
	 

	Cáncer de vesícula biliar. Reporte de caso

	Gallblader Cancer. Case Report

	RESUMEN 

	Introducción: El cáncer de vesícula biliar, es una patología diagnosticada generalmente de manera incidental en etapas tardías que aparece comúnmente en mujeres adultas. El adenocarcinoma es el tipo histológico más frecuente y tiene un mal pronóstico, debido a su comportamiento agresivo y opciones terapéuticas limitadas.

	Caso clínico: Paciente hombre de 58 años con cuadro de dolor abdominal localizado en cuadrante superior derecho, hiporexia y pérdida de peso acompañado de distensión abdominal que aparece en las últimas semanas. En base a los resultados de los exámenes complementarios, se realizó el tratamiento quirúrgico: Segmentectomía Hepática No Anatómica IV-V + Colecistectomía + Linfadenectomía Hepatoduodenal, cuyos hallazgos confirman el diagnóstico histopatológico de adenocarcinoma de vesícula biliar, estadio: PT1A N1

	Conclusión: El carcinoma de la vesícula biliar es una entidad infrecuente con un alta incidencia y mortalidad, especialmente en los países andinos de Latinoamérica; pues los casos que se presentan en etapas iniciales son asintomáticos y cuando tienen sintomatología, presentan un mal pronóstico a corto y mediano plazo. Este caso resalta el abordaje, manejo quirúrgico y oncológico específico , especialmente de esta patología en etapas avanzadas, con el fin de mejorar el estado funcional del paciente y reducir las tasas de mortalidad.
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	ABSTRACT

	Introduction: Gallbladder cancer is a disease that is usually diagnosed incidentally in its late stages and commonly occurs in adult women. Adenocarcinoma is the most common histological type and has a poor prognosis due to its aggressive behavior and limited treatment options.

	Case report: A 58-year-old  patient presented with abdominal pain located in the upper right quadrant, hyporexia, and weight loss accompanied by abdominal distension that had appeared in recent weeks. Based on the results of the additional tests, surgical treatment was performed: IV-V non-anatomical hepatic segmentectomy + cholecystectomy + hepatoduodenal lymphadenectomy, the findings of which confirmed the histopathological diagnosis of gallbladder adenocarcinoma Stage: PT1A N1

	Conclusion: Gallbladder carcinoma is a rare condition with high incidence and mortality rates, particularly in the Andean countries of Latin America; this is because cases detected in the early stages are asymptomatic, and when symptoms do appear, the short- and medium-term prognosis is poor. This case highlights the specific surgical and oncological approach and management, particularly for this disease in advanced stages, with the aim of improving the patient’s functional status and reducing mortality rates.
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	INTRODUCCIÓN  

	El cáncer de vesícula biliar (CVB) es una patología diagnosticada de manera incidental en etapas tardías1,2. Sin embargo, es la neoplasia más común del tracto biliar2; presentando una mayor incidencia en la región andina Latinoamericana, con altas tasas de morbilidad y mortalidad3; tiene un mal pronóstico, debido a su comportamiento agresivo y opciones terapéuticas limitadas4. El cáncer de vesícula biliar, es más frecuente en mujeres con más de dos tercios de los casos, presentándose comúnmente en individuos mayores de 70 años5, siendo el adenocarcinoma el subtipo histológico más común6. Esta patología es generalmente asintomática y en muchas ocasiones presenta sintomatología inespecífica,      con una alta propensión a la diseminación metastásica7. Cuando los tumores son diagnosticados en una etapa temprana, se ha observado una sobrevida hasta del 90%4,7; pero la mayoría de los casos reportados se diagnostican en etapas intermedias a avanzadas para las cuales, no hay tratamiento curativo8. El manejo óptimo para los casos en etapa temprana generalmente implica la escisión radical como la modalidad de tratamiento primario complementario9,10.

	PRESENTACIÓN DEL CASO

	Se presenta el caso de un hombre de 58 años, con antecedentes patológicos de hipertensión arterial en tratamiento, que acude por presentar cuadro de dolor abdominal localizado en cuadrante superior derecho, hiporexia y pérdida de peso desde hace 3 meses aproximadamente y que se exacerba en las últimas semanas acompañado de distensión abdominal, náuseas que llegan a vómitos por varias ocasiones. Al examen físico, se evidenció abdomen distendido con ruidos hidroaéreos presentes  y doloroso a la palpación profunda en hipocondrio derecho, en el tacto rectal se evidenció presencia de heces en guante. El paciente fue referido al servicio de Cirugía Digestiva de esta casa de salud, bajo el diagnóstico presuntivo de tumor de comportamiento incierto de origen gastrointestinal. 

	En los estudios paraclínicos de laboratorio, se evidenció, que el hemograma, bioquímica sanguínea, tiempos de coagulación, pruebas hepáticas, se encontraban dentro de parámetros normales. También se realizaron estudios de laboratorio especiales; Alfa Feto Proteína: 1.64 UI/ml, CA 19.9: 14.10 UI/ml, Antígeno carcinoembrionario: 2.02 ng/ml, cuyos resultados se encontraban dentro de parámetros normales.

	El estudio de ecografía de abdomen, reportaba: gran masa polipoidea de 6,2 x 2,8 cm, de etiología a definir.

	El reporte de la Tomografia computarizada (TC) de abdomen S/C Trifásica identificó, una lesión endoluminal sólida heterogénea en la vesícula biliar, que podría atribuirse a proceso neoformativo primario vesicular. No se observaron signos de invasión del parénquima hepático. Posteriormente fue valorado con los resultados de exámenes complementarios y en base a la presunción diagnóstica se solicitó una colangioresonancia con difusión simple y/o contrastada, que mostró un proceso neoformativo vesicular con extensión a mesenterio adyacente a su pared anterior y aisladas adenopatías secundarias locorregionales. vía biliar intra y extrahepática de calibres conservados. El colédoco alcanza un calibre de 6 mm en su segmento intrapancreático, con un pequeño defecto de relleno endoluminal en su segmento distal de 5 x 3 mm, que sugiere invasión tumoral. Estadio T3 N1 MX. (Figura 1).
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	Figura 1. Colangioresonancia con difusión     contrastada en la que se observa proceso neoformativo vesicular con extensión a mesenterio adyacente a su pared anterior (flecha azul).

	En este contexto se solicita valoración por el servicio de Gastroenterología, que realizó una ecoendoscopía con toma de biopsia, la misma que reportó, vesícula biliar plenificada y de aspecto heterogéneo, en su interior se objetiva formación concéntrica bilobulada de aspecto polipoide y patrón hipoecogénico con bordes irregulares que no capta doppler, ocupa más del 50% de la vesícula y no guarda plano de clivaje con la pared. La lesión alcanza dimensiones de 36.36 x 34.84 mm y 27.12 x 24.96 mm por cada lóbulo, sin compromiso de la pared gástrica, presenta lito único de 11.66 x 4.32 mm (Figura 2).
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	Figura 2. Ecoendoscopía. A. Vesícula biliar donde se evidencia con las flechas celestes, masas bilobuladas de aspecto polipoide 

	B. Ecoendoscopía. Se evidencia lito único de 11.66 x 4.32 mm (flecha blanca)

	El reporte de patología fue de pequeños fragmentos consistentes con adenocarcinoma, moderadamente diferenciado.

	     En base a los resultados de los exámenes complementarios y el estadio clínico del paciente, se planifica el acto quirúrgico, el mismo que consistió en segmentectomía hepática no anatómica IV - V más una colecistectomía, con linfadenectomía hepatoduodenal, que tuvo una duración de 4 horas, con un sangrado aproximado de 300 ml. Encontrando en el intraoperatorio, una  vesícula biliar, de superficie lisa marrón parduzca, consistencia renitente, que  peso 160 g, midió 10 x 4.3 x 4 cm y segmentos hepáticos IV Y V que midieron 8 x 5.5 x 2.3 cm, además durante el acto quirúrgico, se aislaron ganglios linfáticos duodenales, (1) que midieron 2.2 x 1.3 pardo amarillento,  pericoledocianos que midieron 0.9 x 0.6,  peripancreático, (2) que midieron 1.4 y 1.1 cm y ganglios en el      hilio hepático que midieron 2.5 por 2.3 cm (Figura 3)
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	Figura 3. Hallazgos intraoperatorios. Vesícula biliar, de consistencia lisa, que mide 10 x 4.3 x 4 cm.

	Se realizó el procedimiento quirúrgico sin complicaciones intraoperatorias ni  postoperatorias.. Debido a la complejidad del procedimiento, el postoperatorio fue manejado de manera multidisciplinaria, inicialmente el paciente ingreso a la Unidad de UCI, donde permaneció durante 2 días posteriores a la cirugía.  Finalmente, el paciente fue dado de alta al cuarto día postquirúrgico sin aparentes complicaciones postoperatorias.

	El reporte de patología de la pieza quirúrgica evidenció un adenocarcinoma, tipo intestinal, con extensión tumoral hasta lamina propia. Tejido hepático libre de neoplasia. Nódulos linfáticos regionales: ganglio cístico, un ganglio con metástasis, mide 7mm
Estadio patológico: PTNM: PT1A N1
El estudio de patología de los ganglios linfáticos aislados reveló: 

	Ganglios duodenales: 2 ganglios linfáticos libres de neoplasia (0/2)
Ganglio pericoledociano: tejido adiposo , sin ganglios linfáticos, libre de neoplasia
Ganglio peri pancreático: nueve ganglios linfáticos libres de neoplasia (0/9)
Rotulado ganglios  hilio hepático: tejido adiposo , sin ganglios      linfáticos, libre de neoplasia 

	En relación con la evolución de la paciente, disminuyeron los síntomas de manera progresiva, especialmente el dolor, dicha particularidad fue corroborada con los exámenes clínicos e imagenológicos realizados periódicamente. En este contexto, a los 6 meses de haberse iniciado el tratamiento quirúrgico, el estado funcional del paciente es aceptable, con estabilización de la enfermedad, se mantiene en controles médicos subsecuentes, donde se realizó TC de Abdomen Y Pelvis S /C IV,      sin existir signos de recidiva tumoral.  También mantiene controles por el área Oncología clínica donde recibe tratamiento adyuvante oncológico específico a base de capecitabina por  8 ciclos, actualmente se mantiene con la posibilidad de recibir Radioterapia.

	DISCUSIÓN 

	El cáncer de vesícula biliar, se ha caracterizado por ser una patología poco frecuente de manera global; su incidencia varía según la región geográfica donde se presenta1. De acuerdo con los datos reportados en la literatura, en Estados Unidos en el año 2022 se registraron 4719 casos, con una mortalidad de 2133 muertes y una tasa de mortalidad global del 45 %. En comparación con ciertos países de la región andina de Latinoamérica, como es Colombia, la incidencia y mortalidad es alta; pues se reportaron 669 casos nuevos con 519 muertes a causa de ella, reflejando una mortalidad global del 77 % aproximadamente1-2. 

	Alrededor del 95% de los CVB son de origen epitelial con diferenciación de colangiocitos que se origina en el revestimiento de la mucosa de la vesícula biliar. El adenocarcinoma es el tipo histológico más frecuente, > 90% de los casos2. El 60 % de CVB se localiza en el fondo de la vesícula, el 30 % en el cuerpo y el 10 % en el cuello3. Se han identificado varios factores de riesgo, como: la edad, el género femenino, las características genéticas, el estado socioeconómico y los patrones dietéticos, obesidad, antecedentes personales o familiares de cálculos biliares y variantes genéticas mal definidas4; de estos los cálculos biliares son uno de los factores de riesgo más fuertemente asociados para el cáncer de vesícula biliar con el 70-90% de los casos5. Actualmente los estudios sugieren que el tamaño de un cálculo biliar influye directamente en el riesgo de desarrollar esta neoplasia, pues los cálculos mayores de 3 cm se asocian con un riesgo de 9,2 a 10,1 veces mayor de CVB en comparación con los cálculos biliares menores de 1 cm5,8. La mayoría de los pacientes con CVB permanecen asintomáticos durante mucho tiempo5, cuando los síntomas se presentan, pueden ser mal diagnosticados como cólico biliar o colecistitis crónica6; por lo tanto, cuando existe sintomatología, se presenta con síntomas inespecíficos como dolor abdominal y malestar general, también puede evidenciarse masa abdominal, pérdida de peso e ictericia, que a menudo se observan en etapas tardías o avanzadas7,8. En relación al caso, el paciente no tenía antecedentes de importancia relacionados a cálculos biliares, tampoco presentaba sintomatología especifica, por lo cual fue necesario realizar exámenes complementarios para determinar el diagnóstico definitivo.

	El diagnóstico se basa principalmente en métodos de imagen, tales como: ultrasonografía (USG), que incluye ultrasonido endoscópico (EUS), ecografía con contraste mejorado (CEUS), colangiografía, tomografía computarizada (TC), resonancia magnética (RM), colangioresonancia, tomografía por emisión de positrones (PET)-TC7.  La colangiografía permite estudiar la obstrucción y la TC puede comprobar los hallazgos de la ecografía, además de la invasión directa del hígado. La resonancia y colangioresonancia magnética ayudan a caracterizar mejor la lesión y permiten establecer el grado de invasión hepática, el compromiso de los ganglios linfáticos y la invasión local y regional7,16.

	Las neoplasias malignas de la vesícula biliar son altamente letales a pesar del tratamiento instaurado. La mayoría de los casos, se diagnostican cuando la malignidad se ha diseminado fuera de la vesícula biliar, lo que limita drásticamente las opciones terapéuticas para el tratamiento curativo y reduce la supervivencia general8,9. El tratamiento primario en etapas tempranas o iniciales, incluye diversas técnicas quirúrgicas, como la cirugía convencional, laparoscópica, robótica con la escisión radical de la vesícula biliar. Sin embargo, la mayoría de los pacientes no son elegibles para la intervención quirúrgica, debido a la etapa avanzada de la enfermedad al momento del diagnóstico. En consecuencia, las intervenciones no quirúrgicas, como la quimioterapia, la radioterapia, la inmunoterapia y la terapia dirigida, son el pilar del tratamiento para los pacientes en etapas avanzadas9,11.  El objetivo de la resección con intenciones curativas es lograr el estado de margen R0 y la estadificación óptima, al tiempo que se limita la morbilidad y la mortalidad10. Por lo tanto, el diagnóstico precoz y el tratamiento quirúrgico agresivo siguen siendo la única cura potencial para el cáncer de vesícula biliar, teniendo en cuenta que la extensión quirúrgica se determina normalmente en función del estadio T11. Muchos estudios han demostrado que la colecistectomía simple, es suficiente para el tratamiento del CVB T1a, en cambio para el tratamiento del CVB T2 y T3, la colecistectomía extendida (CE), que incluye la resección en cuña del hígado o la segmentectomía de los segmentos 4b y 5, conjuntamente con la disección de los ganglios linfáticos regionales alrededor del área pericística y los ligamentos hepatoduodenales,  es el enfoque quirúrgico estándar  recomendado11,12; procedimiento planificado y  realizado en el caso de nuestro paciente, el mismo que coincide con la evidencia científica actualizada respecto al manejo y tratamiento en estadios avanzados del CVB; particularmente en base a los hallazgos imagenológicos iniciales, se pudo  determinar el estadio clínico (T3 N1 MX). 

	El papel de la terapia adyuvante en el CVB sigue estando mal definido, aunque es recomendado tanto por la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) como por la European Society of Medical Oncology (ESMO) para la enfermedad en estadio I-III después de la cirugía con intención curativa13. La capecitabina oral, es una opción de terapia adyuvante particularmente atractiva para los pacientes que viven en un entorno lejos de los principales centros de tratamiento13,14. En el caso en mención, se siguió las recomendaciones internacionales y se utilizó 8 ciclos de capecitabina como tratamiento complementario oncológico específico. También existen varios estudios que se han centrado en la expresión de PD-L1 en carcinomas del sistema biliar, incluyendo al CVB15,16.

	 

	CONCLUSIONES

	El carcinoma de la vesícula biliar es una entidad infrecuente con una alta incidencia y mortalidad, especialmente en los países andinos de Latinoamérica, donde la mayoría de los casos se convierten en un reto diagnóstico y terapéutico porque un gran número de ellos se presentan en etapas avanzadas, con un mal pronóstico a corto y mediano plazo.

	Este caso en particular evidencia que una aproximación diagnóstica y terapéutica correcta del cáncer de vesícula biliar, especialmente en etapas avanzadas, permitirá mejorar el estado funcional del paciente y reducir las tasas de mortalidad en base a la evidencia científica y protocolos clínicos actualizados.  

	ASPECTOS BIOÉTICOS

	El presente caso clínico cuenta con la aprobación de la paciente, como también se dispone del consentimiento informado por escrito. Se garantizaron la confidencialidad y el anonimato de la paciente en todas las etapas del reporte.
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