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A pesar de los considerabl es progresos real izados por
la cirugra en estas últimas décadas, poco o nada se ha ade-

""Iantado en el diagnóstico, tratamiento quirúrgi co, ti e m p o
de supervivencia y detección precoz del carcinoma de la v~
srcula biliar, por las siguientes razones: primero, por la a~
sencia de srntomas en el estadro temprano de la enfermedad:
segundo, porque cuando está en fase avanzada y da srnto-
mas, estos presentan gran similitud con afecciones benignas
de la vesrcula biliar; y tercero, porque cuando se hace el
diagnósti co, es demasiado tarde pora efectuar un tratamien
to de eficacia, radical.

22

23

23

23
24
24
24

Por todo lo anterior, el pronóstico del carcinoma de la
vesrcula biliar sigue siendo extremadamente malo, los 5 a-
ños de sobrevida son raros, debido a que el neoplasma ha in
vadido el hrgado y las estructuras adyacentes, al tiempo que
se efectúa la intervención quirúrgi ca. .27

31 El carcinoma de la vesrcula biliar fue primeramente
descrito por Maximillian Stoll en 1777, quien describió los
dos primeros casos reportados. Uno de ellos en un paciente
con situs inversus. Hall, en 1786 y Friederich en 1861,
mencionaron por primera vez la posible relación de carcin~
ma de la vesrcula biliar con litiasis. Veinte años mas tar de
Mueser y Ames y Curvoisier, informan sobre los aspectos qu..!.
rúrgicos y anatomopatológicos del carcinoma de la vesrcula
biliar.

39

A partir de las investigaciones de Hall en 1786 y Fri~
derich en 1861, han sido numerosos los trabajos que se han,
publicado sobre el carcinoma de la vesrcula bi liar asociado
con la presencia de cá Icu los en di cho órgano. Esta frecue~
te asociación ha hecho que muchos cirujanos hablen en f~
VOl'de realizar una colecistectomra temprana, para preve-
nir,par asr decirlo, el desarrollo ulterior de un carcinoma
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de la vesícula biliar.

En Guatemala, el primer trabajo que se conoce sobre
el carci noma de la vesícula bi liar fue hecho por los D r e s .
Ger\l1an Aramburú y Carlos Eduardo Azpuru en mayo de 1955,
en donde informan 22 casos estudiados en el Hospital Gene-
ral "San Juan De Dios" y en clínicas privadas (3). Poste-
riormente, los Dres. Héctor René Ramírez, Roberto Pellecer
y Carlos Eduardo Azpuru, informan de su experiencia con 33
casos de carcinoma de la vesícula biliar estudiados ha s ta
1966 (24).

El interés del carcinoma de la vesícula biliar, radica
principalmente en que, como lo demuestra este trabajo, el
neoplasma no es raro, el diagn6stico clínico se hace dema
siado tardío y su sintomatología puede ser oscurecida por in:'
flama.ci6n de la vesícula o por presencia de cálculos; su mor
talidad es alta yel tratamiento actual deja mucho que de::
sear. Existe evidencia de que un tratamiento quirúrgico a-
gresivo se justifica para un pequeño pero significativo grupo
de pacientes con carcinoma de la vesícula biliar.

, l.

3
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11 OBJETIVOS

Los objetivos principales de este trabajo son:

""'"

Informar sobre 145 casos de carcinoma de la vesícula
biliar observados en el Hospital General" San Juan
De Dios" en 24 años (de 1950 a 1973 inclusive).

2. Hacer hincapié sobre la frecuencia de carcinoma de
la vesícula biliar y la importancia que el mismo tiene
en la patología de nuestro medio.

3. Presentar a médicos y estudiantes una re c opilaci6n
bibliográfica y un estudio critico sobre el carcino m a
de la vesícula biliar.

4. Contribuir a la formaci6n de estadísticas nacionales,
basados en parte en nuestra experiencia en el Hospi-
tal General "San Juan De Dios".
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111 MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo, se revisaron losAr
chivos del Departamento de Anatomía Patolégíca "Dr. Car::
los IvIartínez Durán", del Hospital General "San Juan De
Dios" de Guatemala, en un período de 24 años, comprendi
dos entre el lo. de enero de 1950 al 31 de di ci e mbre de
1973.

En cada caso en particular, se efectúé revisién de to-
das las láminas histolégicas clasificadas con diagnéstico an-
terior de carcinoma de la vesícula biliar, las cuales fueron
reevaluadas nuevamente. Además, se revisé la literatura
mundia I sobre el tema, para comparar nuestros ha lIazgos
con los de otros autores, y, por último se efectué un estudio
estadístico con los datos obtenidos.
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,IV RESULTADOSY DISCUSION

l. Frecuencia:

1.1- ~ncidencia: En 9143 intervenciones quirúrgicas
vesícula biliar efectuadas en el Hospital General "San
Juan De Dios", entre 1950y 1973 inclusive, se enean
traron 145 casos a los cua les se efectu6 diagn6stico de
carcinoma de la vesícula biliar, lo que da una, ,Inci-
dencia del 2% del total de neoplasmas malignos estu-
diados en esta instituci6n hospitalaria. La incidencia
anual del carcinoma de la vesícula biliar en esta serie
oscll6 entre 0.9 y2.7%. En el mismo tiempo se en-
contraron 34 pacientes a los cua les se les efectu6 el
diagn6stico de carcinoma de las vías billares extrahe-
p6ticas, excluyendo la vesícula biliar. El diagn6sti~

,co en todos estos casos fue confirmado por anatomía
patol6gica. Por lo tanto, en nuestra serie la relad6n
existente entre el carcinoma de la vesícula biliar y el
de las vías biliares extrahepáticas es de 4:1. '

El 2% de frecuencia de carcinoma de la vesícula bi-
liar en especímen es quirúrgi cos encontrado en la pre-
sente serie, es menor el 4.64% reportado por Zarapi-
co (28) y Howard y col. (14), que reportan el 2.6%
de incidencia. Es similar a lo publicado por Flores Ca
ba 11eras (9), en el Hospital Roosevelt de Guatemala
y mayor que las incidencias del 1% informadas por o-
tros autores (18,13,6), de carcinoma de la vesícula
biliar en especímenes quirúrgicos. Praclines, en el U
ruguay, reporta en 0.39'10 (22).

El carcinoma de la vesícula biliar es la enfermedad -
mas común deltracto biliar, y Causa aproximadamente
6,500 muertes anuales en Estados ~Unidos de Norteamé
rica (2). Las impresiones de los cirujanos de una me
nor incidencia está mas que todo relacionada con el

.----- .-------------------

1,

I

I

,"

:)"

'. ~

I

.~L,

','



¡j

número de lesiones avanzadas, que no tienen evalua-
ción quirúrgica, ya una pequeña porción de pacientes
que pueden ser beneficiados por la cirugía. En nues-
tro país, el carcinoma de la vesícula bi liar constituye
de I 4 al 8% de los cánceres del sexo femenino, que re
presenta el 75% de las lesiones malignas de las vía7
bi liares extrahepáticas, ocupando en Guatemala el ter
cer lugar entre las neoplasias malignas del tracto gas:
trointestinal, siendo precedido por el carcinoma del
estómago y del colon (Archivos del Departamento de
Anatomía Patológica del Hospital General "San J ua n
de Dios").

Es necesario hacer notar que, nuestra serie, constituye
una recapilación por un período largo de tiempo y re-
presenta el número mayor de casos informados hasta la
fecha. La mayoría de autores de la década pasada re-
portan incidencias menores a las de estudios más re-
dentes (6, 18)¡ probablemente debido al mayor núme-
ro de colecistectomías que se efectúan en la actuali-
dad como consecuencia de mayor seguridad y más agre
sividad en la presente década¡ por la conducta de 107
cirujanos de operar la colelitiasis asintomática, y más
recientemente por la opinión cada vez más generaliza
da, como lo demuestra el reporte de Ponce (21)en nue7
tro país, de efectuar colecistectomías en po c i e n t e7
con proceso de colecistitis aguda no compl icada, o en
caso de no poderse efectuar por diversas razones, to-
mar biopsia de los tejidos con algún proceso patológi-
co.

Esto, como ya se asentó en la introducción, ha hecho
que los cirujanos efectúen un mayor número de colecis
tectomías y que los especímenes tengan diagnósti co hi7
topatológico, dando en esta forma una incidencia ca=-
da vez mayor de carcinoma de la vesícula biliar. Lo
expresado anteriormente se demuestra en el C u a d r o
No. 1, el cual es un ejemplo de la frecuencia del car

y

cinoma de la vesícula biliar por años, de 1964 a
incl usive.

1973

""=

1.2- Edad: La frecuencia del carcinoma de la vesícu
la biliar por grupos etarios en el presente estudio, s e
ilustra en el Cuadro No. 2. Como puede observarse,
el mayor número de casos se encontró en pacientes en
la 60. década de la vida, seguido de la 70. y 50. dé
codos respectivamente. En esta serie, el 62% de 107
casos se presentó en pacientes mayores de 50 años de
edad, y en 31% en mayores de 60 años, dato significa
tivamente menor a lo reportado por otros autores. HoT
mes y col. (13), encontraron un 83% de los casos de
carcinoma de la vesícula biliar en pacientes mayores
de 60 años, y otros investigadores (17, 23), reportan ha
lIazgos similares. -

Es necesario llamar la atención sobre nuestros hallaz-
gos. El 38.8% de los pacientes tenían menos de 5 O
años al efectuarse el diagnóstico. El 31% de los pa-
cientes se encontraba entre los 50 y 60 años de edad¡
y únicamente el 31% restante eran mayores de 60 años
de edad. El paciente más joven en nuestra serie tenía
16 años al hacerse el diagnóstico, siendo de los pa-
cientes más jóvenes reportados hasta la fecha con esta
patología. Nuestros hallazgos, en cuanto a edad se
refi ere, son incompati bles con los de otros autores, los
cuales aceptan universalmente que el carcinoma de la
vesícula biliar es una patología de la edad avanzada.
Reportes en nuestro país (9, 24), también presentan ha
Ilazgos similares a los nuestros. Estas diferencias pue
den expli carse, en parte, por algunas característi cas =-
de nuestra población: 1) la muestra es de un hospital
nacional, el cual presta sus servicios gratuitos predo-
minantemente a personas de escasos recursos¡ 2) como
se señalará más adelante, los pacientes fueron, en s u
gran mayoría, del sexo femenino, con la predominan-
do de sexo femenino más alta reportada¡ 3) la pari-

"
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dad de nuestros pacientes (aunque sólo se sabe de 115
de ellos) reportó un promedio de 7, índice que difícil
mente se obtiene en países desarrollados; 4) los 3 fae;
tores anteriores contribuyen o lo mayor frecuencia de
litiasis biliar, que, aparentemente, contribuye 01 opa
recimiento del carcinoma de lo vesícula biliar, -

1.3- Sexo: En cuanto o I sexo se refiere, en n u e s tra
serie hubo 140 pacientes del sexo femenino y únicamen
te 5 pacientes del sexo masculino, presentando uno re
loción de 28:1, Aunque todos los autores acepton que
el carcinoma de lo vesícula biliar es predominantemen
te del sexo femenino, esto relación encontrado es la
mós o Ita reportado hasta lo fecho.

1,4- Parndad: Sólo se logró conocer lo paridad de 115
pacientes del sexo femenino, ignoróndose lo po r i dad
de 25 de ellos. El número de partos presentó uno am-
plitud que osciló entre 5 y 16, con una medio de 7. -
No se presentó ningún coso conocido en pacient~s nu-
líparas.

1.5- Rozo: "En Guatemala, el concepto de rozo se
polari~los términos indígena y ladino, Sin embar-
go, lo diferencio rocial no tiene implicaciones bioló-
gicos, En efecto, los términos indígena - ladino tie-
nen uno connotación socio-económica-cultural. Se ca
lifica 01 indígena más por sus costumbres,situación ecO'
nómica y de trabajo, vestimenta y creencias, que por
su biotipo" (9). Por lo que no se efectuó diferencia-
ción racial en el presente estudio.

El carcinoma de lo vesícula biliar es particularmente
común en ciertos grupos étnicosg por ejemplo japone-
sas, indios norteamericanos y mujeres mejicanos (6),
doto último que puede ser asociado, según nuestros ha
Ilazgos, o lo mujer guatemalteca. -

11

11
2. Etiopatogenia:

'~.

El papel que juego lo colelitiasis como hallazgo fre-
cuente asociado o carcinoma de lo vesícula biliar es discuti
do,,- Lo sociedad Americano de Cáncer publica que, 01 me::
nos el 75% de los cosos de carcinoma de lo vesícula b i 1i o r
se asocian con litiasis (15). Esto frecuencia es muy elevado
y no ha posado desapercibido por muchos autores, Lo litia-
sis encontrado en necropsias indiscriminadamente es de 9'/0
(9). Ram encontró ausencia de litiasis únicamente en el 10%
de sus casos de carcinoma de lo vesícula biliar (23). Es no-
table que en nuestro serie se encontró litiasis en el 100% de
los pacientes.

Es probable que en lo bilis humano existo algún carci-
nógeno que induzca o lo formación de cambios malignos en
lo mucoso de lo vesícula biliar. El metilcolantreno, un can
cerígeno conocido, tiene estrecho relación químico con eT
col estero I y los soles biliares. Se ha producido cambio car-
cinomatoso en lo vesícula por implantación de cuerpos extra
ños en su lumen. Parece razonable concluir que hallo un
factor endógeno carcinogéni co. Conforme aumento lo edad
en un paciente que tiene uno vesícula con cálculos, aumen-
to el tiempo de exposición o lo acción carcinogénica, me-
cónica, traumótica o químico de lo mismo y, por consiguien
te, lo oportunidad de que se desarrolle un cóncer de lo ves!'
culo biliar también aumento. Desafortunadamente, se desce
noce en esencia lo natura leza y lo acción del factor cance=
rígeno en lo etiología del carcinoma de lo vesícula biliar.

3. Dotos Clínicos:

3.1- Síntomas y Signos: Los principales síntomas, por
los cuales los pacientes consultaron, se enumeran en
el Cuadro No. 3. De acuerdo con lo experiencia de
lo mayoría de autores, el dolor fue el síntoma mó s
constante, observado en el 98% de los cosos. Lo du-



ración del dolor osciló entre 3 días y 10 años, estando
la mayoría de pacientes con dolor de menos de I a ñ o
de evolución. Hallazgos comparables fueron informa-
dos por Flores Caballeros para Guatemala (9).

El dolor fue referido como localizado en el hipocon-
drio derecho en el 50% de los cosos, en el epigastrio
en el 25% y en ambos lugares en el 15%. Algunos pa
cientes .'(18 casos), acusaban irradiación del dolor ha-=
cia la espalda, hombro derecho (11 casos) y en otros lu
gares (6 cosos). El dolor era constante, sordo, de le-=
ve a mediana intensidad, con exacerbaciones ocasio-
nales de tipo cólico. El dolor era manifiesto tanto a
la pa lpación superficial como profunda. En relación
con el dolor, la experiencia de los investigadores pue
de resumirse en la siguiente forma: -

a) Pacientes can síntomas pre-existentes de colecisti
tis crónica con síntomas agregados de malignidad-:

b) Pacientes con antecedentes de cólicos en el área
hepática y dispepsia, sin cambio en los síntomas.

c) Pacientes asintomáticos hasta la manifestación de
la enfermedad.

Según algunos autores (2), la mitad de los pacientes
presentaban antecedentes de enfermedad vesi~tir cró
ni ca. Los síntomas previos referidos a la vesícula es-=
tán ausentes en aproximadamente 1/3 de los pacientes.
Los signos de los pacientes presentados en este estudio,
se enumeran en el cuadro No. 4. El signo predomi-
nante nuevamente fue e I dolor, con las característi cas
anteriormente descritas. La ictericia ocupó el 20. lu
gar entre los signos encontrados. Esta era de intensi-=
dad variable y sin ninguna característica particular. -
La frecuencia de ictericia fue de 56.62%, hallazgo si
milar al de los reportes de Litwin y van Heerden (19-;

1;$

26). La ictericia fue de instalación lenta pero marca
damente progresiva. Hardy y col. (11), reportan que
la ictericia es el principal signo encontrado en su se-
rie (61%), mayor que el dolor (39"10), y hubo asocia-

... ción dolor-icteri cia en 27%.

La presencia de ictericia puede significar litiasis obs-
tructiva concomitante, o bien, que el proceso neoplá
sico ha invadido las otras estructuras de las vías billa
res extrahepáticas, o ha dado metástasis o invadido aT
hígado en forma masiva. Estas últimas impiden que el
proceso neoplósico sea extirpable quirúrgicamente.

Asociado a los datos anteriores, algunos pacientes re-
lataron haber perdido peso entre 2 y 40 lbs. La histo-
ria de dolor en hipocondrio derecho asociada a icteri-
cia y pérdida de peso debe sugerir fuertemente el
diagnóstico de carcinoma de la vesícula biliar. Masa
palpable se observó en 40 pacientes. Este signo, al
igual que la ictericia, es de mal pronóstico; ya que -
implica colecistitis aguda, hidrocolecisto, gangrena
de la vesícula o masa neoplásica.

El 24.83% de los pacientes presentaron fiebre, ya sea
debido a la presencia de un proceso infeccioso sobre~.
gregado, o bien a alteraciones metabólicas secunda-
rias al proceso maligno.

3.2':' Hallazgos de Laboratorio; Los exámenes de la-
boratorio efectuados no fueron-de ayuda para estable-
cer con certeza el diagnóstico pre-operatorio de car-
cinoma de la vesícula biliar. Los hallazgos, general-
mente consisten en elevación de las bi lirrubinas y fos-
fatasa alcalina sérica. Puede haber cierto grado de
anemia con leucocitosis moderada. EI tiempo de pro-
t:rQmbtinapuede estar prolongado. Estos hallazgos no
son definitivos y diagnósticos de carcinoma de la ves.!
cula biliar, ya que pueden encontrarse en enfermeda-



des benignas del hígado y del árbol biliar. Sin emba..':,
go, en todo paciente que presenta sintomatología y
hallazgos de labaratorio compatibles con inflamación
y/o obstrucción de vías biliares, con o sin daño hepá-
tico, debe pensarse en carcinoma de la vesícula b i-
liar, especialmente si es mujer y si se encuentra por
arriba de los 40 años.

3.3- Hallazgos Radiológicos: En 61 pacientes se e-
fectuó colecistografía, de los cuales 53 pacientes pre
sentaron vesícula no funcionante. En los 8 pacientes
restantes no se pudo obtener información sobre la in-
terpretación radiológica de los estudios. En los 82 pa
cientes en que no se efectuó estudio radiológico, este
no se pudo llevar a cabo por la ictericia que presen~
ban, y en 2 pacientes se ignora la causa. La coleci.:.
tografía generalmente mostró una vesícula no funcio-
nalo una vesícula funcionante que contenía cálculos;
solamente en casos seleccionados reveló la presencia
de una masa en ellumen de la vesícula biliar.

Otro tipo de estudios radiológicos de áreas anatómi-
cas vecinas, únicamente son significativos en caso de
de enfermedad avanzada, siendo los más importantes,
la presencia de deformidades en el antro pilórico o
duodeno en la radiografía de trago de bario o nódu los
metastáticos en el centellograma hepático.

La arteriografía selectiva puede ayudar al diagnósti-
co, pero tampoco es definitiva, ya que imógenes se-
mejantes las dan los procesos inflamatorios subagudos
(28).

4. Diagnóstico Pre..operatorio:

En la serie presentada, se sospechó etdiagnóstico en
23 casos (15.86%). De acuerdo con Aramburú (3), es posi-

I
ble sospecharlo en el 50% de los casos. El C,uadro No. 5
muestra los diagnósticos clínicos pre-operatonos en los 145
casos de carcinoma de la ve sí cu la bi liar que se presen:.a~' -
En general, la mayoría de reportes demuestran que, Unl~-
mente en un pequeño porcentaje, se sospecha la neoplasia
ante!-del acto quirúrgico. Las diferencias clínicas entre e!::
fermedad benigna y maligna son posibles únicamente cuando
el carcinoma está diseminado o se ha extendido localmente.
En el estadío invasivo, la diferenciación clínica entre el ~e~
plasma primario de la vesícula biliar y otros procesos malig-
nos primarios del páncreas, conductor biliares extrahepáticos
o estómago, pueden ser imposibles.

i.;''''t
<,

Por ello, las características clínicas, de laboratorio y
radiológicas, son de valor limitado. El carcinoma de la ve-
sícula biliar en fase temprana es asintomótico, el avanzado
es generalmente incurable, y el neoplasma, curable es des:~
bierto generalmente en el curso del tratamiento por colell-
tiasistt

,
La laparoscopía puede ser de gran utilidad en ciertos

casos, ya que permite la visualización de la ve~í;ula ~
de

las metóstasi s, pero genera Imen te es de poca uh 11dad SI ha y
presencia de adherencias, las cuales son frecuentes en los
casos avanZados. Zarapico (28) las reporta en 6 casos. En
5 de e Ilos la vesí cu la se encontraba con epi plón adherido y
no fue visible. En el caso restante, se visualizó "y por su
aspecto rojizo en zonas y blanquecino en otras, lo mismo p~
día ser un carcinoma que un proceso :.inflamatorio".

En el caso de encontrar una masa evidentemente neo-
plásica o metástasis, la ventaja de la laparoscopía sería,: I
poder tomar una biopsia, la cua I puede demostrar un carcI-
noma, pero en algunos casos es difícil determinar ,con exac-
titud el sitio primario de la lesión, el cual, ademas de la ve
sicula biliar, podría ser páncreas, estómago o colon.



16

5. Diagnóstico Trans-operatorio:

EI diagnóstico puede efectuarse con cierto g r a d o de
c:erteza en el momento del acto quirúrgico, si se reconocen
las lesiones macroscópicas de diseminación local o metásta-
sis. Sin embargo, puede ser difícil, especialmente ante la
presencia de colecLstitis aguda. Debe efectuarse palpación
de ligamento hepato-duodenal, el cual puede estar aumen-
tado en su longitud y suave. La palpación del cuello vesi-
cular, los gangllos linfáticos regionales y de los conductos -
bi liares, debe ser cuidadosa para pader determinar la exten
sión del proceso. Debe revisarse el lecho vesi¿ular, sitio
frecuente de invasión neoplási ca.

Debe hacerse énfasis de que, una vesícula calculosa,
especialmente en mujeres por arriba de los 40 años, debe ser
abjerta para observar la mucosa en la sala de operaciones, y
efectuar secciones por congelación en caso de duda.

Hardy (11) recomienda que el patólogo examine la pie
za al mismo tiempo que se efectúa la operación. Es indudO
ble que el cirujano debe estar familiarizado con la aparíen:'
cia y consistencia de la vesícula biliar en diferentes estados
patológicos, para poder reconocer la presencia de una neo-
plásia. El carcinoma in-situ de la vesícula biliar es casi im
posible de reconocer macroscópicamente.

Solamente después de una evaluación cuidadosa, el ci
rujano podrá elegir el procedimiento quirúrgico adecuado-;
dependiendo de las circunstancias.

6. Diagnóstico Anatomo-Patológlco:

La mayoría de carcinomas de la vesícula biliar poseen
un patrón adenomatoso, generalmente con morfología de ti-
po papilar.

6.1- Hallazgos Macroscópicos: Las característicasm~
croscópicas del carcinoma primario de la vesícula bi-
liar determinan si es una neoplasia papilar o infiltrati
va, pequeña o grande, firme o suave. Secundariameñ
te, la configuración está determinada por factores ft=

"'sicos, por ejemplo, una vesícula pequeña en la que el
proceso crece, y en otras ocasiones, deformidad de la
vesícula por cálculos pre-existentes. Algunas ve ce s
están localizados particularmente en el fundus, menos
frecuente en el cuello vesicular o en las paredes late-
rales del órgano. El sitio de origen es Importante po.!:.
que puede determinar el comportamiento del neoplas-
ma y sus complicaciones. El carcinoma del fundus g':.
neralmente se adhiere a las estructuras adyacentes y es
aslntomático hasta que produce metástasis. Los neo-
plasmas que se originan en e I cuello de la vesícula
causan obstrucción y dan hidrocolecisto o piocolecis-
to. Los carcinomas que se desarrollan en la pared la-
teral adyacente al hígado, crecen activamente y se
extienden al parénquima hepático; los que se desarr~
Ilan en la pared lateral adyacente al peritoneo, se a.:!.
hieren a las estructuras vecinas y se diseminan a la ca
vidad peritonial. OrOlnariamente, la vesícula que
contiene un cál culo presenta material purulento y el
cálculo se encuentra unido al proceso neoplásico.
Cuando se encuentran dos cálculos, la vesícula puede
presentar formas caprí chosas, los cálculos múltiples se
acompañan frecuentemente de material purulento, es-
pecialmente si alguno de ellos obstruye el cístico. M':,
nos frecuente, el neoplasma contiene un oálculo en su
estructura .
Por su apariencia macroscópica, los carcinoma s de la
vesícula biliar pueden clasificarse en papilar e infil-
trativo. EI carcinoma in-situ se incluye en la varie-
dad papil~r.

.

6.1.1- Carcinoma papilar: Puede ser localizado o di
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fuso, ambos tipos generalmente se originan en el fun-
dus de la vesícula. En su forma discreta puede medir
de 6 a 4 cms. La necrosis y la hemorragia son comu-
nes y pueden producir distensión de la vesícula. Esta
con,Hción generalmente lleva al paciente a una inter-
vención quirúrgica. Más frecuentemente, el cr e c i-
miento es difuso y toma en su totalidad la mucosa¡ pue
den dar irregu laridad de la mucosa y masa como coli=
flor que distienden el lumen y producen necrosis par-
cial. La pared de la vesícula usualmente se encuen-
tra ligeramente engrosada. Algunos carcinomas papi-
lares se extienden al canducto cístico y avanzan al
conducto hepático común produciendo obstrucción.

6.1.2- Carcinoma Infiltrativo: Al igual que el ante-
rior, es un término descriptivo. Se usa para los carci
nomas de la vesícula biliar que producen un órganO'
firme de tamaño normal o contraído, sin patrón papi-
lar o mucinoso. También es conocido como carcinoma
escirroso. En general, la mucosa es homogénea y lisa,
o en algunos casos puede presentar rugosidades. Oca-
sionalmente los neoplasmas infiltrativos se encuentran
looolizados particulqrmente en el fundus y menos fre-
cuentemente en el cuello y las paredes laterales de la
vesícula. El tipo esclerosante contrae las paredes y
éstas se presentan ligeramente engrosadas. Ocurre in
vasión directa al hígado a través del lecho vesicular-:
Lesiones satélites que disminuyen de tamaño 9'1 rela-
ción con la distancia al neoplasma primario, son ca-
racterísticas y deben interpretarse como partes del car
cinoma de la vesícula biliar, Una vesícula con ca IcT
fi cación extensa, vesícula en parcelana, puede s e r
ocasionalmente la forma de presentación de la neopla
sia. Algunos adenocarcinomas secretan grandes can=
tidades de moco. Su crecimiento hacia el conducto
cístico es característica principal. Los adenocarcino-
mas mucinosos crecen sobre el peritoneo y producen a~
chis.

I
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6.2- Hallazgos Microscópicos: Cuando la mucosa in
vadida por el carcinoma no está destruida por lisis 'O
necrosis, las cé lulas son de tipo columnar y, excepto
por sus propiedades de malignidad, son similares a las

-células epiteliales de la vesícula biliar normal. Los
tipos histológicos se ponen de manifiesto por su infil-
tración. Pueden encontrarse combinaciones de varios
tipos en el campo microscópico,

Desde el punto de vista microscópico, el ca r c i noma
de la vesícula biliar puede ser:

a) Adenocarcinoma: [- Papilar
2- Diferenciado
3- Indiferenciado
4- Mucinoso
5- Adenoacantoma.

b) Carcinoma de células escamosas y carcinoma ade
noescamoso .

c) Carcinoma indiferenciado con su variedad
m6rfi ea .

pleo-

El adenocarcinoma mucinoso y el carcinoma in-situ ge
neralmente se presentan bien diferenciados. El carci=
noma de células escamosas generalmente posee envol~
vimiento glandu lar y su patrón es indiferenciado

En la presente serie, en los 63 casos en que fue envia
da la vesícula completa para su estudio histológico, eT
proceso neoplásico se hallaba localizado en el fundus
en el 56%¡ en el cuerpo 29"10, bacinete y cístico 15%.
Macroscópicamente se observaron nódulos o masas sé-
siles. La variedad más frecuente fue el escirroso y el
papllar. Se encontró litiasis en el 100% de los casos.
Se reportaron 127 adenocarcinomas con grados varia-
bles de diferenciación, siendo más frecuente el adeno
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carcinoma bien diferenciado. De los 7 carcinomas in
diferenciados, 4 mostraron un patrón hlst6t5'§h:o simi=
lar al carcinoma pleomórfico descrfto como primario
del páncreas, lo que sugiere parentezcohistológico en
tre el epitelio de la vesrcula biliar y el epitelio de re
vestlmiento de los conductos pancreáticos. La clasifl
cación histológica se muestra en el Cuadro No. 6. -
El 87.58% lo constituyeron losadenocarci nomas. E I
carcinoma de células escamosas en su variedad pura
fue y es poco frecuente. Se pueden presentar adenoa
cantomas conteniendo elementos de adenocarcinoma
con metaplasia escamosa y ocasionalmente tumores de
coali ción con un componente de adenocarclnoma y car
cinoma de cél ulas escamosas. En nuestra serie se en=
contró únicamente el 2.75% de neoplasmas indiferen-
ciados. Muy pocos casos de carcinoma in-situ de la
vesr cula bi liar se reportan en la 1iteratura. En nuestra
serie se encontraron 2. En ninguno de ellos se sospe-
chó la lesión ni se reportó como hallazgo macroscópi-
cOi sin embargo, las secciones histológicas de la mu-
cosa presentaban focos de carcinoma in-situ. No hay
manera de determinar si los carcinomas Invasivos s o n
precedidos de carcinoma In-situ, pero probablemente
esto ocurre en un número Insignificante, ya que co-
múnmente hay infiltración rápida y sus márgenes tien-
den a ser más allá de la submucosa.

6.3- Complicaciones: El crecimiento del carcinoma
de la vesícula biliar, especialmente aquellos que se
originan en el fundus o en la pared peritoneol, provo
ca algunas de las siguientes complicaciones: -

a) El carcinoma puede producir una perforación de
la vesícula, formándose un absceso pericolecisti-
co.

b) Puede perforar estómago, duodeno, colon o peri-

LI

toneo.

c) Puede causar obstrucción del píloro y
ráramente únicamente el píloro.

duodeno,

-
6.4- Diseminación loml: El sistema linfático se for-
ma en los plexos murales colocados principalmente en
la parte inferior de la vesícula. Estos drenan bien ha-
cia el ganglio del conducto cístico o sin interrupción
al ganglio del hiato, colocado a la derecha del con-
ducto hepáti co común, con su parte Inferior sobre el
duodeno; este recibe vías aferentes de los conductos
billares extrahepáticos y del lóbulo derecho del híga-
do. El drenaje continúo al gran ganglio pancreatoduo
denal superior, de donde se dirige a los ganglios ce=
Iracos o a otra vía por los ganglios pancreotoduodena-
les posteriores. No hay ganglios linfáticos que se di-
rijan hacia el hilio hepático. Estos se encuentran más
inferiores, entre la arteria hepáti ca yel liga m e nto
gastroduodenal, pero solamente drenan e I lóbulo i z-
quierdo del hígado y no reciben ningún drenaje de la
vesícula biliar.

El plexo venoso situado en la adventicia de la vesrcu-
la conecta con las venas colecisticas que drenan sobre
una red capi lar adyacente al parénquima hepático (Ió
bulo cuadrado). Esto facilita enormemente la disemi=
nación vascular y hepática.

La neoplasia produce invasión a los linfáticos, va so s
sanguíneos y nervios, al mismo tiempo que crece sobre
la mucosa de la vesícula y vías billares. Los émbolos
neoplásicos probablemente son los responsables de 1a s
metástasis uniformes y difusas del hígado,

La invasión neural es frecuente y puede ser intraneu-
ralo bien perineural. Se postula que el crecimiento



perineural sea la causa del dalor abdominal
por los pacientes.

referido

La invasión directa a los árganos adyacentes es común.
El crecimiento intraluminal en las vras biliares puede
causar obstruccián.

Otra forma de diseminacián loca I es por los sinusoides
de Rockitansky-Aschoff. Estos proporcionan un fácil
acceso a la serosa. La pared delgada de la vesrcula y
la facilidad con que el carcinoma llega a la serosa, -
son en gran parte responsables del proceso hacia un
diagnásti co pobre de esta enfermedad.

6.5- Metástasis: Las metástasis pueden ser por inva
sián a la cavidad peritoneal. A través del hrgado, la
neoplasia puede invadir el pulmán, y de aqur huesos,
riñones y otras estructuras. Aunque la invasiá.. local
es más frecuente, las metástasis no son raras. La dise
minacián del carcinoma indiferenciado y del carcino=
ma de células escamosas es rápida y agresiva. Los si-
tios de metástasis son: pulmán, corazón, riñones, hue
sos, suprarrena les y tiroides. Es interesante la inva::
sián a estos árganos, que individualmente también de
sarrollan carcinomas altamente indiferenciado s y de
gran natura leza invasiva.

7. Pranásti co:

Conociendo el comportamiento biolágico del carcino-
ma de la vesrcula biliar, la inhabilidad para efectuar el
diagnástico temprano, y las limitaciones quirúrgicas en los
casos avanzados, el pronástico al efectuarse el diagnástico
es muy pobre. Las cifras de sobrevida en 5 años en la may~
rra de autores son decepcionantes.

El pronástico depende de varios factores, como el g~

LooJ .,"!';

do de extensián del proceso, tipo histolágico, presencia o
ausencia de reaccián inflamatoria, complicaciones y metás-
tasis. Ochentidás de los pacientes de esta serie fallecieron
en un perrodo no mayor de 6 meses después de efectuado el
diagnástico. Unicamente conocemos que 3 pacientes están
viv'5s: las dos pacientes con adenocarcinoma in-.;itu y o tr a
paciente con adenocarcinoma invasivo. Esta última con 14
años de sobrevida. En los 60 pacientes restantes se descono
ce e I estado actua I.

8. Tratamiento:

La cirugra constituye el único recurso que se le puede
ofrecer a los pacientes con carcinoma de la vesrcula biliar,
la radioterapia y la quimioterapia actuales han demostrado -
ser inefectivas contra este neoplasma.

En el cuadro No. 7, se observa el tratamiento efectua
do a los pacientes en nuestra serie. En 63 pacientes se hizO'
colecistectomra y no se sospechá el diagnástico en la sala de
operaciones. En 9 casos se extrajo la vesrcula y se efectuá
coledocostomra y biopsia hepática. En 92 casos, debido a
lo avanzado del carcinoma, únicamente se tomá biopl.>ia y

. en 3 casos se rea lizá colecistostomra.

8.1- Neoplasia Limitada a la Vesrcula Biliar: En es-
tos casos puede efectuarse el diagnástico si el patál6-
go observa la vesrcula y se hacen secciones por con-
gelacián inmediata. Esto dará bases al cirujano 'para
decidirse por la simple colecistectomra o a mp I i a r Ia
con remocián del lecho vesicular y ganglios linfáticos
regionales.

8.2- Neoplasia Extendida más allá de la Vesrcula Bi-
liar: Cuando se observa compromiso regional, una ope
racián extensa y agresiva puede prometer un mejor prO'
nástico al paciente. En al gunos casos se han efectua:: ,

.',. :"~.",~..'
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do operaciore s extensas incluyendo lobectomía hepá-
tica.

8.3- Neoplasia no Reseooble: Cuando la invasión
intra--abdominai es amplia, hace imposible su extrac-
ción total. En general, una resección sumamente ex-
tensa es teóricamente inefectivo y es preferible efec-
tuar procedimientos poi iativos.

8.4- Factores Técnicos: La resección apropiada de-
pende del estado del hígado. En ausencia de metást~
sis hepáticas diseminadas, las limitaciones prácticas
se relacionan con la infiltración de las vías biliares ex
trahepátioos y vasos adyacentes al hilio, puede efec::

be . h " d i" ..,
tuarse lo ctomla epalloo erecna o una eXClSlon en
cuña. La remoción d,e una masa mayor d'8 tejido nor-
ma I no es necesaria.

Una operación apropiad:! puede hacerse sólo si el car-
cinoma es reconocido, por lo menos, lo mitad de las
lesiones no son aparentes al examen macroscópico. El
ha lIazgo de 9Onglios infáticos invadidos, constituye la
oportunidad para efectuar resección en bloque de la
vesícula yel lecho hepático adyacente. Debe efec-
tuarse un estudio histológico de los márgenes quirúrgi-
COS05

8.5- Colecistectomía Profiláctico: En ausencia d 8
técnicas de diagnóstico temprano de la vesícula biliar,
la actitud respecto a la colecistectomía profiláctico t~
ma importancia. La mayoría de cirujanos no discuten
qU'8 la coledocolitiasis produciendo molestias o n ó,
debe tener tratamiento quirúrgico. Otra corriente opi
no que la colecistitis aguda debe ser evaluada quir~
gicamente y no hasta que el enfermo no mejora o pr.:.
senta complicaciones (21).

En pacientes menores de 65 años, la colecistectomía -
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electiva posee mortalidad baja, y ésta no se modifica
en casos de colecistitis aguda si no hay complioocio-
nes o enfermedod concomitante.

... Lo anteriormente expuesto es el tratamiento para la en
fermedad vesicular benigna y no una profilaxis del cor
cinoma de la vesícula bi liar. En el caso de pacientes
de sexo femenino, mayores de 65 años, asintomáti cos,
de los cuales únioomente el 300/0 presentará cálculos a
la necropsia (2), la indicación quirúrgico es sumamen
te dudosa, especialmente cuando se consideran inter::'
venciones quirúrgicas para p6Slaciones.
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V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

l. En el Hospital General "San Juan de Dios", el carci-
noma de la vesícula biliar ocupa el 3er. lugar en tr e
las neoplasias malignas del tracto gastrointestinal,
siendo precedido por el carcinoma del estómago y del
colon.

2. Los 145 casos de carcinoma de la vesícula bi liar en la
serie aquí informada, representan el 2"10de la patolo-
gía de la vesícula biliar encontrada en el Hospital Ge
neral en un período de 24 años. -

.3. El carcinoma de la vesícula biliar es más frecuente en
el sexo femenino que en el masculino, en una re la-
ción de 28:1. EI grupo etario a Irededor del cual s e
concentró el mayor número de casos fue el comprendi-
do entre los 51 y los 60 años..

4. Los signos clínicos más frecuentes en nuestros 145 pa-
cientes con carcinoma de la vesícula biliar fueron do
lor, ictericia y masa palpable. De lo anterior se coñ
cluye que el diagnóstico clínico preoperatorio puede
hacerse o sospecharse con bastante precisión, si d o s
de los síntomas clínicos arriba mencionados se hallan
presentes en un caso dado. Otros síntomas también su
gestivos, además de los anteriores, son trastornos de ti
po gastrointestinal, pérdida de peso, fiebre. -

5. De acuerdo con algunos investigadores, la pre sencia
de fiebre de etiología inexplicable es un paciente por
arri ba de los 60 años, debe hacer sospechar la presen
cia de carcinoma de la vesícula biliar. -

6. El diagnóstico clínico preoperatorio correcto de carci
n.(>made la vesícula biliar en nuestra serie, sólo se hi
zo en 23 casos (15.86%)¡ en 21.37% se hizo, ademós~

--- -- --
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diagn6stico de carcinoma de vías biliares. El resto de
los diagn6sticos fueron litiasis de la vesícula biliar.

En vista de que el 100"10de carcinomas de la vesícula
bi liar en nuestra seri e, se encontraba asociado con la
presencia de cálculos en la vesícula biliar, sirve nue-
vamente de apoyo a todos aquellos investigadores que
piensan que la génesis del carcinoma de la vesícula bi
liar tiene como factor más importante los cálculos, d~
bido a la acci6n física o química que los mismos ejer-
cen sobre la mucosa vesi cu lar.

8. De acuerdo con nuestra experiencia y de otros investi
gadores, los exámenes de laboratorio ayudan muy po-
co a establecer el diagn6stico de carcinoma de la ve-
sícula biliar.

9. Los 145 pacientes de nuestra serie tuvieron una lapar~
tomía exploradora, habiéndose efectuado s610 biopsia
de la vesícula biliar en 79 pacientes, debido a lo a-
vanzado del proceso neoplásico. A 54 pacientes se -
les hizo colecistectomía, encontrando el proceso neo-
plásico en el laboratorio de anatomía patol6gica. C~
lecistectomía se practic6 a 9 pacientes y coledocos-
tomía; colecistostomía y biopsia a 3 padentes.

10. El pron6stico de carcinoma de la vesícula biliar es so~
brío, debido a que, por lo general, el diagn6stico se
hace tardíamente. Lo anterior se confirma en los ha-
llazgos encontrados en los 145 casos de carcinoma de
la vesícula biliar aquí informados.

11. Para mejorar el diagn6stico y el tratamiento de los ~
cientes con neoplasia de la vesícula biliar, es nece~
rio tener siempre en mente esta posibilidad diagn6sti-
ca.

12. La investigaci6n clínica y radiol6gi ca de estos enfer-

~
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mas debe estar orientada con un criterio integral, que
debería establecerse coma norma en el medio hospita-
lario.

13. Que es necesario estudiar más detenidamente el curso
clfnico de este neoplasma, así como su frecuencia en
otros centros asistenciales, para ver si en esta forma
se pueden aunar mayores datos para que, en el futuro,
pueda establecerse un diagn6sti co precoz de la exis-
tencia del mismo.

- L-



CARCINOMADE LA VESICULA BILIAR: 145 CASOS

HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"

EJEMPLO DE FRECUENCIA POR Af\10

TOTAL PATOLOGIA DE LA VESICULA
ESPECIMENES BILIAR

Af\10 QUIRURGICOS TOTAL MALIGNA BENIGNA

1964 8524 328 3 325

196.5 6330 609 6 603

1966 5683 577 7 570

1967 5189 474 10 464

1968 5310 468 7 461
J

1969 3810 401 10 391

1970 4488 554 6 548

1971 5678 702 8 694

1972 6886 503 11 492

1973 7726 480 13 467

VI CUADROS ESTADISTlCOS

CUADRO No. 1
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EDAD EN DECADAS No. de CASOS POR.'tIENTO
TIPO No. DE CASOS POR CIENTO

11 - 20 0.68
Dolor 140 96.5 %

21 -30 4 2.75
Anorexia 124 85.51

31 -40 19 13.03
Vómitos 85 58.62

41 -50 31 22.37
Náusea 82 56.52

51 - 60 45 31.03
Flatulencia 71 48.96

61 -70 39 26.89
Estreñimiento 69 47.58

71 -80 4 2.75
Intolerancia grasa 64 44.13

81 -90 2 1.37
Pirosis 18 12.41

TOTAL: 145
Diarrea 12 8.27

Sexo femenino: 140
Relación: 28:1. Eructos 2 1.37Sexo masculino: 5

,j¿

CUADRO No. 2

CARCINOMA DE LAVESICULA BILIAR: 145 CASOS

HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"

DISTRIBUCION ETARIA

33

CUADRO No. 3

""

CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR: 145 CASOS

HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"

SIN TOMAS



SIGNOS

TIPO No. DE CASOS POR CIENTO

Dolor 140 96.50 %

Icteri cia 82 56.62

Pérdida de peso 55 37.93

Masa palpable en
cuadrante sup. d::.

40 27.58re cho

Fiebre 36 24.82

Ascitis 0.68

.)'lo

CUADRO No. 4

CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR: 145 CASOS

HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"
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CUADRO No. 5

...

CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR: 145 CASOS

HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"

DIAGNOSTICO CLlNICO PRE-oPERAT~IO

DIAGNOSTICO No. DE CASOS POR CIENTO

Colecistitis cr6nica
ca 1cul osa

43.44
I

I
ir
I
r
I

I

63

Carcinoma de vras
bi 1iares 31 21.37

Carcinoma de ve sr-
cula biliar 23 15.86

Coledocolitiasis 8 5.17

Carcinoma cabezo
del páncreas 7 5.0 I
Hidrocolecisto y Ii
tiasis - 6 4.14

Varios 7 5.01

TOTAL: 145

"0,
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