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RESUMEN

En los Gltimos anos se ha observado un incremento exponencial
en el nimero de colecistectomias realizadas alrededor del mundo. A
este aumento se asocia una mayor incidencia de cancer de vesicula
biliar, el cual se diagnostica actualmente de forma accidental
en la mayoria de los casos, durante o tras la realizacion de una
colecistectomia. Dado que no es infrecuente que el cirujano general
y del aparato digestivo identifique incidentalmente un cancer de
vesicula biliar durante una cirugia abdominal de urgencia o electiva,
en algin momento de su ejercicio profesional, resulta de vital
importancia para el gremio saber como realizar un abordaje basico
practico de esta entidad, y cuales son principios quirdirgicos minimos
que se deben seguir con el objetivo de no comprometer el prondstico
oncologico del paciente.
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ABSTRACT

In recent years, an exponential increase in the number of
cholecystectomies performed around the world has been observed.
This increase is associated with a higher incidence of gallbladder
cancer, which is currently diagnosed accidentally in most cases,
during or after a cholecystectomy. Given that it is not uncommon for
general surgeons to incidentally identify gallbladder cancer during
emergency or elective abdominal surgery, at some point in their
professional practice, it is of vital importance for the profession to
know how to carry out a basic practical approach to this entity, and
what are the minimum surgical principles that must be followed in
order not to compromise the patient's oncological prognosis.
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INTRODUCCION

La colecistectomia es uno de los procedimientos mas
frecuentemente realizados por el cirujano general y del aparato
digestivo, siendo su indicacion usual las patologias benignas de la
vesicula y las vias biliares'. En las Gltimas décadas, al incremento en
la realizacion de este procedimiento se le ha asociado un aumento en
laincidencia de cancer de vesicula biliar. Esta neoplasia es hoy en dia
diagnosticada en un 50-70% de las veces de forma accidental durante
o tras la realizacion de una colecistectomia, y, cuando asi sucede, se
denomina cancer incidental de vesicula biliar (CIVB)**. Se estima que
entre el 0,25% y el 2% de las piezas quirlrgicas de pacientes operados
de la vesicula, reportan como hallazgo inesperado un tumor maligno,
siendo pT2 la etapa de presentacion mas comin, seguida de pT3y
pT1'. Sin embargo, cuando se analizan exclusivamente los CIVB
diagnosticados mediante estudio histopatoldgico (lo que algunos
autores consideran como “verdadero cancer incidental”), la tasa de
tumores T1 aumenta®.

TECNICA QUIRURGICA
Generalidades

El manejo del CIVB es controversial debido a la ausencia de
ensayos clinicos controlados, guias de practica clinicay a la dificultad
de comparar datos discordantes derivados de estudios retrospectivos
muy heterogéneos®. Sin embargo, el (nico criterio que es constante
como factor pronostico determinante, es la posibilidad de lograr
una reseccion oncoldgica y radical (R0), por lo que este debe ser el
objetivo ante el hallazgo de un CIVB™®. La técnica laparoscopica vs
abierta, tanto en la cirugia primaria como diferida, no ha mostrado
diferencias en los desenlaces oncologicos de los pacientes con
canceres tempranos. El enfoque minimamente invasivo en los
tumores avanzados (T>=T2) esta menos estudiado, y, de momento, no
puede considerarse estandar’.

Detalles técnicos

Ante el hallazgo de un CIVB la cirugia radical puede ser dificil
de lograr por cirujanos de poca experiencia y en estadios tumorales
avanzados, en estos casos, se recomienda la remision del paciente
a instituciones médicas de referencia (detallando claramente los
hallazgos intraoperatorios)4. Ahora bien, si el cirujano general y
del aparato digestivo decide realizar una colecistectomia en donde
se sospecha una patologia maligna de base, debe seguir siempre
unas reglas basicas, entre las que se destacan: 1. realizar una
revision completa de la cavidad abdominal, con toma de muestra
para citologia de liquido peritoneal en caso de ascitis, o biopsia de
las lesiones/implantes sospechosos peritoneales, 2. renunciar a
la laparoscopia y continuar la cirugia via abierta, en caso de poco
experticia con la primera técnica quirdrgicay ante la sospecha de una
categoria T >= T1b, 3. tratar de preservar la integridad de la vesicula
biliar, manipulandola lo menos posible y evitando su perforacion o
el derramamiento de la bilis, 4. cerrar las posibles discontinuidades
de la pared vesicular, 5. utilizar siempre una endobolsa para extraer
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la pieza quirdrgica y desinsuflar el neumoperitoneo con los trocares
in situ, en el caso de que esté realizando una colecistectomia
laparoscopica, 6. inspeccionar cuidadosamente la vesicula biliar una
vez extraida y realizar una biopsia por congelacion para definir la
conducta a seguir®.

DISCUSION
Radicalidad de la cirugia

La colecistectomia simple constituye el tratamiento adecuado
para los tumores en estadios tempranos: Tis y T1a. Para el caso
de los canceres T1b existe controversia sobre la necesidad de una
reseccion mas radical, siendo esta recomendada por la mayoria de los
autores*. Por el contrario, en las neoplasias vesiculares con un T>=T2
se recomienda la cirugia radical de entrada, si se obtiene el hallazgo
en el intraoperatorio y el cirujano tiene la experiencia suficiente, o
la reintervencion quir(rgica para completar la cirugia oncologica
cuando el diagndstico se ha hecho de forma posterior*”. Actualmente,
no existe consenso en cuanto a la extension adecuada de la reseccion
hepatica y si esta puede prevenir la recaida local6. Dentro de las
opciones se incluyen desde la reseccion en cufa del lecho vesicular
hasta la hepatectomia derecha, con estudios tanto a favor como en
contra de ambas conductas’®'%'2, La literatura parece favorecer,
sin embargo, la cirugia preservadora de parénquima hepatico en el
carcinoma vesicular sin compromiso locorregional ni invasion del
ligamento hepatoduodenal, siempre y cuando se garanticen margenes
de al menos 2 cm®. En este sentido, y dada la menor dificultad técnica
de las resecciones hepaticas no anatomicas, los cirujanos generales
y del aparato digestivo podrian tener una mayor participacion mas
activa en el tratamiento quirdrgico de los pacientes con CIVB.

Otro de los objetivos de la cirugia radical debe ser lograr el
vaciamiento de los ganglios linfaticos locorregionales N1: hiliares,
cisticos y pericoledocianos, ya que la incidencia notificada de
metastasis ganglionares en las categorias pT1b, pT2, pT3y pT4 es del
16%, 47%, 62% y 69%, respectivamente*®. De otro lado, la reseccion de
la via biliar s6lo esta indicada cuando los pacientes tienen un margen
positivo del conducto cistico, y suele reservarse para cirujanos
experimentados®.

Finalmente, si bien la incidencia reportada de recaida tumoral en
los puertos utilizados durante la colecistectomia laparoscopica oscila
entre el 0% y el 40%, y suele asociarse con recaida peritoneal y mal
prondstico*'3, la extirpacion de rutina de las incisiones de los puertos
durante la cirugia diferida de re-reseccion no esta indicada, al no
tener ninglin efecto demostrado sobre la supervivencia'™. Algunas
sociedades médicas sugieren la reseccion del sitio del puerto si se
documenta una perforacion intraoperatoria de la vesicula biliar, pero
esto no esta respaldado por los datos disponibles' (Figura 1).

Reintervencion temprana

El hallazgo de un cancer incidental conlleva una sensacion de
urgencia tanto para el cirujano como para el paciente. Sin embargo,
pocos datos respaldan la necesidad de remitir de forma urgente
al paciente para una reintervencion quirdrgica inmediata. Existe
controversia acerca del momento en que debe llevarse a cabo
este segundo procedimiento, ya que los resultados de los estudios
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Figura 1: Propuesta de algoritmo de manejo de la sospecha de cancer de vesicula biliar
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Figura1

Propuesta de algoritmo de manejo de la sospecha de cancer de vesicula biliar durante una colecistectomia dificil.

son contradictorios con relacion a la importancia del intervalo del
tiempo™"'®. La cirugia temprana parece no asociarse con un mejor
resultado si el cancer se ha diseminado mas alla de los planos de
reseccion en el primer procedimiento. Particularmente algunos
autores sugieren que si la vesicula biliar se perfordo durante la
cirugia inicial, se puede permitir un periodo de observacion, ya que
la perforacion se asocia con un mayor riesgo de diseminacion de la
enfermedad y una peor supervivencia®'’. Del mismo modo, algunas
investigaciones senalan que la tasa de irresecabilidad durante la
estadificacion tumoral antes de la reintervencion quirlrgica es tan
alta como el 50%, incluso cuando el paciente ha sido remitido de
forma temprana. Se sugieren entonces que la biologia tumoral y
la categoria pT, mas que el tiempo, son los factores determinantes
para predecir la enfermedad residual, la progresion tumoral y la
operabilidad del paciente si se lleva a cabo una reintervencion'”-2,

Estudios de extension posoperatorios

Ante el hallazgo de un CIVB se debe re-estadificar al paciente
en el posoperatorio mediante estudios de imagen que se enfoquen
especialmente en el analisis del lecho hepatico, el peritoneo y las
incisiones de los trocares6. La tomografia computarizada (TAC) de
torax se realiza en busca de enfermedad pulmonar a distancia. La TAC
de abdomen, por su parte, ha demostrado una precision del 85% para
definir la extension local de la enfermedad y predecir la resecabilidad,
aunque algunos autores prefieren la resonancia nuclear magnética. EL
PET/CT no tiene un papel de rutina, pero podria ayudar a identificar
metastasis insospechadas. Hacen falta estudios prospectivos que
comparen estas modalidades de imagen en el CIVB4. Adicionalmente,
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se recomienda reexaminar la pieza quirirgica y de ser necesario
pedir un segundo concepto. Esto es importante para: 1. confirmar la
categoria pT, 2. especificar el sitio exacto del tumor (lado hepatico,
fondo, infundibulo), 3. tener una evaluacion completa del conducto
cistico y asi determinar el margen de reseccion o compromiso tumoral
a este nivel y 4. evaluar si el ganglio cistico esta incluido en el examen
histologico®. (Figura 2).

Prondstico

Aunque el diagnostico de cancer de vesicula biliar usualmente
acarrea un prondstico ominoso, la mayoria de los pacientes con CIVB
tienen estadios tumorales mas tempranos, y, por lo tanto, presentan
una mejor supervivencia que aquellos pacientes con diagnostico
preoperatorio: supervivencia global a 5 anos de 33% y 15% para CIVB
y cancer advertido, respectivamente?'. Dentro de los factores que
se asocian con desenlaces clinicos desfavorables en los pacientes
con CIVB se encuentran las resecciones R1-2, los tamanos tumorales
grandes y las metastasis ganglionares???, Por su parte, la perforacion
intraoperatoria de la vesicula biliar y el derramamiento de la bilis
son eventos que conllevan un mayor riesgo de recurrencia local y
carcinomatosis peritoneal’. En este mismo sentido, algunos autores
han reportado un peor prondstico general cuando el paciente no fue
tratado adecuadamente durante la primera operacion o no recibié una
segunda intervencion quirdrgica (re-reseccion) radical*®7 (Tabla 1).
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Propuesta de algoritmo de manejo del cancer de vesicula biliar reportado de forma incidental en la patologia.

Tabla 1. Tasas de supervivencia a 5 aios de los pacientes

con cancer de vesicula biliar, segiin categoria T y tipo de
cirugia recibida.

Categoria T Supervivencia | Supervivenciaa = Supervivenciaa5
a 5 afos con 5 ailos con CR aios con RR
laCcs

pTla 71-100% 100% -

pT1b 40-87% 100% 79%

pT2 19-50% 61-100% 80-90%

pT3 0% 15-63% 21%

pT4 0% 7-25% 28%

[fn] CS: colecistectomia simple. CR: colecistectomia radical como
cirugia inicial. RR: re-reseccion radical

CONCLUSIONES

Al aumento en el nimero de colecistectomias laparoscopicas se
ha asociado un incremento de CIVB. En los pacientes con categorias Tis
y T1a con margen negativo del conducto cistico, una colecistectomia
simple es suficiente manejo. Para los tumores T1b y posteriores se
requiere una cirugia radical, bien de forma inicial o como producto
de una re-exploracion quirlrgica. Existe controversia con respecto al
momento en que debe realizarse la cirugia de re-reseccion radical.
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Finalmente, el tipo de cirugia: laparoscopica, convertida o abierta,
parece no influir en los desenlaces oncologicos de los pacientes,
siempre y cuando se sigan los principios oncologicos basicos.
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