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RESUMEN

Muijer de 52 anos que presento dolor y aumento de volumen en el miembro inferior derecho, adenopatia supraclavicular izquierda y anemia
microcitica e hipocrémica. Se descarté pérdidas gastrointestinales por endoscopias digestivas alta y baja normales. Se realizé una tomografia
de abdomen que mostro irregularidad a nivel de la vesicula biliar, cuya biopsia resulté en un adenocarcinoma. Se concluye que se traté de una
paciente con una neoplasia maligna de vesicula biliar que se presenté como sindrome de Trousseau y ganglio de Virchow-Troisier.

Palabras claves: Adenocarcinoma, vesicula biliar; trombosis venosa profunda, sindrome de Trousseau, ganglio de Virchow-Troisier.

ABSTRACT

A 52-year-old female patient who presented pain and swelling in
the right lower limb, a left-sided supraclavicular lymph node and
microcytic hypochromic anemia. It was ruled out gastrointestinal
blood loss through normal upper and lower endoscopies. The
abdominal tomography showed an irregular pattern in the
gallbladder, whose biopsy resulted in adenocarcinoma. It is
concluded that it was a patient with a malignant neoplasm of
the gallbladder who presented as a Trousseaus’s syndrome and
aVirchow-Troisier’s lymph node.

Keywords: adenocarcinoma, gallbladder, Trousseau’s syndrome,
Virchow-Troisier’s lymph node.

INTRODUCCION
El carcinoma de vesicula biliar es una enfermedad letal con
pobre prondstico, siendo la lesion maligna mas comtn del
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tracto biliar y la quinta mas comun de las neoplasias del
tracto gastrointestinal.! El tipo histoldgico mas frecuente es
el adenocarcinoma hasta en 90% de los casos, siendo los
otros tipos el papilar, de células escamosas, carcinoma de
células pequeias y el indiferenciado.?

Las metastasis mas frecuentes son a ganglios regionales
y los sitios de extension de la enfermedad son el higado
y peritoneo. También se ha descrito metastasis a distancia
en pulmén y pleura® El carcinoma de vesicula es
asintomatico hasta estadios avanzados de la enfermedad,
se puede presentar con coélicos biliares o colecistitis
aguda y cronica, cuando aparece ictericia generalmente el
cancer es irresecable; y, también, se ha descrito sangrado
gastrointestinal y obstruccion intestinal alta como forma de
presentacion.*

La metastasis de cancer de vesicula biliar a ganglios
cervicales izquierdos y relacionada a trombosis venosa
profunda es raro, por lo que decidimos reportar el caso y
hacer una revision de la literatura.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer de 52 afios, agricultora, procedente de
Iquitos, con antecedente de litiasis vesicular; acudid a
emergencia por dos dias de dolor y aumento de volumen del
miembro inferior derecho, de tipo opresivo, de intensidad
8/10, no irradiado, que aumentaba con el movimiento y no
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Adenocarcinoma de vesicula biliar presentdndose como sindrome de Trousseau y ganglio de Virchow-Troisie.

aliviaba con el reposo. Se automedica con analgésicos, sin
mejoria clinica. Sin cambios en las funciones bioldgicas.
No cuenta con habitos nocivos.

Al examen fisico, funciones vitales estables. Edema con
fovea en miembro inferior derecho, con rango articular
disminuido por el dolor, signo de Homans positivo. Se
palpan cinco adenopatias cervicales anteriores izquierdas
no dolorosas, blandas, moviles, de aproximadamente 2
cm de diametro, uno de ellos, de 4 c¢cm, duro, adherido a
planos profundos, no doloroso (Figura 1). También se hallo
adenopatias inguinales bilaterales, dolorosas, blandas,
no adheridas a planos profundos de 2 cm. Palidez en piel
y conjuntivas. Toérax normal. Cardiovascular normal.
Abdomen, se palpa masa abdominal en epigastrio, dolorosa,
dura, adherida a planos profundos de aproximadamente 7
cm x 4 cm y borde hepatico a 7ecm por debajo del reborde
costal, doloroso a la palpacion y de consistencia dura.
Ecografia Doppler del miembro inferior derecho: trombosis
oclusiva en vena iliaca externa y sistema venoso fémoro-
popliteo recientes.

Se realiz6 endoscopia digestiva alta para descartar neoplasia
gastrica, la cual concluyd como pangastritis atrofica;
biopsia: gastritis antro corporal cronica leve sin actividad.

Figura. Ganglio de Virchow-Troisie.

Figura 2: TEM abdominal con contraste: engrosamiento irregular de la
pared vesicular.
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Colonoscopia: normal. Biopsia de ganglio cervical anterior
izquierdo: metastasis de adenocarcinoma.

Tomografias de torax, abdomen y pelvis con contraste:
engrosamiento irregular de la pared vesicular asociado
a litiasis, a descartar proceso inflamatorio cronico vs
neoformativo, adenopatias, hepatomegalia y liquido libre
en cavidad abdominal (Figura 2).

Inmunohistoquimica de biopsia de ganglio: macrometastasis
de carcinoma poco cohesivo con células en anillo de sello,
inmunofenotipo que sugiere investigar estdmago como
primera posibilidad. CK-7 (+) (Figura 3).

Se decidi6 realizar una laparoscopia diagndstica,
teniendo como primera posibilidad de foco primario un
adenocarcinoma de vesicula, correlacionando el examen
fisico de abdomen con los hallazgos tomograficos.

Reporte operatorio: vesicula biliar de aproximadamente
6 cm x 4 cm, de bordes irregulares engrosados, liquido
purulento de aproximadamente 50cc en cavidad peritoneal,
higado de aspecto micronodular. Se tomé biopsia del fondo
de la vesicula.
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Figura 4. Muestra de vesicula biliar (HE 40X): células neoplasicas con
nucleos grandes, pleomorficos e hipercromaticos, con citoplasma amplio
y vacuolado; y, material tenuemente basofilico, de aspecto mucinoso en
los espacios glandulares.
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Biopsia de vesicula: fragmentos de tejido fibroconectivo
infiltrado por adenocarcinoma (Figura 4).

Se le inicio anticoagulacion plena y, posteriormente,
al encontrarse en rango terapéutico se le dio de alta con
anticoagulacion oral permanente y cita por consultorio
externo de oncologia para manejo paliativo. Un mes
posterior al alta, la paciente fallecio.

DISCUSION

El cancer de vesicula biliar es mas frecuente en mujeres
y aumenta la incidencia con la edad. Las mayores tasas
de incidencia la encontramos en Chile (27/100 000),
India (21,5/100 000), Pakistan (12,8/100 000) y Ecuador
(12,9/100 000), siendo el area geografica de América Latina
y Asia las mas asociadas con un alto promedio de incidencia
de esta patologia.>* En Perq, la incidencia ha sido reportada
en 4,8 por 100 000 habitantes, siendo la ciudad de Trujillo
un area de alta incidencia.’

Se ha encontrado relacion con multiples factores de riesgo
para desarrollar este tipo de cancer, entre ellos tenemos:
edad, sexo, colelitiasis, vesicula en porcelana, infeccion
cronica por Salmonella, paridad alta, pdlipo vesicular,
obesidad y tabaquismo. %1

Dentro de las formas mas raras de diseminacion se ha
reportado metastasis de este cancer a endometrio, ovario,
mama, cérvix y periumbilical.!"®

El epénimo de “Ganglio de Virchow”, y “Ganglio de
Troisier” u otras veces llamado también “Ganglio de
Virchow-Troisier”, refiere al compromiso metastasico
de los ganglios supraclaviculares izquierdos secundario
a carcinoma avanzados, siendo el estdbmago como lesion
primaria mas frecuente. '® Pero, también lo podemos
encontrar en malignidades de torax, abdomen y pelvis ya
que el lugar de aparicion de esta lesion tiene relacion con la
desembocadura del conducto toracico en la vena subclavia
izquierda, donde se drena la linfa de estas regiones a la
circulacion sistémica. '8

Se ha descrito casos de Ganglio de Virchow-Troisier
relacionados al cancer de pulmon, prostata, colon, higado,
ovario, ademas del ya mencionado cancer de estomago.'*-*
En nuestro caso se pudo determinar mediante biopsia e
inmunohistoquimica la presencia de metastasis del cancer
vesicula al ganglio en la region de la fosa supraclavicular
izquierda, siendo un hallazgo poco comun.

El sindrome de Trousseau es un sindrome paraneoplasico
y es un evento trombético relacionado al cancer, que se
caracteriza por flebitis superficial migratoria y trombosis
venosa profunda asociada a malignidad, siendo mas
frecuentes los adenocarcinomas gastricos, pancreaticos
y pulmonares.”® En 1865, el médico francés Armand
Trousseau fue el primero en estudiar esta asociacién entre
eventos trombdticos y malignidad que afios pasados fue
solamente descrita.?

Dentro de las trombosis relacionadas al cancer tenemos
algunas formas de presentacion clinica que incluyen la
trombosis venosa profunda o superficial, el embolismo
pulmonar, la coagulacién intravascular diseminada cronica

con endocarditis trombotica no bacteriana y la trombosis
arterial, siendo la mas frecuente el tromboembolismo
venoso. Esto incluye trombosis venosa profunda y
embolismo pulmonar, la presentacion clinica mas frecuente
y se reporta del 4% a 20% en pacientes con cancer.*
Dentro de la fisiopatologia y mecanismos de produccion
de este sindrome de Trousseau se han descrito a las
mucinas producidas por algunos adenocarcinomas. Otros
mecanismos mencionados son el factor tisular; la cisteina
proteinasa, que es descrita como factor procoagulante
asociado al cancer; mecanismos relacionados a hipoxia; y,
activacion de oncogenes.”’

En nuestro caso, la paciente ingresé por un sindrome de
Trousseau y al examen fisico se le encontr6 un ganglio de
Virchow-Troisier, asociado a la edad de la paciente, ausencia
de factores de riesgo para trombosis y anemia microcitica
e hipocrémica se pens6 como primera posibilidad una
neoplasia maligna gastrica, ya que estas dos entidades se
relacionan a esta patologia maligna como hemos revisado
en la literatura; pero, las endoscopias digestivas alta y baja
fueron negativas. Para entonces ya se tenia el resultado
de la patologia del ganglio supraclavicular izquierdo, que
concluia en metastasis de adenocarcinoma. La tomografia
de abdomen con contraste nos dio luces sobre el posible
foco primario ya que se notaban cambios a nivel de la
vesicula biliar, por lo que se decidi6 estudiar dicho 6rgano,
resultando ser el sitio primario de la neoplasia maligna y
que explicaba el cuadro clinico ya descrito.

En conclusion, ante un paciente con trombosis venosa
profunda y un ganglio de Virchow-Troisier debe
hacernos sospechar de malignidad, siendo una opcién el
adenocarcinoma de vesicula biliar.
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