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INTRODUCCIOlf ,-

Bl carcinoma de la vesícula biliar ocupa el quinto 

luf'.ar entre los carcinomas que afectan el conducto gMtro­

intestinnl y conprende un cuatro por ciento de todos los -

carcinomas. Se calcula que el tnmor causa 6500 muertes al 

año en loa Estados Unidos de Horteamérica. Su frecuencia -

en series d: autopsiaa efectuadas al azar promedia aproxi­

madamente D.4 por ciento, mientras que en términos genera­

les uno por oiento de los pacientes a quienes se les pre.c­

tictu1 operaciones de vías biliares sufren de carcinoma.(I7) 

En ln mayoría de las oeries de casos cerca del 8-0 por cien­

to de loe pacientes son mujereo; ~a leai6n se preaenta por 

lo general después de los 60 añoa. (l) (3) 

Se ha encontrada una estrecha relación e11trc la li tia­

sis vesicular y carcinoma, aproximadamente un 80 a 90 por 

ciento de loa pe.cientes con carcinoma. tienen colelitiasie -

concomitante, De 5 o IO por ciento de los pacientes de más 

de 65 aiíoa con cálculos sintor.1áticoa tienen carcinoma de la 

vesícula; sin enbareo se ha observado que entre los pacien­

tes con colelitiasis asintomática la frecuencia de carcino­

ma es baja, (16) 

é:n los ú1 tirios años se ha rer,istrado una diaminuci6n 

¡;;re.dual de la fi-ecuencia del carcinoma primario de ln vesí­

cula aenido a la tendencia cada vez ~ayor a extirpar todas 

las vesículas que contienen cálculos. (6) (9) 
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IllTRODUGCIO!l, -

El carcinona de la venícula biliar ocupa el quinto 

lur:nr entre lo~ carcinomas que afectllll el conducto gastro­

intestinal y cOr1Jlren<le un cuatro nor cirmto de todos loe -

carcinomas. ~;e calcula que el tumor causa 6500 muertes al 

año en los Estados Unidos de l!orte11mérica, Su frecuencia -

en serien d~ nutopsiao e~ectundaa al azar promedio aproxi­

madamente 0,4 por ciento, mientras que en términos genera­

les uno por ciento de los pacientes a quienes se lea prac­

tican operaciones de vías biliares sufren de carcinoma,(I7) 

En ln mayoría de lao aeriea de casos cerca del 80 por cien­

to de los pacientes son mujeres; ~a lesión se presenta por 

lo general después de los 60 años, (I) (3) 

Se ha encontrado una estrecha re;ación entre la litia-

sis vesicular y carcinoma, aproximadamente un 80 a 90 por -

ciento de los pacientes con carcinoma tienen colelitiasis -

concomitante, De 5 n IO por ciento de los pacientes de más 

de 65 a¡íos con cálculos sintaoé.ticoo tienen carcinoma de la 

vesícula; sin e~bargo se ha observado que entre los pacien­

tes con colelitiasis asintomática la frecuencia de carcino­

ma es baja, (I6) 

Sn los últimos años se ha rer,istrado una disminución 

gr~dual de la frecttencia del carcinoma )>rimario de la vesí­

cula debido a la tendencia cada vez ~ayer a extirpar todas 

las vesíc11lns Que contienen cálculos, (6) (9) 



ANATOMlA.-

La vesícula biliar ea un reservorio piriforme que 

se encuentra adosada a la cara inferior del hísado en -

un le?ho poco profUndo entre los ~6bulos cuadrado y de­

recho. La vesícula biliar tiene 7.5 cms. de lon(lllitud y 

puede conten9r de 30 n 60 cms. c~bicos de bilis; esta -

formada por el fondo que es redondeado, el cuerpo que -

es cilíndrico; cerca del hilio hepático disminuye de 

calibre formando el cuello. El peritoneo cubre todo el 

fondo y se refleja en los bordes de la fosita cística -

en el hígado sobre el cuerpo y el cuello. El fondo sue­

le presentarse debajo del borde del hír,ado, en contacto 

con la pared anterior del abdomen, ~ nivel de la punta­

del noveno cartílaGO costal derecho. El cuerpo de la 

vesícula, colo?ado sobre el colon transverso se extien­

de hacia atrás, ar:iba y a la izquierda, en dirección -

del bilio hepático. El cuello v~sicular que guarda rela­

ci6n .hacia abajo con el duodeno, sigue la dirección del 

cuerpo; en el extremo derecho del hil~o hepático sigue 

un trayecto descendente en ~orma de s, convirtiendose -

en el conducto cístico de 3.75 cms. de lonF,Uitud, este 

conducto situado en el borde libre del epipl6n menor se 

une en ángulo agudo al. condu?to hepático, formandose el 

conducto colédoco de 7.5 cms. de loni:;uitud, el que se -

une con el conducto de Wirsilng para formar en el espe -

eor de la pared duodenal la ampolla de Va ter, (13) 
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El riec.o ann(lUÍneo de la veoícula biliar rroviene 

ae le rema derecha de la arteria hepática, que origina 

la arteria cístion, la q:ie oe divide en ramas para laa 

nupcrficies fija y libre. Laa venos satélites <lrenan ha­

cia ln vena císticn la cual drena hacia la vena porta. 

!,a cadena p,nnr:lionar hepñ tic a está ei tunda a lo -

largo de la arteria hepática y llega a los f,(an¡;líos pre­

a6rticos celiacos desde el hilio del h:Í¡;:ado, donde se -

observe un r,nnglio linfático cístico constante en el 

cuello de la vesícula biliar, 

Un pequeño grupo confluente, ln cadena cística -

continúa por el t:ayecto del colédoco descendiendo por 

atrás del duodeno. La cadena hepática en consecuencia -

drena el hígado, el sistema biliar y en cierta medida -

también drena el est6mago, el duo<leno y el páncreas. 

La inervaci6n esta a car¡;;o del plexo hepático que 

inerva el hígado; la formación principal derivada del -. . 
plexo celíaco, Las fibras simpáticns y P?Siblemente al­

gunas vagnles del tronco va¡;al posterior, son satélites 

de la arteria hepática; en el hilio dal hígado reciben 

fibras del tronco vagal anterior y del plexo frénico -

derecho, Las fi liras se ramifican en el hígado siguiendo 

las ramas arteriales y en cierta med~da reeulan el meta­

bolismo de proteínas y carbohidratos. (I3) 
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La estinrulación simpática moviliza el glucóeeno de 

reserva y aumenta el caudal sanguíneo de las ramas de -

la vena porta, al relajar los llllisculos lisos parietales 

en el hilio del hígado, La estimulación vaeal aumenta -

la producción de bilis y contrae la pared vesicular ; -

sin embargo es conveniente señalar que en este sitio es­

tos fenómenos son reeulados de manera principal por hol'­

monas, (!3) 
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FISIOLOGIA.-

La función de la vesícula biliar er, la de almace­

nar bilis, la que es producida y segregada por el hÍ -

endo; esta secreción sale del hÍt;ado por el conducto -

hepático com(n, pasa. al colédoco y se acumula en la -

ves{cula biliar ( por contracción del esfinter de Oddi 

durante los periodos en que el duodeno no contiene ali-

mento, 

Cuando se ineieren alimentos ( principalmente gra­

sas y también proteínas, no así los carbohidratos ) se 

observa que la vesícula se vacía mediante una serie de 

contracciones relativamente lentas. Ln presión intra -

vascular ae eleva a 20 - 30 cm de 1!20 1 en general la -

presión aeaarrollada por la vesícula en contracción ea 

suficiente para vencer ln renistencia del esfinter de 

Oddi. 

Además se cree que la vesícula y el esfinter actú­

an como una unidad funcional, esto ea cuando la vesícu­

la se contrae el esfinter se relaja. La entrada de bi­

lis en el intestino también depende.del estado de con­

tracción de la mus.culatura duodenal. (!4) 
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La contracción activa del duodeno - que comprime 

al conducto - reduce e incluso suprime el flujo biliar, 

durante la fase de relajación en cambio la resistencia 

disminuye, l'or consigu1.ente los movimientos duodenales 

hacen q~e la entrada de bilis se produzca en pequeños 

chorro a. 

Toda esta actividad se desencadena gracias a una­

horrnona liberada en la sangre llamada colecistoquinina, 

que ~ctua sobre la vesícula biliar y provoca su contrac­

ción. La vesícula biliar aparte de constituir un órgano 

de depósito también actua como un factor de seguridad­

porque ree;ula la presión en el sistema biliar; no obs­

tante este órgano puede extirparse sin que se alteren 

los procesos normales de digestión y abooroi6n, (14) 
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FRECUENCIA. -

Es difícil valorar la frecuencia e;lobal del car -

cinoma de la veoícula, suele descubrirse este tumor de 

manera casual en I por !00 apro:<imadar1ente de todaa -

las colecistectom!as practicadas por colelitiasia. Loa 

cálculos relativos a su frecuencia varían notablemente 

desde los de Graham quien concluyó que el carcinoma de 

la vesícula representó del 8 al ro por !OO de todos -

los carcinomas, a los de Chandler_que ree;iatró ~n autop­

sias tan solo una frecuencia do 0.09 por ciento. (16) 

Arminski informa de una frecuencia promedia de -

0,3~ por IOO en autopsias, cifrn que se antoja acepta­

ble. En pacient~o hospitalarios Derman ree;istr6 una -

frecuencia de !,4 por 100 en 1396 coleciotectomíes con­

secutivas, Se afirma quo el carcinoma de·la vesícula -

biliar ocupa del quinto al sexto luenr en frecuencia -

entre loo tumores or1e1nadoa en el aparato dieeativo, 

con un ín<lice de i:iorte.lidad en Estados Unidos de 6500 

pacientes por ailo. (16) (IO) (8) 
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Se ha registrado una disminución p,radual de la 

frecuencia del carcinoma primario de la vesícula de­

bido a la tendencia cada vez mayor a extirpar todas 

las vesículas que contienen cálculos a edad tempra­

na; cabe pree;untarse si de esta forma se elimina el 

terreno o la semilla que lo cultiva, 

Como el carcinoma de ln vesícula biliar ocurre 

casi siempre en pacientes de más de 50 años, se an­

toja meditar bien el diaei:óstico de esta neoplasia 

en personas de menor edad, Es más frecuente en muje­

res que en hombres en proporción de 3 a I y en aque­

llas ap~rece a edad mñs temprana que en estos, (I) 

(2) (3). 
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ET!OLOGIA. -

Ln colelitiania se asocia a menudo con carcinoma 

de la vesícula biliar, aunque no se ha dilucidado si -

como cnusa o efcc·oo do la funci6n precaria de la vesí­

cula oarcinomatosa, (4) (5) 

Los partidarios de que loa cálculos causan cáncer 

de la vesícula señalan que : I.- la mayoría de los pa­

cientes con carcinoma primario do la vesícula biliar -

padecen también cálculos y ?.,- qi1e loa cuerpos extrailos 

introducidos en la vesícula pueden producir cáncer, 

Aunque es indudable la asociación estadística de 

los cálculos con el cáncer de ln vesícula, ea también 

muy probable que no sean la cnuaa de esta neoplasia ; 

cabe conjeturar también la pooibilidad de la exoreci6n 

de algún carcin6geno en ln bilis. 

!fo debe alarmar nl clínico la comprobnción de una 

pequeíla lesión permanente de la venícula biliar por es­

tudio radiológico, ya que no e:tiste relación a1,,,úna en­

tre un pequeño papiloma o adenoma de la vesícula y el 

desarrollo subsecuente de carcinoma. Phillips pudo en­

contrar tan solo un adenocarcinoma entre 500 papilomas. 

~a revisi6n de la literatura por Armineki nleja -

defini tivarnente la posibilidad de que un papiloma pue--

da convertirse en adenocarcinomn o que lo enmascare. (I6) 
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MANIFESTACIO!IES CLillICAS,-

Los signos y síntomaa del carcinoma de la vesí -

cula son por lo general indistinguibles de los rela -

cionados con colecistitis y colelitiaois, La mayoría 

de los pacientes se presentan con molestias abdomina­

les como son dolor en epigástrio o cuadrante superior 

derecho, náuseas, vómito, sensación de pesadez y cuan­

do el padecimiento ya esta avanzado se le agregan as­

tenia, adinamia, hiporexia, pérdida de peso, hi~ocolia, 

coluria y cerca de la mitad o más con ictericia, Por -

desgracia el cuadro sintomático del cáncer de la vesí­

cula biliar es tan vago en u~ principio que a menudo -

escapa a la sospecha olÍnica, (I) ( 6) (II), 

El dolor en el cuadrante superior derecho recuer­

da el del cólico biliar, pero puede ser constante o in­

termitente, moderado o intenso¡ la ictericia es frecuen­

te, más a menudo progresiva y pe:sistente, pero en -

ocasiones de intensidad variable, Por otra parte la ic­

tericia significa metástasis ya sea a los r;anglios si­

tttados en torno al conducto colédoco o directamente al 

hír,ado, La pérdida de peso es a menudo importante y su­

mamente rápida, (4) (8), 
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Como el cáncer de la vesícula biliar puede perfo­

rar la pared, puede aparecer al princ~)lio como un abs­

ceso en el cundronte superior derecho .. En todo caso -

cuando eate cáncer :produce síntomP.e ya es incurable. 

El exá~en físic·a no proporciona datos de interés; 

sin embarv,o, en ocasiones puede palparse una tumoración 

dura que representa a la veofoula en el cuadrante !!Upe­

rior derecho, se o11ser-rn a veces hepatome¡nüia y muy -

rara vez pueden percibiro~ ganglios a lo largo del 

borde inferior del hÍl]ndo, ( 2) (3), 
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PATOLOGIA.-

Según el pu~to de origen del tumor y el fondo ea 

el más frecuente, la vesícula biliar puede ser erande 

o pequena, gruesa o normal. Las leaiones del conducto 

cístico causan obstrucción temprana, mientras que las 

del fondo dan ori¡;en a ".esículaa contraidas, con ahun:­

dante tejido cicatrizal, Sin embargo cuando el pacien­

te llega a la operación el proceso está tan avanzado -

que el cirujr;.no no puede decir casi nunca de donde par­

tió el tumor, (I6) 

Aproximadamente el 80 por ciento de los tumores -

son adenocarcinomas, mientras que el resto son carci -

nomas indiferenciados o de células escamosas. De loa -

adenocarcinomaa un 70 por ciento son escirroaos ( tumo­

res l!JUY maliP,';'OB y que tienden a invadir las estructu­

ras veci~ae ) , 20 por ciento papilares y ro por cien1xl 

mucoides. (4) (8) 

Las vías que siguen las metástasis comprenden di­

seminación a lo largo de los linfáticos hacia loe gan­

glios del colédoco, páncreas y duodeno, afección loca­

lizada de las vénulas y venas de la vesícula e inva -

sión del hígado. 
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Aproximadamente en una tercera parte de los casos 

la enfermedad se propaga en forma directa al hígado, -

un hecho importante por lo que r7specta al trataltliento. 

En pacientes con metástasis, el hÍgado está afec­

tado en dos terceras partes de los casos, los ganglios 

regiona~es aproximadamente en la mitad y el epiplón, el 

duodeno, el colon o el surco transverso del hígado en 

cerca de la cu~rta parte. Las metástasis pulmonares son 

bastante raras, (!5) 



DIAGNOSTICO,-

En general son pocos los datos útiles que brindan 

los estudios sistemáticos de laboratorio, Las pruebas -

fUnoionales hepáticas son diagn6sticas de ictericia Obs­

tructiva; sin embargo como reflejo de la diseminación -

hepática local puede comprobarse aumento de le fosfata~ 

sa alcalina, La imagen radiográfica posee importancia -

tan solo si pone de manifiesto una vesícula biliar cal­

cificada, La llamada vesícula de porcelana se asocia con 

carcinoma infiltrante escirroso de este órgano en más -

del 25 por ciento de los casos, quizá debido n que run -

boa padecimientos se observan en personas de edad avan­

zada, pero posiblemente también a causa de que ~a infla­

mación local produce calcificación de la mucosa, Con fre-

ouencia la vesícula biliar cancerosa no concentra el co­

lorante y por lo tanto no proporciona imagen algúna en 

el estudio radio16gico estánd~r, semejante dato resulta 

útil por su caracter negativo, En consecuencia puede de~­

cartarse cáncer de la vesícula biliar con cierta seguri­

dad cuando puede verse este órgano despu6s de una cole -

cistor,rafía Única, Cabe pues concluir que en general los 

estudios radiológicos usuales rara vez ponen de manifi -

esto cáncer de la vesícula biliar, (9) (II) 
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TRATAMIENTO. -

El trata~iento quirúrrico ofrece la única peque -

ña esperanza de curaci6n. La mayoría de los supervivi­

entes a largo plazo representan pacientes a quienes se 

les practic6 tratamiento quirúrgico para colecistitie 

o coleli tiasis y en quienes se descubri6 en la pieza 

operatoria un foco microsc6pico localizado de la neo-. . 
plasia, pues generalmente cuando se descubre un car -

cinema de la vesícula biliar durante el acto operato­

rio ya no es posible casi nunca resecarlo por haber­

se diseminado a reeiones no susceptibles de extirpa -

ción. (I6) 

Se han practicado colecistectomía, linfadenec 

tomín regional y hepntectomía derecha parcial cuando 

el proceso no se ha diseminado mucho y sin embargo no 

se ha me~orado considerablemente el Índice de super -

vivencia. no obstante la practica de un método de de­

rivaci6n puede ofrecer cierta mejoría. La minima re -

secci6n hepática que debe practicarse si es que se 

lleva a cabo, consiste en extirpaci6n de la cuña de 

tejido hepático que comprende el lecho vesicular. Sin 

embnreo el pron6stico para la su~ervivencia a los 5 -

aijos es extremadanente malo, aproximadamente al 2 por 

ciento, (9) (12) (I7). 



CAR!T.IJIO!!A DE LA VESICULA BILIAR,-

REVISIOR DE 5 IJIOS DE CASUISTlCA El! EL 

BOSPUAL GE!TERAL lo DE OCTUJlRE ISSSi'E 

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. 

Se revisaron un total de 26 expedientes cataloga­

dos como carcinoma de la vesícula biliar, de los cuales 

al. ser sometidos a revisión quedaron únicamente.6 a loe 

que si se lleg6 al diagnóstico antea mencionado. De -

estos se tomaron en cuenta loe aiguienteo datos 1 sexo, 

edad, ocupnci6n, antecedentes hered~ tarioe y i'amiliare~, 

antecedentes personales patol6gicos, alimentación, cua­

dro clínico inicial, tiempo de evolución, datos a la -­

exploración física, exámenes de laboratorio practica -

dos, estudios de radiología y gabinete efectuados, biop­

sias preoperatorine, estudios endoscépicos, pacientes -

in~ervenidoa quirúrgi~amente y número de casos compro -

bados patologicamente. 
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RESULTADOS, -

SEXO,- Del total el IOO% correspondi~ al sexo !emelÍino. 

EDAD,- El promertio de ednd fué de 65,~;~ habiendo sido 

lna edades de 53-63-66-67-72-74 años, 

OCUPAGION,- Todas las pacientes ae dedicaban al hogi;r, 

nineuna tuvo contacto con algún tipo d;,cencerígeno. 

AllTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES,- Ninguna pnci:­

ente tuvo algún familiar con carcin~~a de la vesícula. 

AllTEGEDENTES PERSONALES PATOLOGIGOS,- Unicamente ee -

encontró corno padecimiento asociado la diabétes melli7 
tus en 3 pacientes (50%) e hipertensión arterial en I. 

ALIMENTAGION,- Todas las pacientes tenian una dieta.a 

base de carbohidratos.~ grasas y pobre en proteínas, 

MEDIO SOCIO EGONOMIGO.- !lo se observó ninguna relaci6n 

importante, la mayoría de las pncie~tes correspondieron 

a la clase media me~~a y media baja, 

TIEMPO DE EVOLUGION.- Todna las pacientes comenzarán -

su eintomatologÍn 3 meses entes de su ingreso, exoep!'O 

dos 'que comenzaron 2 1 4 meses antes respectivamente, 

SINTOMATOLOGIA.- Todas las pacientes presentaron dolor 

en cuadrante supi1rior derecho y/o epigáetrio tipo o61ico 

constante y en algunas de intensidad progresiva; todas 

refirieron ataqu~ al estado general caracterizado por s 
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astenia, adinamia, hiporexia y pérdida de peso, varian­

do la pérdida de peso de 3.a 6 Kg por mes, hubo vómitos 

en 2 pacientes e ictericia, acolia y coluria en 4 ( 66. 

66% ) c?mo datos finales en au aparición en la sintoma­

tolo.gÍa, Solo una notó la aparición de una tumoración -

en el cuadrante superior derec~o un mes antes de su in­

greso con sensación de pesadez, 

EXAME!IES DE LABORATOR¡Q,-

HEl!.OGLOBINA Y HEMATOCRITO,- las cifras variaron en laa 

pa~ientes.de la siguiente manera: ffb: 8.~, II,8, 13.5, 

13,6 y 16,2 g sien~o.el promed~o d: 12.7 g, _La determi­

nación del Hto: 26:9, 34,5, 40, 41,3 y 49%, siendo el 

promedio de 38,3~ , 

LEUCOCITOS,- la fórmula blanca no varió de manera impor­

tant~, habiendo ~ido l~s determinaci?nes como signe : 

7500, 7533, 8000, 958~, 9700 y 17000. 

BILIRRUBINAS.· TOT~LES, - ee encon~raron las ai-?ientea -

oifras :_0,7, I.I, 3.9, 12,4, 14.6, y 16,8 mg. e~ cada -

paciente, habiéndosi;,obtenido estas por promedio, 

BII,IRRUB~NA ~IR~CTA:- se ':'aportaron l~a siz:iientes ci -

fras: 0,2, ,56, II.9, 12.9, 2.6 y 13,8 m¡;s. 

BILlRRUBINA l!IIllRECTA.- se reportaron las sie;uientes ci­

fras 1 .1, .5, .a, 1,4, 2.1, y 2.9·¡ 
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FOSFATASA ALCALINA,- se les prnctic6 determinnci6n a -

las seis pn~ient~s, si.ende los renultadon los siguien­

tes : 230 U, 46U, 206 U, 270 U, 290 U, y 377 U Bodansky 

en cada ~aciente y en promedio. 

ALBUMI!fA,- se obtu':'ier~n ~os oieuienteo valores en las 

seis pacientes : I,8 e, 2,0 g, 2,3 e, 2,5 e, 2,6 g y 

3.2 g en cada paciente, 

PROTEI!IAS TOTALES, - solo se determinaron en 3 pn?ien ".' 

tes con los siguientes vnloreo:.~,8 g, 4.I g y 5,7 g. 

TRANSAMINASA GLUTAJ.!ICO PIRUVICO.- se determin6 en 4 

casos, obteniendose lns siguientes cifras : 467 u, 
65 u, 60 u y 35 u. 
TRANSAMillASA GLUTAMICO OXALACETICO, - se determin6 en -

4 ca~os, o'bteniendooe las siguientes cifras : 377 U, -

85 u, 7I u y 35 u. 
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ESTUDIOS DE RADIOLOGIA Y GABINETE,-

TELE DE TORAX.- so les practic6 a lna seis pacientes , 

habiendo aido reportadas como normales, 

SI!o!PLES DE ABDOMEN.- solo en una paciente se encontr6 

caloificaci6n en el cuadrante superior derecho, 

SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL.- en una paciente no se -

praotic6 el estudio, en 3 el estudio no reportó anor­

malidades y en 2 se encontró lo aiguiente : en una se 

encontró rechazamiento del estómago a la izquierda y -

en la otra compresión extrínseca y rechazamiento hacia 

abajo de la primera ~orci6n del duodeno, 

COLECISTOGRAFIA ORAL.- en 3 pacientes no se realiz6 el 

estudio y en las 3 restantes se reportó vesícula exclu­

ida, 

COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA,- solo se realizó en una pa­

ciente en la que se reportó vesícula ex~luida, 

COLANGIOGRAFIA TRANSHEPATICA PERCUTANEA,- en 3 pacien­

tes no se realizó el estudio, en las 3 reatantes se re­

portó lo siguiente : en una rechazamiento de las vías -

biliares extrahepátioas y zona de estenosis por arriba 

del ampula de Vater; en otra compresión no total a ni -

vel del coledóco proximal y en la Última estenosis de1 

tercio distal del colédoco que termina en pico de paja­

ro con tercios proximales dilatados, 
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HEPATOGAJ.IAGRA!.lA,- lffi 3 pacientes 110 oe practicó, en las 

3 restantes J.os resultados fueron los sir;uientes I .­

h:Í¡;ado aumentado de tamaño, con hipocaptaci&n del lóbu­

lo iz~uierdo, 2.- hepatomer,ali'.' global con concentraci­

ón deficiente del rndiocoloide, Sstudio compatible con 

rroceso inflamatorio y daño parenq~imatoso leve y difu -

so, 3.- hfrado auI!lentado de tamaño, 

PERITONEOSCOPIA,- En una paciente se realizó encontran­

do el hígado normal, 

BIOPSIA HEPATICA.- En sólo una paciente se efectuó sien­

do el reporte co1!!0 hÍ¡;ado normal. 

ARTERIOGRAFIA DEL TRONCO CELIACO Y f.!ESEllTERICA SUPERIOR..­

Se efectuó en sólo 2 pacientes, reportandose lo siguien­

te en una disminución del calibre de la arteria hepá­

tica común en ou emerf,encia con el tronco celíaco, de -

fectos de hipercaptación en fases tardías venosas en to­

do parenquima heDático que pudieran estar en relación a 

metástasis hepáticas, aparente crecimiento de vesícula­

biliar con rechazamiento de las arterias que la circuns­

criben, lo que no descarta la posibilidad de carcinoma -

do la vesfouJ.a biliar. En la otra paciente se reportó : 

alteraciones en la vasoularidad a nivel de vesícula bi­

liar, con presencia de tumoración a nivel de lecho ve -

sicular poco vaocularizada. 



TRATAMIEllTO,-

Lao 6 pac~entes i'ueron intervenidas quirúrr,ica -

mente habiéndoseles efectuado a 4 de ellas laparoto -

mía exploradora, pues ne tenía en mente varios probo. -

bles diagn6aticoa entre loa que so encontraban loa si­

guientes : Carcinoma de vesícula biliar, Carcinoma de 

vías biliares, Cáncer de la cabeza del páncreas y co -

lecistooolédocolitiasis, En las 2 restantes como nun -

ca tuvieron ictericia y el cuadro clínico no reveló -

datos que sugirieran un proceso neoplásico la impreai-

6n diagnóstica fue de colelitiasie, 

Loa hallazgos fueron loa sieuientes 

r.- En eata paciente se efectuó laparotomía explorado­

ra en la que se encontró tumoración en sitio de ves! ~ 

cula biliar con múltiples nodulaciones pslpableo en el 

hígado, A esta paciente solo se le efectuó bio.psia de 

hígado y ganglios regionales habiendo sido el reporte 

pnto16gico como adenocarcinoma indiferenciado de vesí­

cula estadío IV 

2.- Paciente a la que también se encontró gran turnara -

ci6n en sitio de vesícula biliar con zona endurecida -

en lo que correspondía a conductos biliares extrahepá­

ticos, por lo que unicamente se efectu6 biopsia hepá -

ticn reportando patologÍa : adenocn:cinomn indiferen -

ciado de vesícula biliar estadía IV, 
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3.- Paciente a la que ~e encontr6 tumoraci6n en sitio 

de veaícula biliar con metástasis múltiples a hígado 1 

a zona correspondiente a vías biliares, efectuandosele 

unicamente b~opsia hepátioa reportnndose adenocaroino­

ma escirroso. 

4.- Paciente a la que se encontr6 también una gran tu­

moraci6n en vesícula biliar y múltiples nodulnciones -

en hígado, reportando pntologÍa adenocarcinoma papilar 

de vesícula con múltiples met~stasis a hígado. 

5.- Paciente a la que se intervino quirúrgicamente pen­

sando en que tenia colelitiasis, habiendo reportado pa­

tología adenocarcinoma papilar bien diferenciado del -

fondo vesicular con invasi6n hasta serosa, A esta pa -

ciente se le praotic6 oolecistectomía con exploraci6n 

de vías biliares y coledocostomía con colocaci6n de -

sonda en '.r , 

6,- Paciente a la que también se le intervino quirúrgi­

oamente pensando en una coleli tiasis, ya que como la -

anterior nunca tuvo ictericia, ni cuadro sugestivo de 

proceao maligno, encontrandose con el repor·te de pato­

logÍa : adenocarcinoraa papilar bien diferenciado de -

vesícula biliar; por lo que se prnctic6 colecistecto -

mía con explorRci6n de vías biliares y coledocostomía 

con colocaci6n de sonda en T , 
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CONCLUSIOllES, -

El carcinoma de la vesícula biliar es un pndeci 

miento dificil de detectar en estadios iniciales, de -

bido a que frecuentemeute la sintomntolog:(a es l!lUY si­

milar n la de la colecistitis y/o colelitiasis, excepto 

cuando el padecimiento ya esta muy avanzado y que ea -

cuando aparecen los datos que nos aueieren un padeci -

miento neoplasico; pero para entonces el tratamiento -

quiri1rgico ya no ea poaible de efectuarse con miras a 

ser curativo, sino solo paliativo; el pron6stico de -

esta enfermedad es malo ~ la sobrevivencia a los 5 

eJl.os es del 2 por ciento, 
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