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INTRODUCCION

La siguiente investigación es un trabaja realizada en
Departamenta de Cirugía del Hospital Roosevelt, bojo la AS!
soría del Dr. Eduardo González y la Revisión del Dr. J u (

de Dios Maldonado, con la finalidad de conocer que frecuel
cia y cómo se ha presentado en nuestro medio el Cáncer de
Vesícula Biliar en los últimos diez y siete años, así como (

establecer las normas que se han seguido para su diagnóstico
tratami ento.

Se pretende con este trabajo retrospectivo sobre esta
tología establecer un protocolo de tratamiento eficaz lo más o
cuado posible a cada caso en el Departamento de Cirugía.



OBJETIVOS

1- Revisar bibliografía tanto nacional como extranjera para
adquirir y dar a conocer a las interesadas en la inves-
tigación conceptos y normas existentes sobre la patolo-
gía del Cáncer de la Vesícula Bili ar.

2~ Establecer las condiciones y conocimientos que se obtu-
vieron e n esta investigación sobre el Cáncer de la Ve-
sícula Biliar.

3- Tratar de d efi nir conductas a segu ir con pacientes que
padezcan d e esta patología la más adecuada posi ble.

4- Señalar la importancia de efectuar un di agnóstica
coz en el Cóncer de la Vesícula Biliar.

pre-

5- Contri bu ir a la bibliografía nacional.
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JUSTIFICACIONES

Las razones par las que se elaboró este trabaja, además
ser un requisito del curriculum de la Facultad de Cier
Médicas previa a optar el T ít u I o de Médico y Cirui
son:

1- Escasez de investigaciones anteriores específicas sabJ
te tema en el Hospital Raasevelt.

2- Escasez Bibliográfica Nacional sobre este tema.

3- Interés par conocer la realidad en el Hospital Raos
sobre el Cáncer de la Vesícula Biliar.

4- predileccián par la Cirugía.

- - --



DEFIN ICION DEL PROBLEMA

mas m~:
:retende en este trabajo establecer los signos y sínto

Vesíc ulo
~~~i~~nte:.que

lIev
d
an al diagnóstico del Cóncer de 10"

, a I co mo e conocer su P I .
denci a en el H °t I R

reva encla e inci-

gía de los estu:::: ~uxifi:~::elt,
aclemáos~evaluar la metodolo

pat~logía y observar la canduci~e m7di~t~h:at~
e~ e;ta

I
clase de

tam,entos efectuados durante los años o d
oves e os tra-

dio.
rev Iso os para este estu
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DELlMITACION DEL PROBLEMA

Se ha elaborado este trabajo con el análisis de las hi
torias clínicas del archivo del Hospital Roosevelt de los p
cientes en que se diagnosticó Cáncer de la Vesícula B
liar.

Los parámetros para realizar este trabajo fueron la Ed,
Sexo, Raza, Paridad, Procedencia,

Antecedentes Médico s,

Tiempo de Evolución de la sintomatología, tipo de sintoma
logía, signos encontrados al examen físico de ingreso, Con
ción entre los signos y los síntomas según su frecuencia, T
de Cáncer más frecuente

histopatolágicamente, Diagnásticos

ingreso y preoperatorios, procedimientos quirúrgicos realizadc

exámenes de laboratorio y radio lógicos efectuados,
seguimi,

en la determinación del tiempo de vida luego de hecho
diagnóstico.

-- --
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MATERIAL

Se utilizaron los datos del registro clínico de codo pa-
ciente, obtenidos en el departamento de Registros Médi cos P5:
ra llenar los objetivos de este trobajo o

METODO TECN I CAy

Se utilizó el método científico de investigación de lo -
Facultad de Ciencias Méd icas y el análisis estadístico de los
datos obtenidos.

RECURSOS

1- Se contó con lo colaboración de los Drs. Juon de Dios
Maldonado y Edu ardo Gonzáfez en lo Revisión y Aseso
río de este trabaj o.

2- Personal de los Departamentos de Estadístico, Registros Mé
dicos y Anatomía Patoló gica quienes su ministraron los HiS-
torias clínicos poro efectuar lo revisión.

3- Pe.rsonal de lo Biblioteca del Hospital Roosevel, de la Bi-
bl,oteca de lo Facultad de Medic ina, del Departamentode
Patología del Hospital Roosevelt y del personal d e lo Bi-
blioteca Médico de lo Escuela de Médicina de Miami Flo
rida, E.E.U.U. poro obtener lo bibliografía necesario:

6

ANTECEDENTES

HISTOANATOMICOS: (21,22,37,38)

La Vesícula Biliar es un órgano canalicular perifor
membranoso, situado en la coro inferior del higado, en 1,
sito cístico, y que sirve de reservorio o lo bilis. Mide
cms. de largo y 2.5 03 cms. de diámetro, pudiéndose d
tar notabl emente .

Se le conocen cuatro capas histológi cas y tres porte
natómicas, las cuales se describen en seguido.

CAPAS: FIGURA No. 1

A Mucoso: Presento múlti pies pl iegues de los cuales
son temporareos (se borran a lo distensión) y otros
permanentes. Está formado por un epitelio monoesl
ficado cilíndrico alto, y cuyos células estón provist
de microvellosidades. La función principal de este
te Iio es lo de absorci ón mós que de secrec ión .
Lo lámina propia es laxa y posee fibras elásticas y
focitos, en su porte superficial hay uno membrana
sol.

Los divertículos e invaginaciones que posee lo muc
funcionan como glóndulas y son llamados Senos de
tansky-Aschoff .

B Muscular: Es uno copo de músculo liso que forma
plexo con orientación longitudinal y circular.



e Perimuscular: Está formada de teji do Areolar que puede
contener grupos de células grasas. Lleva arterias, ve-
nas, linfáti cos y nervios,.. ad emás de los canales de -
Lusbcka que pueden desembocar en el cístico.

D Adventicia: También llamad a Seroso. La Vesícula se
encuentra en la cara inferior del Hígado y su capa ex-
terna de tejido fibroconectivo denso se une en ciertas -
regiones con la cápsula de Glisson. La cara pegada al
hígado no tiene peritoneo (adventicia).

La Vesícula Biliar no tien e muscularis mucosae ni
mucosa.

su b

8
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6- EPi telio de
la Serosa

1- Fibra de MÚs-
culo liso

8- Fibra E
láatica

9- Venas;

10- Capilar (sec
ción longitu
dinal.

11- Nervios

12- Arteriola

LA VESICULA BILIAR

FROTE: _HEMATOXIL~NA-E03INA1 120 X



r
PARTES ANATOMICAS: DIBUJO No. 1

A El Fondo: que es el extremo anterior redondeado de la
Vesícula, y que se relaciona con la pared abdominal in
mediatamente por debajo del reborde costal derecho a
nivel de la 100. costilla. Corresponde al punto de u-
nión del reborde costal con el borde externo del múscu-
lo recto mayor.

B Cuerpo: Es algo aplanado de arriba a abajo, presenta-
una cara inferior y una superior. La cara superior se
relaciona con la fosita cístico de la cara inferior del Hí
godo y se sostiene aquí por una capa de tejido celular
laxo. La cara inferior de la Vesícula estó cubierta por
el peritoneo de la cara inferior del Higado y se relacio
no con la parte supro có lica de la segunda porción deT
duodeno y con el colon Transverso.

C Cuello: Tiene forma de cono, en su vértice se continua
con el conducto cístico, forma con el cuerpo un óngulo
abierto en el que se encuentra el ganglio linfótico del
cuello. Se relaciona por arriba con la fosita cístico y
por debajo con la primera porción del duodeno.

Estó irrigada la Vesícula Biliar por la arteria Cístico, -
que es una rama de la arteri a hepótica derecha. Las ven a s
salen en número de dos por arteria y son llamadas Císticas,
éstas son tri butari as de Ia vena porta.

Los Iinfáticos estón formado s por las cadenas a f e r entes
que se sitúan en el ori gen del Tronco Cel íaco que' pertenecen
al grupo preaórti co.

. '.

La inervación estó proporcionada por las fibras eferentes

11
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le I plexo Solar.

En el ángulo formad o por el cu el! o de la Vesícula y
,1 cu erpo se encuentra la bolsa de Hartman que es el I u g a r
nás frecuente de depósito de cálculos (8, 22).

El triángulo de Calot está formado por la arteria císti-
;a y los conductos hepático común Y Cístico (22).

12
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GENERALES Y COMPARACION CON
LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO:

Los tumores de la Vesícula biliar pueden ser benigos y
malignos (1,4,5, 11,38,48), de los cuales los mal ig nos
son más frecuentes que los benignos (1,4, 11,5, 36, 48).

A TUMORES BENIGNOS: Son raros y no se sabe con cer-
teza si son precursores de malignidad, (11, 36), frecuen
temente son encontrados en las colecistografías u otros
procedimientos convencionales sin 'poderse determinar con
cierta exactitud si son malignas o benignas como lo pue
den hacer un sonograma y mejor aún la tomografío a-=
xial computorizada y la ultrasonografía quienes detectan
las tumoraciones benignas con más ecogenicidad que las
malignas (1,40,49,50).

Los más frecuentes de éstas neoplasias son los papilomas
y adenomas, siguiéndoles en orden de frecuencia están
las miomas, lipomas, mixomas y fibromas (10, 36).

Ali Los papilomas son pro liferaciones focales epiteliales de
neoplasia benigna verdadera (22) que no son más gran-
des de 5 a 6 veces que las vellosidades normales, y los
que pasan éstas medidas son rarament e frecuentes y se
asocian con litiasis, pueden ser pediculados o no y al
desprenderse quedar libres y ser únicos o múltiples. En
las colecistografías proporcionan una imagen de laguna
que se implanta en los lados de la Vesícula y no en el
fondo (40, 36). Tabah y McNeer los definen como un
pedículo de tejido conectivo vascular recubierto por u-
na capa única de células epiteliales cilíndricas, puede
ser sésil o pediculado y únicos o múltiples (-1J). En
las estadísticas de Philips el 41% son únicos y el 51%

15
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son múltiples, y según Shepord el 28% son únicos y el
72% son múlti pies (11).

A/;; Lo s adenomas se .localizan en el fond o d~, la Vesícula-

y su tamaño vana de 0.5 04 cms. de dlametro, prod~
cen sombras he mi sféricas en las colecistografías (36).
Se cree que provienen del infundíbulo ya que es u n a
zo no gland ular, pueden ser sésil es o pediculados y úni-
cos o múltiples. Su color va desde el rojo hasta el -
gris, de aspecto y forma quística, papilar o semi sóli-
da su consistencia. La mayoría de las veces es blando
por lo cual no ,se puede palpar a través de las paredes
de la Vesícula. En éstos Jo nes y Walker han reporta-
do transformación maligna (10, 11, 36)., .
Kiklin ha señalado una frecuencia de 8.5% de papilo-
mas en 17,000 extirpaciones de Vesícula Biliar, Irvin y
McCarty descubri eron el 4% en 2,168 Vesículas Bilia-
res extirpadas, y otros autores han reportado el 1% (1,
4, 11,36,38), en este estudio se encontró una fre-
cuencia de 0.2 que representan 6 casos en 3,011 pro-
cedimientos quirú rgicos (colecistectomías), se encontró -
un O.06% de frecuenci a de adenomas que representan a
2 Gacos, 2 cosos de papil omas que representan 0.06 %,
1 caso de mioma qu e representa el O.03% y el 0.03%-
a un caso de pólipo, estos son porcentajes en 3,011 c~
lecistectomías que se efectuaron en el Hospital Roose-
velt y que fueron examinadas por el Depto. de Anato-
mí a Patológica. De 137 casos representan el 4.4% de
los tumo res.

Según Jones y Walkers los tumores benignos pueden cla
sificarse de la siguiente manera (11):

16

Epiteliales: adenomas y papilomas.

11 Mesenquimatosos: Pólipos de Colesterol
Pólipo inflamatorio
Co lecistitis Glandular Protiferante
Malformaciones Congénitas

11/0 Los pólipos de colesterol son un foco exagerado
colesterosis consistentes en grandes colecciones de n
crófagos cargados con lipidos situados debajo de la rr
brana basal del epitelio simple, cilíndrico o cúbico,

(

puede llegar a ser una tumefacción sésil o pediculadl

IIIb Los polípos ¡nflamatorios son solitarios y/o puel
aparecer en forma de 2 Ó 3 lesiones directas, que no
acompañan de alteracio(1es protiferativas difusas y
consistencia es sólida.

Il/e La colecistitis glandular proliferan te se trata
una lesión inflamatorio difusa que se acompaña de
considerable engrosamiento de la pared de la Vesícu'
Biliar asociada a una mucosa muy granulosa. Histoli
comente las estructuras prominentes se ven a menudo
mo islotes quísticos, en determinadas zonas la prolif,
ción adquiere la formo de un crecimiento popilomatc

Los procesos benignos de lo Vesícula Biliar tienen unl
cidencia de 0.66% y una frecuencia de 1.9 según los e
dios de Russel en 1932-1948 (1), en nuestro medio de las
teraturas revisadas no se describe ninguna y en éste estudio
obtuvo una frecuencia de 4.37% de los 137 casos patoló(
y de O .2<'10de las 3,011 colecistectomías y una incidencic
1.9%.

I
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B TUMORES MALIGNOS: Son más frecuentes que los be
nignos y según los estudios de Anckerman se encuentrañ

en una relación de 5: 1 (1) Y en éste estudio se enCon-

tro la relación de 21.8:1. Se les pu ede clasificar de
la siguiente manera:

B/i Adenocarcinomas: Papilar
Mucinosa
Infiltrativo
Muco ide

o escirro so

a-
b-
c-
d-

B/i/a Según Cooper el tipo papilar está formado por
-7~andas de tejí do conectivo recubierto por células cilí~

dricas e infiltrados por alveolos secundarios revestidos -
con células cúbicas. A veces presentan hemorragias y
necrosis, se desarrollan hacia la luz de la Vesícula, son
de creci miento lento y metastatlzan tard íamente en el
curso de la enfermedad (9, 10, 11,28, 48,36).

B/ijb
48 ).

El mucinoso se presenta bien diferenciado (11,

B/i/c El esci rroso se extiende a través de la pared de
la Vesíc ula, tiene consistencia dura y la prueba de que
la vesícula ocupa el lugar primario de la masa es en-
contrar cálculos en el centro del tumor (9, 10, 11,36,
48) .
B/i/d El Mucoide es llamado también Coloide, es blan
do y gelatinoso, ocupa la luz de la Vesícula y está for
modo por células ci líndricas las cuales producen grañ
cantidad de moco (4,9,11,36,48).

De los Adenocarcinomas en las literaturas extranjeras se

18
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han reportado frecuencias entre el 1% y el 5% sobre
total de las colecistectomías efectuadas, en IiteratUl
nacionales se han reportado el 2% por Wong (48),

(

0.12 011.16% por Flores C. y el 2.28% por Utrill
del total de las colecistectomías efectuadas. En es
estudio se encontró una frecuencia del 3.45% sobre
3,011 colecistectomías y que representan el 75.9%
los 137 cosos de neoplasias.

B/ii El tumor de células Escamosas: Está formado por cé
las escamosas, es llamado también epidermoide y e!
asociado con litiasis. La vesícula que padece de €
tipo de tumor tiene las paredes engrosadas con aspe
de cuero debido a la invasión intramural del tumor'
ataques repetidos de Colecistitis (4, 10, 11,36).

'

Andolkar reporta una frecuencia del 3% del total de
cinomas en su estudio (2) Y el presente trabajo enc,
tró una frecuencia del 4.37% de los 137 casos de
moraciones y una frecuenciad e °

.2% sobre el total

las 3,011 colecistectomías efectuadas y que fueron rE
sadas por el departamento d e patología.

".
.

B/iii De los tumores que se reportan como indiferenciados
dalkar reporta el 0%, Arnaud reporta el SOlo, John
lock y Paul Marsidi reportan el 6.1% sobre el total

los cánceres encontrados en las Vesículas estudiadas,
en este estudio se encontró una frecuencia del 11.
de 137 tumoraciones y de 3,011 colecistectomías son
O .53% que representan a 16 casos.

De las 3,011 colecistectomías el 76% se relacionan
litiasis, el 4.5% padecen de tumoraciones, y de estas tUl
ciones el 95.6% son malignas las cuales a su vez se relal
nan con la litiasis en 38.68%. De las tumoraciones bel

\



nos que se representan en 4.4% se relacionan con litiasis en
33.3%. El restante 24.1 % de las colecistectomías tenían i!2.
flamacio nes agud as, subagudas, crónicas, infecciones, infil-
traciones colesterolóticas en las paredes, fi brosis o erosiones.

-EDAD Y SEXO: Entre el grupo etareo y el sexo se han re-
portado en la literatu ra q~e las mós frecu entes son
las décadas entre los 60 y 80 años, y el sexo el
femenino, en u na relación de 3; 1 y/o 4: 1 (2,5,
6, 8, 10, 12, 28, 29, 30, 49). En nuestro medio ~

se reporta una relación de 28:1 por Wong (48),
Flores C. 10:'1 (t18), UtdlJa 6:1 (46) yel grupo
etareo mós afectad o fué entre los 50 y 60 años. En
este estudio se encontró una relación d~~'5:1 y el
grupo etareo más frecuente afectado es de los 51 a
70 años, con la med¡ a principal de los 60.5 años.

PARI DAD: Se encontró una mayor tendenciS] entre las mu¡eres
con'paridad de 1 a 2 i de'9 a 11 las cuales son meno
res que IaS reportadas por W ong de 5 a 16 (48). Es
tos gru pos representan 27% y el 20% respectivameñ
te, lo que demuestra que no hay una relación di:'
recta entre la pari dad y la litiasis o el origen del
cáncer de la Vesícula Biliar.

EnOPATOGENIA: Entre los factores que se han incluido co-

mo etiológicos están:

a- Litiasis (1,5, 6, 10, 12, 28,48).

b- Irritación e infección crónica (1) .

c- Radio actividad de algu nos cálculos (1).

20
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d- Presencia de otros agentes carcinógenos en los

cálculos biliares (1, 3, 6, 48).

e- Existencia d e un tejido irritante que actúe en
presencia d e una elevada concentración d e ea
lesteral: (1, 6).

La realidad de la etio logía del cáncer en cualquier ór-
gano del cuerpo es inespecífica (5, 6, 10, 12, 28, 3), pe 1'0
se han asociado en este caso al cáncer de la Vesícula Biliar,
la marcada presencia de litiasis (5, 9, 10, 28, 29, 37, 48,
47).

En nuestro medio Utrilla(46) ha reportado el 49% de
cáncer relacionado con la litiasis, Flores C. el 57% (18), y
en este estudio se encontró un porcentaje del 38.68% en las
137 tumoraciones encontradas.

DATOS SUBJETIVOS Y OBJETIVOS: (1, 5, 29) Pueden ori-
ginarse por:

a- La producida por la litiasis previa al carcinoma, o
cualquier proceso benigno antes del desarrollo de
alguna tumoración.

b- Por el desarrollo del tumor en la Vesícula y órga-
nos próxi mas.

c- La producida por la metástasis tanto por la continui
dad o a distancia.

W. Mitchell reporta una frecuencia del 100% para el
dolor en el hipocondrio derecho, ictericia, náuseas y vómitos

en el 50%, pérdida ae peso en el 25%, hepatomegalia en el

21
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25%, mesa palpable en el hipacondrio derecho en 37.5 %
(30), otros autores han reportado una frecuencia del 69"10 pa
ra el dolor en el hi pocondrio derecho (Cooper, 1), U t r i Ila
67.4% (46), Wong reporta el 98% (48), Flores C. reporta el
70% (18) Y u n promedio del 62% para el resto de la sintoma
tología mencionada por Mitchell. En éste estudio se repod~
el 73.72% para el dolor en el hipocondrio derecho el 40 .87
% para el d olor en el epigastrio, el 40.87% para la icteri-
cia, el 64.71% para las masas palpables en el cuadrante su~
perior derecho, el 32.1% para las hepatomegalias, el 53.28
% para las náuseas y vámitos, el 38% para la pérdida de p:.
so.

Tanto la si ntomatología como los signos clínicos son vo
gos e inespecíficos, pues cualquier o tro proceso de la Vest=
cu la BiI iar puede originarios (32, 5).

El diagnóstico certero se efectúa en un porcentaje del
5 al 10% (32) de los diagnósticos, en este estudio se encon-
tró una frecuenci a de 2.1%. Este porcentaje de diagnóstico
clínico preoperatorio, y sobre los 137 casos representa el
5.1% .
TIEMPO DE EVOLUCION: La exacta duración d e los sínto-

mas no pued e ser determinada con certeza en la
mayoría d e los casos cuand o son debidas a alguna
malignidad (5, 10, 30, 46, 18).

EXAMEN ES DE LABORATORIO: Entre las pruebas de labora-
torio que s e han utili zado por los distintos autores
para llegar a un diagnóstico de los padecimientos -
del paciente están los niveles elevados de sGOT,
Fosf atasa alcalina, gamma glutami I transpeptidasa,
bilirrubinas, además de las amilasas y lipasas en los

22
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líquidos de la vesícula y conductos biliares (2,19,
10, 29, 32, 3). En nuestro medio tenemos que
los principales reportes de valores anormales los da
Flores C., Utrilla y Wong (18, 46, 48) indicando
las hiperbilirrubinemias, elevación de la fosfatasa -
alcalina, y la velocidad de sedimentación, en este
estudio se encontró hiperbilirrubinemia a expensas de
la directa en el 20.6%, elevación de la sGOT en
el 5.56%, elevación de los segmentados en el
14.2% y no de los eosinófilos como lo reporta Ro-
bbins (38), velocidad de sedimentación elevada en
el 14.1%, estos porcentajes son sobre 737 laborato-
rios anormales ~

EXAMEN ES RADIOGRAFICOs: En la literatura se ha reporta
do el uso de los enemas de bario para diagnosticar
las fístulas entre la vesícula y las vísceras adyacen
tes (32, 5, 10), radiografías simples de abdomen eñ
el intento de encontrar cálculos o porcelanización-
de la vesícula (5,6), las colecistografías y seri es
gostroduodenales que indiquen anormalidades (5,10,
34), los escudriñadores hepáticos (sean de Hígado)
muestran anormalidades al igual que los ultrosono-
gramas y la tomografío axial computarizada (5, 34,
43, 49, 50), los hallazgos ultrasonográficos princi-
pales son masas llenando la vesícula con una homo-
genicidad de ecos o que semejan Ojos de Toro, ma
sasdifusas y masas infiltrante1i las cuales producen ~
delgazamiento de las paredes de la vesícula y me-
tóstasis hepática, las tumoraciones mal ignas so n pr:,
sentadas con más probabil idades por las zonas de
mas baja intensidad largas e irregulares (50-).

La Endoscopía Colangiográfica Retrógrada para
de-
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terminar la abstrucción o estenosi s existente a cual
quier nivel del árbol biliar y determina si es intríñ
sica o extrínsica, ya que esto ayuda a determinar
el sitia primario de la masa prioritariamente a la in
tervención quirúrgi ca, tiene u sos para lograr biop::
sias de las partes en que se sospeche algu na mal ig
nidad (13, 43).

-

La colang ¡ografia percutánea transhepática es usual
men te hecha en pacientes ictéricos para demostrm:
la anormalidad, tiene la gran ventaja de que la bi
lis puede ser drenada por el cateter y el paciente
meiorar su estado para Ia o perac ión .
En este estudio se encontró que las placas simples
de abdomen que sugieren la presencia de algún ti-
po de patologra representan el 60,9"10, las radiogra
fíos de tórax en las que se reportaron enfisemas, ff
brosis pulmonar y elevación de uno o ambos diafrag
mas, además de 1 caso en el que se presentó derra-
me pie ural derecho míni mo son el 36.6%, los co-::
langiogramas percutáneos se representan con el 76.2
%, los coiangiogramas intravenasos con anormalida-
des son el 100%, Series Gastroinfestinales con ano
malías el 54%, los colecistogramas orales el 100%::
mostró patología, de los Centello gramas efectuad o s
el 67% fueron anormales que representan a 2 de los
3 efectuados, y de los enemas de bario efectua d o s
el 40% presentaron patología.

ANTECEDENTES MEDICOS: Como única mención de impor-
tancia se encontró en éste estudio u na frecuencia
de Diabetes Mellitus del 5.1% en los 137 casos re
visados y diarrea en el 8% :de los casos.

24
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DIAGNOSTlCOS CLlNICOS: Entre los diagnósticos de ingre-

so de los casoS estudiados se encontró que los más
frecuentes eran:

Colecistitis Crónica Calculosa en el 21%

Cáncer de Vías Biliares extrahepáticas en el 8.1%

Hepatoma en el 6.6%

Cáncer de la Cabeza del Páncreas en el 5.7%

Ictericia Obstructiva en el 7.5%

Cáncer Gástrico en el 4.5%

Estos porcentajes son sobre 333 tipos de diagnóstico. El
diagnóstico de cáncer de la Vésícula Biliar fué hecha acerta-
damente en el 2.1% que representan a 7 casos, esto confirma
lo reportado por W, Black (9) y por J. Siegel (32), quienes
reportan que el diagnóstico clínico se efectúa en el 5 al 10%
en el Cáncer de la Veslcula Biliar y que a veces es dudoso -
pensar en éste por su poca frecuencia,

COMPLlCACION ES: Entre las más frecuentes ocasionadas por
el Cáncer de la Vesícula Biliar están:

a- Hemorragia (9,26,36,50).

b- Por la comprensión tumaral puede originarse ic-
tericia (5, 9, 10, 28, 29, 30, 36) y cuando se
llega al pilo 1'0 O duodeno se puede dar náuseas
y vómitas (24, 41).

c- Por la metástasis, cuando es peritoneal general-
mente se presenta sanguinolenta (36), se provo
can fístulas viscerales (32, 36, 17, 33) y/o se

25
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mej ar otra patología original en cualquier otro
órgano (17, 8, 19,26,23,32).

DI SEMINACION: La diseminación puede ser vía linfática,he
matógena y por vecindad. Fahim reporta disemina:'
el ones por vía 1 infática, vascular, neu rol, intrape-
ritoneal e intra ductal. La li nfática se hace des~
de la vesícula a los nód ulos Jinfáticos del Cístico
y del conduelo Biliar Común, y de estas a los nó-
dulos pancreático duodenales y para-aórticos. La
VIO vascular que va al lóbulo cuadrada del Hígado,
por las venas. Razón por la cual el cáncer de la
Vesícula en su invasión hepáti ea se encuentra cer~
ea y no en la amplitud del Hígado, como sucede -
en los cónceres gastrointestinales. Esta metó~tasi~
es frecuentemente encontrada en el 69"/0 (8, 33) .
Steven Morris reporta que la diseminación tumoral
se hace por VIO linfática y por continu idad cuando
se localiza en el fondo y en el cuerpo de la Ve sí
culo, y se d ise mina hacia el duodeno, y conduc:':
tos Biliares extra hepáticos cuand o se localiza en
el cuello (32, 45, 33).

Bocus Hamilton y Wong reportan que la metástasis
linfática se inicia con la invasión del tejido linfoi-
de de la capa subepiteli al, en la subserosa y con
Ia toma del os Senos de Rokytansky-Anchoff, llegan
luego al ganglio Cístico y siguen en frecuencia la
cadena mesentérica colocad a en el calédoco, peri-
portales, duodenales, hiliares, gánglios en el hepi
plón menor, retroperitoneales, mediastínicos, traqueo
bronquiales y supraclaviculares. A la vez que in-=-
vaden el hilio llegan a la vena Porta y se inicia la

26
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diseminación hemató geno, supuestamente (11,
48) .

22,

A,Pedro-Pon. han reportado que cuando el cáncer--
de la Vesícula Biliar es secundario al originado en
otro sitio se debe con mayor frecuencia al gástrico,
ea Ion, duodeno y conductos bi llares extra hepáti-
cas (36), en éste estudi o se encontrara n 7 e a s o s
de los cuales 2 eran gástricos, 2 de Vías Biliares -
extra hepática, 1 de Páncreas, 1 de Ovarios y 1
de Colon. De estas tumoracianes sola se invadió la
seroso, y adémás no fuero n tomados en cuenta en -
la tabulacián del trabajo.

De las metástasis má. frecuentes encontradas en es-
te estudio son:

0- Hígado que se representa con una frecuencia del
58% sobre el 131 cosos de tumoración maligna.

b- Vías biliares extrahepáticas en el 48%.

c- Ganglios (Cístico, hili ares, mesentéricos, re-
tropancreáticos Y retroperítoneales) en el 42.7%.

d- Epiplón, peritoneo y Estómago en el 12.2%.

e- Páncreas en el 14.5%.

f - De los menos frecuentes se encuentran ovari os
en el 1.6% y el diafragma en el 0.8%.

i

I

1

1

~
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TRATAMIENTO DEL CANCER
EN LA VESICULA BILIAR: El tratamiento del Cáncer de la

Vesícula Biliar es totalmente quirúrgico y se puede es-
tablecer de la siguiente manera:

Colecistectomía a los pacientes que están en un período
en el cual Ia masa es resecable y se 1imita a 1a zona -
de la Vesícula biliar (1, 22).

I1 Colecistectomía con lobectomía Harcial Hepática o sub-
total si la masa ha invadi do el parénquima hepático, y
se contraindica cuando hay metastasis a dis.tancia (1,
22).

En las ¡iteratu ras se reportan tratamientos curativos cua::'.,
do el cáncer ha sido descubierto en forma casual y en
un estad o inicial mientras que cuando es una masa ya
avanzada aunque no salga de los límites de las paredes
de la Vesícula el tratamiento es paliativo debido a que
el tiempo de vida no sobrepasa de los dos años y la
muerte es debida a reaparecimiento del cáncer en otros
sitios del organismo (2, 10). Las mejores esperanzas -
para red ucir I a mortalidad e s la colecistectomía tempr~
no en pacientes con enfermedad benigna de la Vesícu-
la Biliar, debido a que 1 de cada 5 tienen cáncer, en
edad arriba de los 65 qños (2, 5). Leif Bergdahl re-
porta que de sus estudios el 45.45% murieron por tran~
tornos orgánicos debidos al Cáncer originado en la Ve-
sícula Biliar, y que para el carcinoma de este árgano
q u e ha invadi do hasta Ia capa mu scul ar no basta con
la colecistectomía, sino que hay que seguir con una
amplia reseccián que incluya de 3 05 cms. de tejido
hepático normal y los nádulos linfáticos regionales (8).
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Fayemi reporta que en los pacientes con metástasis a -
las ovarios se les haga oforectomía o que estén muy ce~
canamente a hacer la metástasis, además de intentar re
secar lo más que se pueda d e la masa tumoral primari(;'
(17) .
Otros autores como Mitchell (30), Ernest Moore (31),
Utrilla (46), Wong (48), Flores C. (18), Charles E.
Oswalt (35), Anckerman (1), Hamilton ( 22), han repo~
todo que la temprana co lecistectomía mejora el tiempo
de vida luego de hecho el diagnástica, y que en las c~
sos avanzados por más que se intente resecar toda o par
te de la tumoracián no se logra mejorar ni el estado deT
paciente ni el tiempo de vida. Además de éstos auto-
res se cuenta con Geoffrey Smorron (42), Terry Tread-
well (45), Arnaud (5) quienes reportan que la quimio-
terapia y la radiación son muy poco o de ninguna ayu-
da para el tratamiento del cáncer de la Vesícula Biliar.

Entre los agentes quimioterápicos recomendados está el
5 Fluor Uracilo. Ernest Moore reporta como última ~
ternativa para ofrecer alivio al paciente se hace la Co
lecistostomía (31 ).

En este estudio se encontró que los principales pro ced~
mientas quirúrgicos fuero n:

Colecistectomías en el 34.3% que representan 47 c~
sos de los 137 estudi ados .
Laparotomías y biopsias en el 26.2% que represen-
tan a 36 casos.

Biopsia de masa no hepática en 62.8% que represe::'.,
tan a 86 casos, y biopsias hepáticas en el 30.6 %
que representan a 42 C050 s.

/
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Exploración de Vías Biliares y Caledacostomías en
el 22.6% que representan a 31 cosos y en el 17.5
% que representan a 24 casos, respectivamente.

Se encontró que seis pacientes recibieron radioterapia a
un a dosis de 600 rads por semana y según Smoron la do
sis mínima es de 900 rads por semana y la máxima de
6000 rods dosis total prescrita y so lo cuand a la tumora
ción ha cedido a la dosis de 4,500 rads (42).

Quimiaterapia fué dada a dos pacientes can 5 FU que
representa el 1.45%, pero según Oswalt no tiene efecto
(35) .

TIEMPO DE VIDA LUEGO DEL

DI AGNOSTICO: En las literaturas extranjeras han re-
pa rtado los autores que los pacientes con esta patología
mueren en el primer año el 84%, el 20, año el 8% más,
a los 5 años el restante 8% y es raro cuando algún pa-
ciente sobrevive más de este tiempo, excepto por los
que se les hace colecistectomía por una supuesta enfer-
medad beni gna y se encuentra un cáncer que no pasa
de invadir la muscular o que no llega a ella (2, 5,
8, 9, 10,30, 1,22).

En nuestro medio se ha reportad o un tiempo de 4 a 9
meses para el 76% de los casos estudiados por Wong, -
Flores C. y Utrilla (48, 18,46).

En este estudio se encontró una frecuencia del 55% para
tiempo menor de 1 mes, el 25% entre 1 y 6 meses, 10% de
7 a 12 meses, de 1 a 2 años el 5% y mayor de los 5 años el
5%.

Estos porcentajes son sobre 20 pacientes que tenían segui-
miento y no so bre los 137 casos estüdiados.

30

I..

PRESENTACION

~ ---

DE DATOS

/

-



EDAD SEXO
MASCULINO FEMENINO

21 - 30 1 <-

31 -40 1 -]
41 - 50 4 24
51 - 60 4 38
6J-70 6 37
71 - 80 4 7
81 - 90 3 1

SUB TOTAL 23 114

TOTAL 137

% 16.8 83.2

CUADRO No. 1

Relaciona entre el total de diagnósticos revisados y los de cán-
cer de la Vesícula Biliar encontrados.

TOTAL DE DIAGNOSTICaS REVISADOS 333 100%

DIAGNOSTICaS DE CANCER DE LA
VESICULA BILIAR 137 41.14%

CUADRO No .2

Relaciona entre los grupos etareos y el sexo

'.
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PARIDAD No. 0/0

1 - 2 24 21

3 - 5 16 14

6 - 8 19 16.7

9 - 11 23 20

+ de 12 10 8.8

Sin Dotas 22 19.5

TOTAL 114 100

34

SINTOMAS '-, No.
% en 137
casos 'c/u..

Distensión Abdominal 16 11.67

Ascitis 4 2.91

Ictericia 57 41.6

Dolor en el Hipocondrio Derecho 114 83,21

Dolor.. Epigóstrico 66 48.17

Dispepsi as 73 53.28

Fiebre 27 19..7

Bojo de peso 52 37.95

Pirosis 14 10.21

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

CUADRO No. 3

Mu estro la relación entre 16s grupos ladino y el indígena

GRUPO ETNICO

LADINO

No. DE CASOS

132

TOTAL 0/0

96.3
137

INDIGENA 5 3.7

CUADRONo. 4

Procedencia de ¡os casos estudiados

LUGAR

CAPITAL

No. 0/0 TOTAL

72.399
137

DEPARTAMENTO 38 27.7

CUADRO No. 5

Paridad encontrad a en los casos femeninos estudi ados

CUADRO No. 6 l
I

Especifica la sintomatología referida al momento del ingreso

/

\-
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TIPO DE CANCER
No. %

ADENOCARCINOMA
104 75.91

ADENOACANTOMA
5 3.64-

CELULAS ESCAMOSAS
6 4.37

INDIFERENCIADOS
16 11.67

BENIGNOS
6 4.37

TOTAL
137 100

TIEMPO DE EVOLUCION
No. %

1 mes
35 25.54

2 meses
22 16.05

3 meses
27 19.7

Hasta 1 año
40 29.19

+ de 1 año
13 9.48

TOTAL
137 100
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CUADRO No. 8 \
I

Tipos y frecuencios
de las variedades histo patológicas de Cón

cer de la Vesícula
Biliar encontradas en este estudio.

CUADRO No. 9

Distintos intervalos de tiempo que se reportaron en el in i c ¡o

de la Enfermedad
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TIPO DE DIAGNOSTICO ,; No. % -U
<1>....
<1>

Hepato ma 22 6.6
..o-e

Absceso Hepático 7 2.1 <1>
'E

Cáncer de Vi as BiIi ares
'1J
<1>

Extra Hepóti cas 27 8.1 u~o

~~Cáncerde Vesícula Bili al' 7 2.1
<1-

o >..

Colecistitis Crónica Calculasa 70 21 Z ..
o

Cálculo enclavado en el colécodo 7 2.1
O u

"'"
-O ..
'o

Cáncer de Colon 3 0.9 « e
:J OJ
U a

Ictericia Obstructiva 25 7.5 '1J
..

Cóncer Gástrico 15 4.5
o-e

Cirrosis Hepátic a 8 2.4
''¡:..
'1J

Cáncer de la Cabeza del Páncreas 19 5.7

~Otros 114 34.23 a
a

TOTAL 333 100 -
<1>

O

- -- -- . - -- I..
1

I

..

CUADRO No. 10

Varie dad de diagnósticos efectu ados en el momento de ingreso
de los pacientes al Hospital
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No. % en 137 casos c/u.

53 38.7
72 52.55

GRUPO No. %

29 21.2
O 39 73.58

8 5.8 A 11 20.75

AB 1 1.88

B 2 3.77

16 12.2
76 58

1 0.8

56 42.7
63 48 l
19 14.5 i
14 10.7

I

13 9.9
I

4 3
16 12.2

[,

1 0.8
\
I

12 9.1 \

8 5.8

I

1

1

I
I

I

TIEMPO DE VIDA ,No. %

Menos de 1 mes 11 55

De 1 mes a 6 meses 5 25

De 7 meses a 12 meses 2 10

+ de 1 año y - de 2 años 1 5

+ de 5 años 1 5

TOTAL 20 100

~ - - - - -- -------- .-
CUADRO No. 12

CUADRO No. 13

Muestra el porcentaje en los grupos sanguíneos de 53 pacien-
tes en los cuales se encontró este dato. Todos son Rh positi-
vo. Se hace la aclaración de que no es significativa la in-
formación de este cuadro debido a la dominancia del grupo O
con factor Rh positivo en nuestra población.

Hallazgos transoperatorios de los casos estudiados.

HALLAZGOS OPERATORIOS

Utias¡ s
Masa tumoral inoperable
Masa tumoral parcialmente ope
rabie (poco resecable para Tx

-
pal iativo)
Abscesos

METASTASIS:

Estómago
Higado
Suprarrenales
Gangl ios (Císticos, HiI iares,
Mesentéricos, Retropancreóti-
cos, y retroperi toneales)
Vías Biliares Extra Hepáticas
Páncreas
Intestino De Igado
Intestino Grueso
PuImones
Peri toneo
Diafragma

Infecc ión agregad a
No se enco ntró metastasis

40

CUADRO No. 14

Tiempo de vida luego de haber hecho el diagnóstico.
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TIPO DE PACIENTE
No. %

pocientes egresados vivos 115 83.94

Pacientes que murieron en el
Hospital y no son reingreso, 13 9.48
por can cer

Pacientes que regresaron al

Hospital por el cáncer y allí

murieron 9 6.56

TOTAL 137 100

. EXAMEN ES RADIOLOGICOS
EFECTUADOS No. % TOTAL

R - X de Abdomen normales (simples)
18 39.1 46

R -X de Abdomen simples con masas,
tumefacciones, Ydesplazamientos

viscerales 28 60.9

Torax no rmales
59 63.4 93

Torax con enfisema, fibrosis pulmo-
nar y elevación de uno o ambos di~

34fragmas
36.6

Col angi ogramas percutáneo S norma-
les 5 23.8 21

~
-

CUADRO No. 15

Detalla el número y porcentaje de pacientes que regresaron,
los que murieron en el hospitol sin ser egresados y los que

egresaron vivos y no volvieron.

42
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CUADRO ;No. 16

Se muestra la variedad y frecuencia de los exámenes radio ló
gicos efectuados

Celangiograma percutaneo con Vesí-
cula biliar excluida y Vías bil iares
extra hepáticas anómalas

Colangiograma direcno normal
Colangiograma intra venoso anormal

Series Gastroduodenales no rmales
Series Gastroduodenales con anoma-

lías
Coleei stograma P.O. anormales
Centellogramasanormales

Centellograma normales
Pielogramas Intravenoso nls.

Enemas de bario nls.
Enemas de bario anormales

16
10
23

17

20
26

2
1
3

3
2

76.2
27

100

46

21

37
----

54
100
67
33

100
60
40

3

5

--- --- -
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TIPO DE EXAMENES
No. % .

Fosfatasa al calina
36 4.88

Bilirrubina directa eleva + que la i nd¡ -
recta

152 20.6

Billrrubina in directa elevada + que la

directa
10 1. 35

SGOT elevada + que la SGPT
41 5.56

SGPT elevada + que la SGOT
10 1.35

Hb. Y Ht. abajo de 10 g.% y 31.7%
68 9.22

Segmentados e levados 105 14.2

Velocidad de Sed; mentación elevada
104 14.1

Tiempo de Protrombina abajo del 68%
32 4.3

Glicem;as elevadas
32 4.3

E K G con anormal idades 24 3.2

E K G normales o en límites de la nldad. .25 3.3

Transfu ciones
60 8.1

Gravindex positivo
3 0.4

L C R anormal
2 0.2

B S T anormal
25 3.3

Células malignas encontradas en estud io
de líquido ascítico

2 0.2

Cefalina Colesterol anormal 6 0.8

TOTAL DE LABORATORIOSANLS.CON
TANDO CON 110 LABORATORIOS

CO-=

MO HECES, ORINAS, CULTIVOS, QQ-
SS Y OTROS

737 100

LABORATORIOS NORMALES
565 100

RELACION ENTRE LABORATORIOS
NORMALES Y ANORMALES 5ó5 43.39

737 56.60

.. TOTAL 1302 100

..

- --
'"

CUADRO No. 17

Se muestro el listado de exámenes de laboratorio utilizados
auxiliarmente para diagnosticar clínicamente
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CARA INFERIOR DEL !lIGADO

ea
'1
12
13
14
~5
16
17
18
19
20

vesícula Biliar.
,.
2
3
4
5
6
1
8
9
10

LOBULO CUADRADO

IMPRESION COLICA

CONOOCTO BILIAR

TUBERCULO CAUDADO

CONDUCTO CISTICO

IMPRESION OOODENAL

CONOOCTO COLEDOCO

IMPRESION RENAL

LOBULO DE SPIEGEL

VENA CAVA INFERIOR

VENA mIBILICAL

,
2

3

4

5
6

1
8

Conducto biliar 12

CON1JUCTOHEPATICO
13

IMPRF.SION GASTRICA
14

ARTERIA HEPATICA 15

TlCBERCULOEPIPLOICO
16

VENA PORTA
11

CONOOCTODE ARANCIO
18

VENA SUFRA HEPATICA IZQUIERDA 19

ARTERIA CISTICA
20

9

10

'1

- -



2
6

7

3 8

9
10

11

12

CARA POSTmrOR DEL OOODENO, y DEL PANCREAS

1

2

3

4

5

6

1

8

GANGLIO CISTlGO

GANGLIO DE LA CADENA HEPATlCA

ARTmIA HEPATICA

VENA ESPLENICA

GANGLIO DEL GRUPO IIESENTmICO SUPERIOR

GANGLIO DE LA CADENA COLEDOCAL

GANGLIO DE LA CADENA GOLEDOCAL

ARTERIA GASTROroODENAL

GANGLIO RETRO PANCRFATICO

GANGLIO IEl'RO PANCREATlGO

VENA PORTA

GANGLIO RETROPANCREATlCO

9

10
11

12

~

/
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CANCER

V E SIC U L A B I L I A R

DEL A

TIPOS

EN LOS HALLAZGOS

ULTRASONOGRAFICOS

111

IV

1.. Nasa llenando la vesícula.
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11

la= ECo difuso leve en la vesícula.
¡be ECo central corto en ¡a veaicula en adisi6n

a un eco difuso leve.

11= Adelgasamiento de las paredes de la vesicula debido a un carcinoma infi1-

trante.
,.

111= Masa protuberante sobre la pared d~ la vesícula Biliar.

IV : Combinación del tipo 11 y III, donde Be ve una masa protuberante y un a-

delgaaarniento de las paredes por un carcinoma infiltrante.

\



Tipo I.iI. de Caroinoma de la Vesícula Biliar (flechas blancas). La lesión

roetast,tsica es más reluciente que el tumor de la vesícula en la tomogra-

fía Computarizada.

A- Scan longitudinal a 4 cma. a la derecha de la línea media.

B- sean tran8verso a 15 cms. arriba del ombligo.

C- sean transverso a 11 cms. arriba del ombligo ~

D- Tomografía computarizada correspondiendo a la figura B

E- Toroografía computar izada coreapondiendo a la figuaa C

A- Aorta

SA Bazo

De Conducto hepático Común K- Riñ6n

StA ~t6magD U- nivel umbilical

Le Hígado p- páncreaa

V- Vena cava inferior.



r

otro tipo de cance~ de la vesícula Biliar (flechada), es una masa larga en el

Hígado debida a una invasían airecta por el tumor. La lesí6n hepática es me-

nos ecoB~nica que el tumor de la vesícula biliar en el ultrasgnograma y m4s

reluciente que la vesícula biliar y el parénquima hep4tico en la tomografía

computar izada.

A- Aorta K. Riñ6n p- pánoreasL- Hígadg

A- sean longitudinal a 6 oms. a la dereoha de la línea media.

E- Sean longitudinal a 2 oms. en medio de la figura A.

C- seanTransvers8 a 5 oros. arriba del ombligo.

D- Tomografía correspondiente a la figura c.

"

..""

---
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Tipo Ir de carcinoma de la vesícula Biliar. La pared de la vesícula Biliar

está irregularmente adelgazada debido a un tumor (carcinoma) infiltrante de

la vesícula. Los cálculos 80~ incluidos en las paredes adelgazadas (s) cuan-

do el paciente se coloca en decúbito lateral derecho(figura e). La masa lar-

ga delimitada por las flechas es debida a la invasión directa por el tumor en

el hígado.

Ale Aorta

gado

Co", Colon Du"" Duodeno K== Riñón Le Hígado Sb", Intestino Del-

st= Estómago v= Vena cava inferior.

A- Sean longitudinal a 8 cms. de la línea media

E- Sean longitudinal a 2 cms. de la parte media de la figuaa A

.

c- El mismo sean de la figura B pero en posición sentada.

D- Sean transverso a 11 cms. arriba del ombligo.

E- Tomografía computarizada correspondiente a la figura D. Aún

hay múltiples artefactos rayados, varias estructuras pueden

ser identificadas y corresponden bien a los hal~azgos ultra

sonogtáficos. Las densidades calcificadas (s) corresponden

a los cálculos. La densidad de la masa hepática es menos

F-

la de las paredes ,de la Vesícula.

Combinación de las figuras D y E.



---~

A

Aa Aorta G~ vesícula Biliar K'"
Riñón Lt:: Hígado p= páncreas

A- Scan longitudinal a 7 cms. a la derecha de la línea media.

B- Scan transversQ a 12 cms. arriba del ombligo.

c- Scan longitudinal en posición sentada.

D- Tomografia computar izada correspondiendo a la figura E. Est ómago

(st) y el intestino delg~do se ob~ervan densos debido a la Gastro-

grafina

ID- Scan transverso con el paciente dirigiendose a la izquierda
y hacia

abajo. La maSa parece estar sobre la pared de la vesícula, la cual

fluctúa cuando el paciente asume el decúbitqdoraal.



e

TipQ IV de carcinoma de la vesícula Biliar. Se observa que las paredes están

marcad~ente alargadas debidas a un empiema. Es una masa difusa (cabeza de

flechG larga) sobre la pared posterior de la vesícula cerca del fondo de la

rolsroa. La pared posterior (flecha completa) está adelgazada debido a la in-

filtraci6n del tumor, un cálculo (cabeza de flecha corta) con una Bombra acús-

tica t~~bién se puede ver (s). Hay metástasis a un nódulo retroperitoneal (N)

cerca de la cabeza del páncreaso

A= Aorta Gc vesícula L= Hígado

A- Sean longitudinal a 4 ams. a la derecha de la línea media.

R- Sean transverSQ a 13 ams. arriba del ombligo

C- Espécimen quirúrgico de las figuras A y B.

--

"

--



CONCLUSIONES

1- Las 137 tumoraciones de la Vesícula Biliar representan -
el 4.5% sobre 3,011 colecistectomías efectuadoas y re-
visadas en los 17 años que abarcó el estudio, 1963 a
1979.

2- De las tumoraciones de la Vesícula Biliar que son el 4.5
% el 4.3% corresponden a tumoraciones malignas y las
cuales representan el 95.6% de los 137 casos estudiados.
El O ,2<'10corresponden a tumoraciones benignas y repre-
sentan el 4.4% de los 137 casos estudiados,

3- La incidencia de cáncer de la Vesícula Biliar durante -
los 17 años observados fué de 1.1% en los casos de co'~
lecistitis y colelitiasis.

4- El sexo mayormente afectado sigue siendo el femenino y
con una relación hacia el masculino de 5:1, y se rela-
ci ona can las edades comprendidas entre la 60. y 70.
décadas de la vida.

5- Las tumoraciones de la Vesícula Biliar afectan principal
mente en nuestro media al grupo étnico Ladino que vi:'
ve en la capital en una relación del 2.6:1.

6- Los síntomas y signos clínicos siguen siendo vagos de
cualquier otro proceso de los conductos biliares extra he
páticos y vesícula biliar.

..~

7- El diagnóstico clínico de cáncer de la Vesícula Bi liar
se efectúa en el 2.1% de los casos, en nuestro medio.
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8- El diagnóstico definitivo si gue si endo 100% histólógico.

9- Entre las turno raciones malignas, el adenocarcinomo si-
gue siendo el más frecuente, 75.91%, Y

entre los turno

res benignos se encontraron los papilo mas y los adeno:"
mas que se representan co n el 33.3% cada uno, de las
6 neoplasias encontradas, y que de las 3,011 colecistec
tomías se presentan en el 0.06% cada una.

10- El tratamiento es 100% quirúrgico, y aproximadamente
el 35% reciben procedimientos paliati vos.

11- La relación entre la litiasis y el Cóncer de la Vesícula
Biliar no se puede determinar con gran exactitud, debi-
do a que en la mayoría de los casos, 72 casos que re
presentan el 52.55%, padecían de masa inoperable y por
lo tanto solamente se le efectúó biopsia de la masa a
de I hígado para hacer diagnóstic o. Los 53 casos en que
se enCon traron litiasis y cáncer representan el 38.7%.

12- El au mento de las posibilidades de que el cirujano pue
da efectuar mejores procedimientos y que éstos sean más
eficaces dependen d el diagnóstico temprano.

13- Tanto lo s laboratorios auxiliares como los estu dios ra-
diográficos convenci onales no ayudan a determinar con
precisión el proceso patológico que se padece en la Ve
sícula Biliar.

14- El tiempo de vida luego de hacer el diagnóstico para el
80% de los casos es de 6 meses y para el 95% es me--
nor de 2 años.
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RECOMENDACIONES

Pacientes que se presenten con procesos hepatobiliares y
que se encuentren arriba de la 4a. década de la vid a
solicitarles exámenes radiológicos específicos como lo e...,
son el colangiograma o el colecistograma para descartar
algún proceso litiásico, y si en alguna forma se es más
accesible a procedimientos más especializados como son
el ultrasonograma, la tomografía computarizada, la en-
doscopía colangiográfica retrógrada o la endoscopía co-
langiopancreática retrágrada emplearlas debido a que son
procedimientos que ayudan al diagnóstico temprano y po
seen baja moralidad.

-

2- Tener en consideración que los pacientes con las carac-
terísticas de la ley de Courvosier y se encuentren en la
6a. y/o 7a. décadas, sobre todo si son femeninos, se
haga el Diagnóstico de Cáncer de la Vesícula Biliar.

3- Mientras no se cuente con medios y no se conozcan pro
cedimientos adecuados eficaces para tratar a este tipO'
de pacientes se continúe ofreciendo en lo posible los -
procedimientos quirúrgicos paliativos.

4- En pacientes que son observados con procesos agudos de
colecistitis y que con el tratamiento médico son alivia-
dos o controlados ofrecerles efectuar la Colecistectomía,
lo cual evitaría padecer nuevamente de estos estados y
el desarrollo de un cáncer, y si en caso ya lo tiene e
vitar su propagación si se encuentra en un estado ini=
cial lo cual beneficiaría grandemente al paciente.
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5- To mar e n consideración las estudios de Larry Hudson en
San Antonio Texas, y de Robert E. Enck en Philadelfia
sobre la Hoptoglobina, que es una Alfa 2 globulina sin;- : :
tetizada en el hígado, la cual la han encontrado eleva
da por arriba de los 700 mg/dl. en el stlero sanguíneo::
y han concluido que ti ene u na gran relación cuando el
Cáncer de la Vesrcula Biliar ha invadido e! parénquima
Hepático. (25) .
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