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INTRODUCCION

En Chile, los cánceres digestivos siguen siendo una importante causa de muerte. Los registros de incidencia y prevalencia son poco exactos y en general se calculan en base a mortalidad atribuida a las diferentes neoplasias. En los últimos años se ha observado una significativa disminución de algunos tumores, como el cáncer gástrico, mientras el cáncer de colon y el de vesícula biliar han ido en aumento. Este último se ha constituido en una de las primeras causas de muerte por cáncer, especialmente en mujeres.

ETIOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA

El cáncer vesicular ocupa el primer lugar como causa de muerte por cáncer en mujeres y el segundo o tercero en hombres. La relación hombre: mujer es de 1 : 3 aproximadamente.

La asociación más conocida es aquella que presenta el cáncer de la vesícula biliar con la presencia de colelitiasis. En diferentes series nacionales esta asociación varía entre 75 -85%. Si se analizan series de pacientes sometidos a colecistectomía electiva por colelitiasis, se encuentra un cáncer de vesícula en el 2-3% de las piezas resecadas. En pacientes portadores de colelitiasis la frecuencia de cáncer vesicular aumenta con la edad, alcanzando su máxima frecuencia entre la séptima y octava décadas de la vida. En series nacionales y escandinavas se ha encontrado una relación inversa entre la tasa de colecistectomía y la tasa de mortalidad por cáncer vesicular.

Existen situaciones especiales como la vesícula en porcelana que tiene una frecuencia de cáncer; esta fluctúa entre 20 y 60%.

Los pacientes con colitis ulcerosa tienen un riesgo hasta diez veces mayor que la población general de desarrollo de cáncer vesicular. La colectomía total no altera este riesgo.

ANATOMIA PATOLOGICA
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Los tipos histológicos más frecuentes son el adenocarcinoma tubular, el papilar y los mucinosos. Menos frecuentes son el adenoacantoma y los espinocelulares.

La diseminación puede ser por vecindad, linfática, hematógena o celómica. En general la diseminación linfática se produce siguiendo los linfáticos en relación al cístico, porta y pancreatoduodenales y a lo largo de la arteria hepática hasta los ganglios paraaórticos. (Figura)

La diseminación hematógena más frecuente se produce a hígado y luego pulmón, ósea, suprarrenales, piel, etc

Los tumores papilares crecen de preferencia. en forma intraluminal, superficial y se diseminen por vía intraluminal 

CLASIFICACION Y ETAPIFICACION

La clasificación del cáncer de vesícula puede estar basada en su localización, tipo histológico, etc. Sin embargo para el manejo de grupos de pacientes y la comparación de resultados, pronóstico, etc se han agrupado de acuerdo a la profundidad y extensión del compromiso tumoral. Las clasificaciones más conocidas y usadas son la de Nevin y TNM. Esta última usa para la agrupación de pacientes en estadios de acuerdo a la profundidad de invasión y compromiso de órganos vecinos, el compromiso linfático y la presencia de metástasis a distancia.

Clasificación TNM según la AJCC (American Joint Committee on Cancer)

Tumor primario (T)

Tx: El tumor primario no se puede investigar.
T0: No hay evidencias de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.
T1: El tumor invade la lámina propia o la muscular.
T1a: El tumor invade la lámina propia.
T1b: El tumor invade la muscular.
T2: El tumor invade el tejido conectivo perimuscular y no se extiende más allá de la serosa o al hígado.
T3: El tumor perfora la serosa (peritoneo visceral) o invade directamente un órgano adyacente o ambos. La extensión de invasión hepática no supera los 2 cm.
T4: El tumor se extiende más de 2 cm en el hígado y/o en 2 o más órganos adyacentes (estómago, duodeno, colon, páncreas, omento, vía biliar extrahepática o hepática)

Compromiso linfático regional (N)

Nx: El estado nodal no se puede investigar.
N0: Sin metástasis linfática regional.
N1:Metástasis en ganglio cístico, pericoledocianos y/o hiliares (ligamento hepatoduodenal).
N2: Metástasis en ganglios peripancreáticos (sólo cabeza) periduodenales, periportales, celiaco y/o mesentéricos superiores.

Metástasis a distancia (M)

Mx: La presencia de metástasis no es evaluable.
M0: Sin metástasis a distancia.
M1: Con metástasis a distancia.

ESTADIAJE
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Estadio 0: 
Tis N0 M0 

Estadio I: 
T1 N0 M0 

Estadio II: 
T2 N0 M0 

Estadio III: 
T1 N1 M0 


T2 N1 M0 


T3 N0 M0 


T3 N1 M0 

Estadio IVA: 
T4 N0 M0 


T4 N1 M0 

Estadio IVB: 
Cualquier T N2 M0 


Cualquier T Cualquier N M1 

PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

En general los síntomas tempranos están ausentes y son inespecíficos. Muchos de los casos se diagnostican histológicamente después de una colecistectomía (hallazgo inesperado). Tumores avanzados pueden manifestarse por ictericia, producida por compresión de la vía biliar, especialmente en tumores del bacinete o por sustitución hepática tumoral en los pacientes con metástasis hepáticas. Otras manifestaciones como dolor, mal vaciamiento gástrico por compromiso tumoral del duodeno, fiebre y prurito también traducen tumores avanzados en general. En ocasiones se detecta un tumor vesicular por una masa abdominal palpable o por adenopatías supraclaviculares.

En el estudio de pacientes con colelitiasis, la ecografía de superficie puede mostrar masas intraluminales que hagan suponer la presencia de una neoplasia. Sin embargo, en nuestro medio esto es infrecuente y en general se asocia a tumores avanzados y de mal pronóstico. Ocasionalmente el diagnóstico ultrasonográfico preoperatorio se logra en pacientes con neoplasias papilares con crecimiento hacia el lumen vesicular. En general son superficiales y de mejor pronóstico.

Especial mención como causa frecuente de consulta son aquellos pacientes en los cuales se encuentra un pólipo vesicular en el curso de una ecografía. La conducta depende de la presencia de sintomatología biliar, del tamaño de pólipo y su evolución en el tiempo. En aquellos pacientes sintomáticos desde el punto de vista biliar y con pólipos, se aconseja la colecistectomía. En aquellos pacientes asintomáticos con pólipos de hasta 5 mm y asintomáticos pueden ser observados y seguidos ecográficamente, ya que más del 90% están constituidos por cristales de colesterol. En los pacientes con pólipos de 10mm o más y en los pacientes en los cuales el pólipo crece, se aconseja la colecistectomía debido al aumento en frecuencia de lesiones neoplásicas con potencial maligno (adenoma) y cáncer.

En el estudio diagnóstico y de etapificación de pacientes con masas en relación a la vesícula pueden ser útiles la tomografía axial computada y la resonancia nuclear magnética, que permiten definir el nivel de obstrucción y el compromiso de otras estructuras (órganos vecinos y vasos sanguíneos). En la definición de la anatomía biliar son útiles la colangiografía endoscópica retrógrada y la colangiografía transparietohepática.

A pesar de los avances en los métodos diagnósticos no invasivos, en ocasiones se requiere de una laparoscopía diagnóstica con o sin ultrasonografía intraoperatoria o de una laparotomía para certificar el diagnóstico y la resecabilidad.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

En general la resecabilidad de los pacientes con cáncer de vesícula es baja (15-20%) debido al diagnóstico tardío. Esto empeora notablemente el pronóstico general con sobrevidas que no superan el 5% a 5 años.

El tratamiento en los pacientes con cáncer de vesícula puede ser curativo en pacientes con tumores confinados a la pared de la vesícula, especialmente en aquellos con compromiso mucoso o de la muscular y en los cuales la resección es completa. También se pueden incluir los paciente con compromiso del tejido conectivo perimuscular sin compromiso de la serosa. En estos pacientes, la radicalidad de la operación puede aumentar con la resección del lecho hepático y la disección ganglionar regional La sobrevidas a cinco años puede ascender a 30% para los grupos antes descritos y hasta 85% para los más superficiales. En estos últimos la simple colecistectomía se considera terapéutica y potencialmente curativa. En caso de encontrarse un tumor después de una colecistectomía laparoscópica, se recomienda la resección de los sitios de introducción de los trocares, debido a la frecuencia de implantes tumorales a este nivel.

El tratamiento con quimio y radioterapia neoadyuvante y adyuvante se encuentra en etapa de evaluación y por ahora debe ser usado en protocolos controlados, en espera de la definición de grupos de pacientes que se beneficien de estos tratamientos.

En aquellos pacientes que no pueden ser sometidos a la extirpación del tumor y que requieren de tratamiento paliativo por dolor, prurito o mal vaciamiento gástrico, éste debe ser enfrentado forma individual por un equipo multidisciplinario. El dolor puede tratarse en forma progresiva, con analgésicos habituales, opioides sintéticos, etc. En ocasiones la alcoholización del plexo celíaco por vía percutánea puede ser de utilidad. El prurito y la ictericia pueden tratarse mediante el drenaje de la vía biliar, sea quirúrgico (en casos altamente seleccionados), endoscópico retrógrado o percutáneo. La obstrucción duodenal puede requerir en ocasiones de una laparotomía más gastroenteroanastomosis para permitir la alimentación oral, siempre y cuando las condiciones del paciente y su sobrevida proyectada lo permitan.
