipos fue el hallazgo mas
importante a correlacionar en nuestro estudio. El cirujano
debe estar preparado para enfrentarse al cdncer de vesicula
biliar y ofrecer al individuo el manejo mas conveniente de
acuerdo con los hallazgos transoperatorios.
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