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I N T R o D u e e I o N 

Se observa en la literatura internacional la persisten -

cia de la i~cidencia de cá.ricer en la vesícula biliar. 

La dificultad para realizar un diagnóstico precóz, dado 

que clínicamente en fases iniciales, no es posible, por las 

pobres ma~ifestaciones, que suelen confundirse con litiasis 

vesicular, a menos que la etapa de la enfermedad sea avanza 

da en la cuál se agrega un síndrome paraneoplásico además de 

ictericia obst~1ctiva con acolia y coluria. 

La dificultad en la técnica quirúrgica en un cáncer de 

vesícula avanzado y la falta de u_~ificación de criterios de 

clasificación histológica nos convierte en espectadores de la 

historia natural de la enfermedad una vez que ésta se ha ins­

talado,_ solo pudiéndose realizar tratamientos paliativos tra­

tando de mejorar la calidad de la pobre sobrevida del pacien­

te. 



ANTECEDE~TES HISTORICOS 

La primera mención del carcinoma de la vesícula biliar en 

la literatura médica se -encontrará en la Ratio !'l:edendi de fliaxi 

milian Stoll, publicada en 1777 (según cita Illingworth, 1935). 

El autor describía tres casos fatales y los signos detectados 

en la autopsia. Sin embargo, poco fué lo interesante o Útil 

que se publicó hasta finales del siglo XlX, cuando Frerichs 

(1861) analizó 'el cáncer de la vesícula biliar en su Clinical 

Treatise on Diseasses of the Liver, autor que quizá fué el pri 

mero en sugerir una relación causal entre los cálculos bilia 

res y el cáncer. Courvoisier (1890) y Ames (1894) publicaron 

otros informes tempranos. (1). 

FRECUE:\CIA 

El cáncer primario de la. vesícula biliar es un tumor po -

co co!Jlún aunque se ha informado que representa. el 20% de todos 

los carcinomas gastrointestinales. (2, 3). 

Tres o más veces mas frecuente en mujeres y más a menudo 

en el grupo entre 50 y 70 años de edad. (1,2,3,4,5,13). 

A menudo los cálculos biliares aparecen acompañBdos por 

cáncer de vesícula biliar y pueden relacionarse con su evolu­

ción. 

Su frecuencia particular con esta enfermedad va. del 54 al 

100 por ciento. (l,2,3,4,6,7,l5). 

Alrededor del 90% de las mujeres con cáncer de vesícula 

biliar tienen cálculos biliares coexistentes, (3), y por ello 



sse ha sugerido que podrían se1~más importantes en la evolución 

de cáncer de vesícula biliar en mujeres que en hombres. (3). 

Desde otro punto de vista en pacientes vigilados a largo 

plazo con cálculos biliares no manifiestos, tratados sin ope -

ración, sólo el 4% al 6% llegaron a presentar cáncer de la ve-­

sícula biliar. (22,23)°.' · 

Se ha informado que la frecuencia particular de cáncer in 

si tu en pólipos epiteliales de vesícula biliar es del 6 al 22%. 

Aunque no se ha esclarecido la relAción causal entre estos dos 

padecimientos, los pólipos epiteliales en vesícula biliar pa 

recen predisponer a la aparición de carcinoma. (3,6,11,15). 

ETIOLOGIA. 

Las series numerosas sugieren todas ellas que los cálcu 

los biliares son un factor etiológico importante, (1,2,3,11) -

pero que no es fácil preveer la probabilidad de que aparezca 

carcinoma en un paciente determinado con cálculos biliares. 

Las pruebas experimentales concuerdan con las observacio­

nes clínicas. Se ha inducido carcinoma de la vesícula biliar 

en animales introduciendo en la vesícula biliar una tableta de 

metilcolantreno y también con irritantes inespecíficos, como -

el material de sutura o incluso piedrecitas. 

No es tan seguro que la patologÍa no litiásica en la ve -

sícula o conductos biliares predisponga al carcinoma, pero es 

posible que un papiloma, sobre todo si es multicéntrico, pue -

da considerarse como un estado premaligno. ('l). 

ANATOMI.ti. PATOLOGICA. 

Más del 90% de los cánceres de la vesícula biliar son 



adenocarcinomas, menos del 10% son carcinomas de células esca­

mosas y rara vez se observan casos de carcinoide, leiomiosar _ 

coma y melanoma. 

De entre los adenocarcinomas, alrededor del 70% son tumo­

res infiltrantes y escirrosos, el 20% son papilares y el 10% 

de tip9 mucoide. (1). 

El modo de diseminación del cáncer vesicular es muy sig -

nificativo para el tratamiento, dicha diseminapiÓn se ha vis -

to de la siguiente manera: a) linfática, b) hemática, c) siem 

bra intraperitoneal, ch) neurológica, d) intraductal, e) por -

extensión directa. (12,5,1). 

DISEMINACION LINFATICA. El plexo linfático de la pared vesi_ 

cular drena en el ganglio cístico; la linfa pasa de aquí a 

los ganglios del conducto colédoco, al hiatal y a los pancre~ 

tico duodenales. 

No hay ganglios en el hilio hepático. Se observan metás­

tasis linfáticas aproximadamente en el 25% de los pacientes -

intervenidos por carc'inoma vesicular. 

Son raras las metástasis g~~glionares en ausencia de me­

tástasis hepáticas. 

La compresi6n de los ganglios invadidos de la porción ig 

ferior del colédoco puede causar ic~ericia.obstructiva. 

DISEMINACION HEMATICA. La sangre procedente de las venas del 

plexo parietal de la vesícula drena directamente en el hígado 

o en un plexo situado alrededor del conducto colédoco y del -

hepático común y desde aquí pasa al hígado, Aunque se han de~ 

cri to metástasis pulmonares;- oseas.,... a ovario, y de otras zo -

nas, son poco frecuentes. 



DISEMINACION INTRAPERIT6NEAL. -La diseminación intraperitoneal 

del cáncer es relativamente poco común. 

DISEMINACION NEUROLOGICA. Hasta en el 23% se ha podido detec­

tar diseminación a lo largo de las fibras nerviosas. 

DISEMINACION INT.RADUCT·AL·. Es poco frecuente, pero aparece en 

el 4% Eobre todo en los carcinomas papilares. 

DISEl\'lINACION POR EXTENSION ,DIRECTA. La diseminación a los Ór-

ganos vecinos, como el duodeno, el colon, el estomago o la pa­

red abdominal es relativamente rara, por supuesto es importan­

te el modo y magnitud de la afección hepática. La afección pu~ 

de ser loca, local con ganglios satélites, y múltiples nódulos 

tumorales, en este Último tipo con mayor frecuencia en el lÓ -

bulo hepático· derecho. (l,3,4,l0,17,21). 



DIAGNOSTICO. 

No hay síntomas característicos precoces en el paciente 

con carcinoma vesicular, Los antecedentes son indistinguibles 

de los de la colecistitis típica y, en realidad, muchos pa 

cientes cuentan con antecedentes de síntomas litiásicos y co 

lecistíticos, y consti·t.u·ye una sorpresa desagradable descubrir 

durante la operaci6n Un carcinoma. Otras veces la sorpresa 

viene después, cuando tras .practicar la colecistectomía por -

litiasis sintomática los informes de patologÍa confirman in -

flamación y litiasis, pero además detectan transformación ma­

ligna de la pared vesicular. (l,2,3,7;8,9,ll). 

Sin embargo, ciertas características clínicas sugieren -

transformación maligna. 

Son signos desfavorables la tendencia a la continuidad 

de los síntomas antes intermiten tes, sobre todo el dolor y la 

pérdida progresiva de peso, mientras que el 50% de los enfer­

mos en quienes se desarrolla un carcinoma presenta como com -

plicación ictericia. 

Es obvio que la ictericia de un paciente con litiasis bi 

liar d~mostrada puede ser debida a la impactaci6n de un cálc~ 

lo en el colédoco, pero en este caso es muy probable que la -

ictericia fluctúe, y es frecuente la fiebre intermitente por 

colangitis. La ictericia por extensión de~ carcinoma-desde la 

vesícula hasta el conducto hepático es probable que aumente -

progresivamente sin períodos de remisión, y la colangitis, p~ 

ra empezar, es mucho menos frecuente, Además, otro punto de -

interés :clínico: el carcinoma vesicular que invade el conduc­

to hepático causa a menudo ictericia progresiva y hace que la 

vesícula sea palpable. No es raro sentar el diagn6stico erró-



neo de carcinoma del pá):icreas._.(1,3,16). 

Finalmente el carcinoma de la vesícula biliar puede ma -

nifestarse por signos claros de diseminaci6n extravesicular. 

Como ya se ha apuntado, las metástasis distantes son raras. A 

veces se observa ascitis, que sugiere afectaci6n peritoneal,­

pero no suele ser signa ·precóz. Sin embargo, la invasi6n he -

pática directa es a menudo complicación temprana, y es bastaQ 

te fref'.uente palpar un tumor duro en la zona cística que se -

prolonga por encima de él con tejido hepático nodular irregu­

lar. A veces la diseminaci6n directa de un carcinoma vesicu -

lar hacia el duodeno, el colon transverso o el yeyuno puede -

ocasionar síntomas de obstrucción en estas estructuras. (1,3, 

8,9,11). 

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO. 

La colecistografía oral o intravenosa no suele ser útil, 

pues revela falta de funci6n y de repleci6n vesiculares que -

cabe atribuir a litiasis o inflamación. En ciertas ocasiones 

es posible detectar un tumor en el fondo de la vesícula como 

defecto de repleci6n. En presencia de ictericia, la colangio­

grafía transhepática puede mostrar el nivel de la obstruc 

ción, pero no suele distinguir entre un carcinoma primitivo 

del conducto hepático y un carcinoma vesicular que s~ haya e~ 

tendido hasta él. Si se sospecha invasión del duodeno, del co 

lon o del yeyuno, se aconseja practicar tránsito y enema de -

bario. Cabe considerar la conveniencia de una esplenoportogr~ 

fía, si .el cirujano piensa en la posibilidad de practicar una 

iobectomía hepática derecha. La detección con este exámen de, 

por ejemplo, metástasis hepáticas en el lóbulo izquierdo des 



cartaría la posibilidad~de efe~tuar una cirugÍa radical. 

La colangiopancreaticografía retr6grada endoscópica 

(CPRE), la ultrasonografía, la tomografía computadorizada (TC) 

y la angiografía selectiva del tronco celiaco o de la arteria 

hepática pueden considerarse medios auxiliares para diluci -

dar un problema .diagnós;t!i.co complejo. 

Puede recurrirse a la peritoneoscopía, sobre todo si el 

hígado es irregular y hay ·signos que sugieren que existe lÍ -

quido libre en el abdómen. La confirmaci6n de la ascitis, las 

metástasis hepáticas y las placas tumorales en el peritoneo -

ahorrarían al paciente una laparotomía' innecesaria. (1, 3, 16). 

Recientemente se ha introducido la evaluación con imágen 

por resonancia magnética de la que se dice puede ayudar a de­

terminar la extensión del carcinoma y puede contribuir a la 

estadificación de esta enfermedad. (16)'. 

En lo que se refiere al laboratorio en fases avanzadas es 

frecuente la hiperbilirrubinemia. De igual manera la fosfatasa 

alcalina ayuda a sospecharla. (9). 

Los marcadores tumorales, como la alfafetoproteína y el 

antígenó carcinoembrionario son poco específicos y se elevan -

con poca frecuencia. (19). 

TRATAMIENTO. 

Profiláctico. Es muy clara la relación entre las litiasis 

biliar y el carcinoma y salvo que la cirugÍa este totalmente -

contraindicada a causa del mal estado general o de la edad a -

vanzada del paciente, hay que extirpar la vesícula biliar sie~ 

pre que tenga cálculos independientemente de que den sintomat~ 

logía o no. Ya que la colecistectomía precóz por colelitiasis 



sintomá.tica o asintomát-ica pod]'Ía reducir sustancialmente la 

incidencia de carcinoma. 

Quirúrgico. Eh la mayoría de los pacientes con carcinoma de -

la vesícula biliar la enfermedad está e~ etapa avanzada en el 

momento de la operación de modo que las lesiones ya no pueden 

extirparse. (3) •· 

A menudo es difícil elegir la operación que con mayor 

probabilidad resultará beneficiosa para el paciente. Debe ha­

cerse notar que la colecistectomía simple por carcinoma de la 

vesícula biliar son muy malos con una .supervivencia a 5 ·años 

del 2 al 3%. 

En general los pacientes se clasifican en base a los cri 

terios de Nevin que combina el estadio por penetración a la 

pared vesicular y el grado histológico en relación e. su dife­

renciación (bien diferenciado, moderado o pobremente diferen­

ciado). (4). 

En relación a la penetración de la pared tenemos estadio 

T tumor localizado mucosa, II involucro de mucosa y muscula -

ris, Irr involucro de las tres capas, IV involucro de las 

tres capas y del ganglio cístico y V involucro de-hígado por 

invasión directa o metástasis a otro órgano. ( 4). 

Se ha observado que la sobrevida en años con si~ple co­

lecistectomía f'ué mayor para los estadios I y II, siendo el 

pronóstico desfavorable para los estadios III y IV en que se 

sugiere lobectomía hepática derecha y retiro de nódulos lin­

fáticos. Siendo el grado V uniformemente fatal, (1,4), sien­

do la c.irug{a radical impracticable teniendo como único obj~ 

tivo, la paliación por drenaje interno o externo de la vía 



biliar. 

RADIOTERAPIA. 

Son pobres los resultados, se informa que el oro radiac­

tivo quizás alivie en algún caso la ascitis maligna y que en 

general la radioterap~~ puede aumentar la sobrevida en casos 

no resecables o en res€cción paliativa. (1,3,20). 



OBJETIVO 

l) Saber si existe correlación clínico-patológi­

ca en el cáncer de vesícula biliar. 

2) Conocer los signos y síntomas que pueden ser 

diagnósticos. 

3) Conocer cuáles son los factores de riesgo pa­

ra padecer cáncer de vesícula biliar. 

4) Cuáles son los estudios paraclínicos y en que 

medida son Útiles para el diagnóstico de cán­

cer de vesícula biliar. 

J u s T I F I c A c I o N 

Es alto el porcentaje de ·mortalidad en proce -

sos neoplásicos malignos de vesícula biliar. 

Es necesario encontrar un método clínico y, o 

paraclínico que nos ayude a ofrecer a los pa -

cientes con dicha patología la posibilidad ~e 

cura o sobrevida mayor. 



MATERIAL Y METODOS 

Entre.enero de l989 y noviembre de l990 se realizó un e~ 

tudio retrospectivo a dos años comprendido de enero de l987 

a diciembre de l988, y prospectivo de enero de 89 a noviem -

bre de l990, en los que s,e estudia la frecuencia de cáncer -

de vesícula biliar y su correlación clínico-patológica en el 

servicio de Cirugía en el Hospital General Dr. Dario Fernán­

dez Fierro. 

Obteniendo un total _de catorce pacientes de los cuáles 

uno se excluyó por haber sido enviado a otra unidad hospita­

laria. 

Los datos fueron vaciados en hojas de recolección de ig 

formación manejando datos clínicos y para.clínicos. 

Los cuáles fueron 22; nombre, edad, sexo, diagnóstico 

histopatolÓgico de adenocarci_noma de vesícula. biliar, enfer­

medades de importancia previas, incluyendo patología vesicu­

lar, ~tilismo y tabaquismo, dolor, ictericia, nausea, vómito_, 

pérdida de peso, acolia, coluria, sospecha diagnóstica apo -

yada por estudios de gabinete y labora.torio, en especial TAC, 

USG, y pruebas de funcionamiento hepático,diagnóstico clíni­

co acertado, diagnóstico erróneo, tratamiento quirúrgico re~ 

lizado, hallazgos transoperatorios, en especial li ti as is, 

sobrevida y permanencia hospitalaria. 

Así mismo se revisó la literatura internacional y se 

compa+aron los resultados de nuestro trabajo. 



R E- S U L -'l' A D O S 

Trece pacientes (100%) los incluidos en el estudio, tu -

vieron como diagnóstico histopatolÓgico, adenocarcinoma de ve 

sícula biliar en diferentes tipos. 

La edad mayor fué 'de 84 años y la menor de 50 teniendo -

como promedio 65 años. 

Doce pacientes (92.3%) pertenecieron al sexo femenino. 

Cinco pacientes (38.4%) presentaron enfermedades previas; 

tales como: diabetes, anemia, hipertensión arterial sistémica 

e insuficiencia vascular previa. 

Dos pacientes (7.6%) tuvieron en sus antecedentes alcoh~ 

lismo y tabaquismo. 

Once pacientes (84.6%) tuvieron como síntoma principal -

dolor. 

Nueve pacientes (69.2%) presentaron en la evolución de 

su padecimiento ictericia de instalación súbita. 

Ocho pacientes (61.5%) presentaron vómito. 

Tres pacientes (23%) tuvieron pérdida de peso; de 6 a 20 

Kgms. y fiebre. 

Seis pacientes (46.1%) presentaron acolia. 

Siete pacientes ( 53. 8%) tuvieron coluria. ., 

En siete pacientes (53.8%) hubo sospecha diagnóstica a 

poyada en estudios de gabinete como: Rx, TAC, GAMA-GRAMA y 

USG. 

Siete pacientes (53.8%) tuvieron hiperbilirrubinemia a 

expensas de directa. 

Dos pacientes (15.3%) tuvieron elevaciones en la glice -

mia. 



Un paciente (7.6%}~.presen_tó elevación ·de azoados. 

El diagnóstico clínico en cinco pacientes (38.4%) fué 

acertado. 

En cuatro pacientes (30.7%) el diagnóstico post-operato-

rio¡ no sospechó proceso de malignidad. 

En ocho pacientes .(·61. 5%) se realizó colecistectomía. 

En dos pacientes º(15.3%) derivación biliar interna. 

En dos pacientes (15;·3%) se realizó laparotomía y toma 

de biopsia. 

En un paciente (7,6%) no se realizó tratamiento quirúr-

gico. 

En seis pacientes (46.1%) hubo litiasis. 

La sobrevida fué de menos de veinte días en siete pacieg 

tes (53.8%). 

La permanencia hospitalaria para ocho pacientes ~61. 5%) 

fué menor a veinte días. 
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Gráfica No. 3 

~ Pacientes sin ictericia 

~ Pacientes con ictericia 

Gráfica No. 4 
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D I ·s e u s- I o N 

Se reporta en la literatura la dificultad para realizar 

el diagnóstico clínico de procesos neoplásicos de vesícula bi 

liar. En el presente estudio se corrobora dicha aseveración -

dado el porcentaje men_o'r a cincuenta por ciento de sospecha 

clínica preoperatoria, encontrándose así que se pensó en hi 

drocolecisto, piocolecisto; colédocolitiasis, hepatitis o c.o­

lecistitis crónica. Teniendo como resultado en todos los ca -

sos adenocarcinoma de vesícula biliar. 

En relación a la frecuencia por sexo no corresponde a lo 

reportado en la literatura, ya que la incidencia para el sexo 

femenino fué de 92.3% y la literatura reporta mayor inciden 

cia para sexo femenino, pero en una relación de 3:1. 

En lo que se refiere a los antecede·ntes las enfermedades, 

cirugÍas y patología vesicular previa, clinicamente identifi­

cada además del etilismo y tabaquismo no guardan relación im­

portante. 

El cuadro clínico tuvo como síntoma principal el dolor, 

posteriormente ictericia de instalación súbita con la consi -

guiente hiperbilirrubinemia, con acolia, coluria y vómito 

siendo de menor incidencia la pérdida de peso y la f~ebre. 

La litiasis referida en la literatura en a:lto porcenta 

je e incluso como factor etiológico no corresponde mas que al 

cuarenta y seis por ciento, lo cuál no puede ser un dato to -

talmente confiable. 

Los estudios paraclínicos y de gabinete sólo fueron ú -

tiles en el cincuenta y tres por ciento. 



Las alteraciones laboratQriales s6lo muestran como dato 

constante la hiperbilirrubinemia en más del cincuenta por 

ciento, siendo algunas otras como la hiperglucemia y la ele -

vaci6n de azoados o alteraciones electrolíticas de poca uti­

lidad. 

El tratamie.nto qu:Lrúrgico fué realizado en base a los 

hallazgos no pudiéndos·e en algunos casos más que tomas de bi­

opsias sin posibilidad de 'drenajes interno o externo y en un 

caso no se realiz6 tratamiento quirúrgico por no considerar -

como principal la patología biliar en el paciente, que falle­

ci6 con EVC en medicina interna. 

La sobrevida fué en r.elaci6n al estadio histopatol6gico 

lo mismo que la estancia hospitalaria que en un bajo porcen -

taje se vió en la tramitación de estudios y fué hasta de 

treinta y tres días. 

·: 



e o N e L u s I o N E s 

1) SÍ existe correlación clínico-patológica en el 

cáncer de vesícula biliar; desafortunadamente 

en la mayoría.de los casos es en fases avanza­

das de la enfermedad. 

2) Los signos ·y síntomas que pueden ser diagnós -

ticos en cáncer de vesícula biliar en orden de 

frecuencia son: dolor, ictericia, acolia, co 

luria; síndrome paraneoplásico (astenia, adi 

namia e hiporexia). 

3) Los factores de riesgo para padecer cáncer de 

vesícula biliar son: 

a) Edad promedio de 65 años. 

b) Sexo femenino. 

c) Litiasis .vesicular. 

4) Los estudios paraclíni.cos auxiliares para el 

diagnóstico de cáncer de vesícula biliar son 

en orden de utilidad en nuestro medio: 

a) Tomografía axial computada. 

b) Ultrasonido de hígado y vías biliares. 

c) Rayos X. 

d) Gamagrafía. 

e) Pruebas de funcionamiento hepático. 

f) Biometría hemática. 



R E S U M E N 

Entre enero de 1989 y noviembre de 1990 se realizó un e~ 

tudio retrospectivo a dos años comprendido de enero de 1987 a 

diciembre de 1988 y P:r:o.s.Pecti vo de enero del 89 a noviembre 

de 1990 en los que se -estudia la frecuencia de cáncer de vesi 

cula biliar, y su correlación clínico-patológica en el servi­

cio de cirugía del Hospital General Dr. Dario Fernández Fierro. 

Obteniendo un total de 14 pacientes de los cuáles uno se 

excluyó por haber sido enviado a otra·unidad hospitalaria. 

Los datos fueron vaciados en hojas de recolección de in­

formación manejando datos clínicos y paraclínicos. 

Así mismo se revisó la literatura internacional y se co~ 

paró con los resultados de nuestro trabajo. 

Las conclusiones son: Que sí existe correlación clÍnico­

patolÓgica en el cáncer de vesícula biliar pero en fases avan 

zadas. 

Los signos y síntomas más frecuentes son: dolor, icteri­

cia, ac-olia y coluria; además de síndrome paraneoplásico con · 

astenia, adinamia e hiporexia. 

Los factores de riesgo son edad promedio de 65 años, 

sexo femenino y litiasis vesicular. 

Los estudios de laboratorio y gabinete auxiliares en el 

diagnóstico son: tomografía computada, ultrasonido, Rayos X, 

pruebas de función hepática y biometría hemática. 

El pronóstico sigue siendo malo en etapas avanzadas. 



SUl'OíARY 

Between January l9~9·and November 1990, we performed e 

retrospeetive study a.t ·about two years between January l987 to 

Deeember 1988 and prospeetive from January 1989 to November 

l990 on those, we studied the freeueney of Gallbladder earei -

noma and the elinieal and pathologieal relation in the serviee 

of Surgery of General Hospital Dr. Darío Fernández Fierro. 

We obtained a total of fourteen patients of wieh, one was 

exeluded beeause of ehange of hospital. 

The data was reported on information eoleetion sheets, -

reporting elinical and paraelinieal dsta. 

Therefore we made a review of the international litera -

tura and we made a eonfrontation with our results. 

Conelusions: positive elinieal and pathologyeal rela 

tion with the gallbladder eancer just on an advaneed phase. 

Most freeuents signs and symptoms are pain, Ieterus, a-· 

eolia and eoluria: and paraneoplasie syndrome. 

Risk faetors are a main age of 65 years, female and sto­

nes gallbladder. 

Laboratory and auxiliars of diagnosis are CAT Sean, Ul -

trasonography, X ray, liver eunetiontests, and red blood 

eelleount. 

Prognosis is still poor on advaneed phases. 
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