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CARCINOMA PRIMARIO DE VESICULA BILIAR. 

ANTECEDENTES: 

El cáncer: de la vesicula biliar i'ué descrito por primera vez por 

Maximlllian de Stoll en 1777. siendo desde entonces un desafio 

~rustrante para el cirujano por ser una enfermedad con un alto 

indice de mortalidad C1). 

El carcinoma de vesicu.la ocupa el quinto lugar en los 

padecimientos malignos del tracto digestivo <2>, siendo a Ja vez el 

mAs frecuente en el sistema bi 1 lar encontrAndose aproximadamente en 

el 1X de todas las coleclstectomlas en el Reino Unido(3). En México 

la frecuencia reportada es de 8.5 por cada 100 000 mujeres, 

contrastando con la informada en los Estados Unidos, donde la 

incidencia es de solo el 2 por cada 100 000 mujeres (4). 

Existen variaciones de acuerdo a los diversos grupos i~aciales 

estudiados. siendo ésta neoplasia rara en negros y blancos sajones, 

al contrario de los amerindios donde es mAs frecuente (5). 

En general ésta enfermedad es mas frecuente en el sexO 

femenino con una relación hombre-mujer de 1 a 3 16J, Japón es el 

ünico pais donde la Trecuencia ea mayor en los hombres, pero ésto 

puede ser debido a que los in~ormes provenientes de los estudios 

realizados incluyan al carcinoma de la vesícula y de los conductos 

biliares en el mismo apartado 14). 



Esta enfermedad aumenta considerablemente con la edad y la 

media es de 65.2 años, siendo la incidencia más alta entre la 

séptima y octava década de la vida (7). En algunas poblaciones, 

como la novena reglón chilena, mas de la mitad de los casos se 

presentan entre los 51 y 70 a~os de edad CBJ. En México se ha 

reportado una edad promedio de 57 a~os, en estudios realizados en 

el .Hospital General de la Secretaria de Salud (9). 

A pesar de los di versos estudios epidemia 1 óglcos, y da 

investigac16n realizados, la causa del canear de vesicula continúa 

siendo desconocida. Se han asociado algunos factores de riesgo para 

el desarrollo de ésta enfermedad. Los litas vesiculares acompa~an 

frecuentemente al cancer de vesicula <10>: tres cuartas partes de 

los pacientes con cáncer vesicular tienen colelitiasts, sugiriendo 

que los litas causan el cáncer, sin embargo una cuarta parte de 

éstos pacientes no cursan con litiasis lo cual va en contra da ésta 

suposición (11). 

Di 'JarsoG et:tudioo C;Jic!em!ol 6g!ccs y el i n1co-pat.ol 6S icos o.poyar. 

dicha relación con tos siguientes argumentos: 

1,- El carcinoma de veeicula es mas ~recuente en las poblaciones 

con alta pre.valencia de colel itiasis, como en los amerindios, 

mexico-americanos, mexicanos, chilenos y bolivianos <4J, 

2.- Es rara en los paises asiAticos, africanos y en los negras

americanos donde la frecuencia de colelitiasis es baja 14>. 
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3.- El carcinoma de veslcula como la colelitiaais es mAs frecuante 

en las mujeres 16,10). 

4.- Loa ~élculos vesiculares coexisten con el tumor en un 80 a 100" 

de los casos <6,10,11). 

Estudios analiticos muestran que la neoplasia se desarrolla 

principalmente en aquel las 4.r-aas de la mucosa má.s a.factadas por los 

cAlculos. Probablemente por la irritación mecánica de los propios 

litas que desarrollan la secuencia hiperplasia epitelial-hiperpla

sia atipica 6 displasia-carcinoma in situ-carcinoma infiltrante, 6 

inflamación crónica que origina una metaplasia del epitelio con un 

oéncer infiltrante posterior C9,12>. 

Se ha observado que en los mexicanos y en los amerindios, la 

1 itiaeis ademé.a de frecuente se desarrolla a temprana edad. En 

asta• pobl•oi..:.nHtJ I& fi·t:tcuencia de neopiaaia int.raep!tol ia.J en 

eepecimenes de coJecistectomia de pacientes con l ittasis. varia del 

3 al SX, lo que contrasta ampliamente con el 0.5% al 1.SX encontra

do un el mismo tipo de especimenes en poblaciones cauoásioae, en 

quienes la litiasis se presenta en edades más avanzadas f4J. 

También se ha observado que Ja Treeuencia de en~ermedades de 

la vesicula biliar es inversamente proporcional a las mezclas 

interétnicas; as1 por ejemplo Jos cálculos y el carcinoma de la 
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vesicula bil.iar son mA frecuentes en poblaciones relativamente 

•puras• como lo son lo amerindios o en aquéllas con poca mezcla 

europea como ocurre en algunos grupos de indios mexicanos o de 

otros paises latinoame icanos (4). 

El anAlisia compar1tivo de la composición química de la bilis 

en distintas poblaci nea puede servir para identificar las 

substancias que probablemente intervienen en el desarrollo del 

canear vesicular. Asi p r ejemplo, en Bolivia, donde la frecuencia 

es 5 veces mayor que en los Estados Unidos, se demostró que mas del 

90" de los cA.lculos bil ares son de colesterol, mientras que en los 

Estados Unidos la ci·fra ers de 73'lL A pesar de ésto, la bilis de los 

bolivianos con litiasi con o sin carcinoma, contiene menos snles 

biliares, fosfolipidos .'colesterol. La saturación de colesterol es 

menor que la encontrada en los estadounidenses, pero los conjugados 

biliares de ácido lito ólico con taurina y glicina astAn aumanta-

la saturaci6n de colest rol, son importantes para la formaci6n del 

cálculo que má& .&a a&o ia al tumor y que la concentración de un 

carcin6geno conocido, el ácido l itocól leo, y probablemente del 

metilcolantreno deriva o de éste, está aumentada (4). 

En estudios anima es se ha demostrado que la implantación de 

pastillas de metilcolartreno la pared de la vesicula de perros 
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ó gatos produce cáncer. En otros estudios se observ6 que algunos 

químicos de la dieta como el o-aminoazotol ueno o ni trosaminas 

ta~bién causan céncer vesicular C13). 

Una incidencia alta de cáncer de vesicula entre los trabajado

res del ramo da la industria sugiera una relación entr" éstos 

canceres y 1actores ocupacionales. principalmente en el ramo de la 

industria quimica (13>. 

Otra 1orma de coleoistitis como es Ja vesicula •en porcalanaw 

se asocia en un 10 a 25% de los casos con carcinoma da la vesicula 

(2,4,141. 

También se ha reportado la asociaoi6n de carcinoma de vasicula 

con el estado de portador crónico de Salmonella tiphi. Es prcbablo 

que algunas substancias carcinógenas se formen por acción de Ja 

bacter!9'. sobre !e.~ eale:: =i!iarcn: !4.11!. 

Algunos estudios han reportado la asociación entre p61 ipos 

vesiculares y c~ncar vesicular <15>~ 

La sintomatoJogia en estadios tempranos es inespeci'tica, 

llegando a ser prácticamente imposible de diferenciar de una 

patologia biliar benigna, siendo el síntoma má.s frecuente el do.lar 

en hipocondrio derecho, siguiendole la ictericia y tumor palpable 

{10,12,13,14). 
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Cuando la 1nvas10n afecta al c!stioo o cuello de la ves1cula puede 

producir sintomatologia obstructiva semejante a la producida por 

11tos. En los estadios avanzados los sintomas pasan a ser más 

sistémicos y generalizados, como anorexia, pérdida de peso, v6mito 

e ictericia <14). 

Estos sintomaa t~espeoi~icos han sido organizados en 5 

s!ndromes por Piehler y Crlchlow (13>, y son los siguientes: 

1.- COLECISTlTlS AGUDA. Algunos pacientes con carcinoma de veslcula 

tendrén historia de dolor en cuadrante superior derecho, nausea, 

vómito y ~labre, sugiriendo colecistitis aguda. Los pacientes con 

éste sindrome generalmente tienen un estadio temprano del carcinoma 

con una lncidencta mayor de resecabllidad y sobrevida. 

2.- COLEClSTITIS CRONlCA. Muchos pacientes presentan signos y 

sinto~aa lndtstlngulblss de la coteclRtitis cr6nica. 

3.- ENFERMEDAD BILIAR.- Otro grupo de pacientes tiene sintomas de 

en~ermedad maligna del tracto bi 1lar 1 incluyendo ictericia, pérdida 

de peso, ataque al estado general y dolor en el cuadrante superior 

derecho. Estos pacientes por le general tienen enfermedad eKtensa. 

4.- SIGNOS DE TUMOR MALIGNO FUERA DEL TRACTO BILIAR. Otro grupo 

presenta slntomas inespeclficos incluyendo anorexia, pérdida de 
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peso, debilidad y formación de fistula interna o invasión a 6rganos 

adyacentes. La mayoria de los pacientes tienen enfermedad intrata

ble. 

5.- MANIFESTACIONES BENIGNAS FUERA DEL TRACTO BILIAR. En la mlnoria 

de los casos 1os pacientes tienen un sindrome que sugiere otra 

enfermedad, como sangrado gastrointestinal u obstrucción gastroin

testinal alta. Muchos de éstos pacientes tienen ictericia. 

Hi stol 6gicamente, del 75 al 90" de éstas 1 es iones son 

adenocarcinomas, reportándose menos frecuentemente carcinoma de 

cé 1 ul as escamosas, carcinoma i nd i fe rene lado, adenoacantoma, 

carcinoma in situ, lesiones malignas mixtas de origen epitelial 

<carcinoide y melanoma) y lesiones mesodérmicas <rabdomiosarcoma, 

fibrosarcoma, leiomiosarcoma y l infama) <2,5, 13, 16 ,201. 

Las principales formas da diseminación del cAncer vesicular 

son la vla 1 infatica, hematógena, neural, intraperitoneal, 

lntraductal y p6r extensión directa. La incidencia de metástasis a 

ganglios linfáticos al Momento del diagnóstico varia del 25 al 75% 

( 13). 

El dlagn6stico olinico de cáncer de vesicula es una labor muy 

dificil. En algunos paciontes los únioos datos que sugieren 

malignidad son la pérdida de peuo y la anorexia. Otros pueden 

presentarse como una complicación de la enfermedad, tal como una 
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hemorragia gastrointestinal, lo cual dificulta m•s el diagnóstico. 

A6n en la situación en que los sintomas y signos sugieren afecci6n 

del tracto biliar, la similitud entre carcinoma y enfermedad 

benigna obscurece el problema principal 12>'. 

Los exAmenes del suero no son ótiles ya que las bilirrubinas 

a menudo son norm&les, a menos que la enfermedad se encuentre en 

estadios avanzados. La fosfatasa alcalina generalmente se aoompa~a . 
de bilirrubinas normales {2). En ocasiones puede haber anemia y/o 

leucocitósis (14). 

Sa puede sospechar en una neopla&ia cuando la radiografía 

simple de abdomen muestra una vesicula calcificada. La colecisto-

graTia ora 1 , 1 a ce 1 angiografia intravenosa y 1 a ce 1 angiografia 

percutanea no han demostrado ser útiles 12). 

Un estudio contrastado del tracto gastrointestinal superior 

puede mostrar un rechazo del estómago o del duodeno cuando hay 

extensión de la enfermedad, pero los hallazgos no son específicos 

(2), 

Soiva y colaboradores encontraron 40 c~nceres de vesicula en 

un estudio de 40 000 pacientes. El 75~ fue diagnosticado preopera-

toriamente por ultrasonido 113), siendo ésta una de las series con 

mayor porcentaje de diagn6stico preoparatorio ya que la mayoria de 
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las serles lo reportan de 30 a 40" f3,J2>. Algunos patrones 

ultrasonográficos ayudan en el diagnóstico de carcinoma de 

vesicula: aJ una masa irregular en la Juz de Ja vesicula, bJ un 

engrosamiento importante de la pared y cJ un tumor 'fungoide o 

poi ipoide ( 13J. 

La tomogra~ia computada puede ayudar identi'flcar un 

engrosamiento anormal de la pared (2), sin embargo no ha demostrado 

ser más útil que el ultrasonido. Uti 1 izá.ndose como estudio da 

extensi6n para etaplficar el grado del carcinoma vesicular. 

La angiogra'fia selectiva tiene un grado mayor de exactitud, ya 

que puede mostrar un aumento en la vascularidad lo cual puede 

sugerir el d iagn6stico. Sin embargo. éste no es un estudio de 

rutina en patologia del árbol biliar y la mayoría de los cánceres 

diagnosticados preoperatoriamente por éste método han sido 

!i·resecabloc t13). 

Se han realizado intentos de diagn6stico preoperatorio 

mediante aspiraci6n percutanea para citodiagn6stico, reportandoee 

casos en donde el diagnóstico se ha hecho preoperatoriamente <13J. 

La co 1 angiopancreatogra"f'ia retrógrada andosc6pica puede 

mostrar obstrucción extrahepática del tracto biliar pero no da el 

~iagn6stico definitivo 113). 
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El principal "factor que impide un tratamiento quirúrgico 

adecuado es la extensi6n tumoral, principalmente hacia el higado. 

Debido lo anterior se han propuesto clasificaciones para 

etapificar el cáncer de vesicula y de acuerdo a el las determinar el 

tipo de manejo que se le puede ofrecer asi como estimar la 

sobre.vida. 

La clasiflcacl6n utilizada con mas frecuencia es la de Nevin, 

(tabla 1) la cual divide el cáncer vesicular en 5 estadios <171. 

Otras clasifioaci6nes utilizadas son la establecida por la American 

Jolnt Commission on Canear Stnges <tabla 21 <17J y la clasificación 

T N M !tabla 31 1181. 

Se recomienda que toda vesicu 1 a resecada por en-fermedad 

benigna aaa abierta en la sala de operaciones y toda lesión o 

afocci6n sospechosa de la mucosa debe de ser enviada ao. estudio 

n1stopatol6g1co trant:ioperator"1o, y en caso de ser pos1t.lvo para 

céncer, establecer el estadio en el que se encuentra para reali=ar 

el tratamiento más adecuado l131. Sin embargo la realidad es otra 

ya que pocas veces se abre la vesícula durante el transoperatorio. 

Debido principalmente al diagnóstico tardío y a la edad media 

de éstos pacientes, la resección curativa es rara. Debido a ésto y 

al pobre pron6atico de la .enfermedad, la mayoria de 1 as 

ocasiones solo es posible el tratamiento paliativo l19). 

10 



Si se utiliz·a .Ja clasi'ficao16n de Nev:ln en el estadio 

CintramUcos~J, ·aunque es raro, la cirug!a curativa consistir:la en 

la colecisteoiomÚ1. ~~mP1S,_ 'sin embargo en el estadio JJ existe 
·. ··_.: .. ; :''.·_; 

controvár~ia' )rQ,_QUe para algunos autores la ooleoistectomia simple 

seria su'ftciente, -, con una sobrevida a 5 af'ios de 79", pero para 

otros· autores no seria suficiente ya que encuentran una sobrevida 

del 22", por lo que 'recomiendan agregar J infadenectomia hepatoce-

llaca y resección del lecho vesicular hepático. En el estadio IJI 

ó IV es donde la cirugia má.s agresiva Chepatectomia derecha + 

reseoci6n del segmento medial del 1 óbulo izquierdo + 1 infadenecto-

mia + colecistectomia) ha dado mejores resultados: siendo .técnicas 

muy agresivas como para poder real izarla& an personas de edad 

avanzada o con graves deterioros fisicos, y aunque algunas series 

como la de Fortner ha publicado mortalidades de 19%, se ha visto 

que solo un 10" llegan a los 5 a~os da sobrevida. En el estadio V 

la laparotomia con toma de biopsia o la d&rivaoi6n paliativa. si 

proceda. c••fa. lo 11orma a practicar t12,19,21J. 

El grupo de Varo y col.abar.adores- proponen una secuencia 

terapéutica para el cAncer de vesicula <figura lJ <19J: 

al Cuando el diagnóstico se real iza en el mismo acto quirúrgico 

deberá val orarse Ja reaecabi 1 id ad, siendo de gran ut i I id ad 1 a 

ecografía intraoperatoria, que nos informará de la existencia o no 

de invasión vascular, metéstasia hepáticas. adenopatías, ato. En 
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caso de ser resecable. se realizaré colecisteotomia radical 

Creseoc16n de vesiCula, segmentos V, VI 11· y parté del IV, 1 infade

nectomia amplia y ext1rpac16n de la via biliar con anastom6s1s 

bil ioentérioa). Si no es posible valorar intraoperatoriamente la 

resecabi l idad 1 conviene dar por terminada la oirugia y se pasaré. al 

siguiente grupo. 

bl Cuando existe un diagnóstico preoperatorio de cáncer de 

vesioula, la resecabil idad se valorará mediante la tomografia 

computada y la angiogra-fia selectiva. De no ser resecable se 

oolooarA o no una endoprétesis biliar, dependiendo de la clinica 

del enfermo. Si fuera resecable y las condiciones del paciente 

adecuadas, estarla indicada la colecistectomia radical. Si las 

condiciones del paciente no -fueran adecuadas para cirugia, 

realizará laparoscopia para determinar el estadio del cáncer. En 

los estadios 11-111 la eolecistectomia simple da reGultndos 

adecua.dos, mientras que a los estadios IV-V se les real izará 

tratamiento paliativo no quirúrgico. 

Aunque se ha considerado al car-cinema de vesicula como un 

tumor radlorresistente y que responde poco a la quimioterapia 

( 13, 14), existen varios reportes en donde se ha observado una mayor 

sobrevida en pacientes con enfermedad avanzada a los que se lea 

aplica quimio y radioterapia junto con un procedimiento quirúrgico 

( 1,2, 121 .. 
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La sobrevida a 5 af\os está ini'Juenc!ada por el estadio 

anatomo-patológico, siendo de 67 a 100% para el estadio I, de 22 a 

24% para el 1 J, de O a 10" para el I J f, para el IV una vida media 

de 1 af\o y para el V de 3 meses (tabla 4> (16). 
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PLANTEAHIEN1U DEL PROBLEMA: 

1.-lEn que sexo es más frecuente e1 carcinoma primario de la 

vesicula? 

2.7LEn que grupo de edad es más frecuente el carcinoma primario de 

Vef!llcula? 

3.~tCual es el Cuadro cllnico más Trecuente del carcinoma primario 

de vesicula? 

4.-lEn que porcentaje se asocia el carclnom& primario de veslcula 

con lB litiasis vesicular? 

5.-LCual es el estudio de gabinete más utl l lzado para el dlagn6&ti-

co de carcinoma de veslcula? 

6.-LCual es la clrugia que se real iza con más frecuencia en el 

tratamient.o del carcinoma de ves.lcul a? 

7,-LQue porcentaje de pacientes se encuentran vivos a los 6, 12 y 

24 meses? 
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OBJETIVOS: 

1.- Conocer en que sexo es más frecuente el carcinoma primario de 

vesioula. 

2.- Conocer en que grupo de edad es más frecuente el carcinoma 

primario de vesicul~. 

3.- Conocer cual es el cuadro clinico mas ~recuente del carcinoma 

pri~ario ·de vesicuta. 

4.- Conocer en que porcentaje se asocia el carcinoma de vesicula 

con litiasis vesicular. 

5.- Conocer cual es el estudio da gabinete mas utilizado para el 

diagnóstico del carcinoma de vesicula. 

6.- Conocer cual es la cirugia que se realiza con más ~recuencia 

para el manejo del carcinoma de vesicula. 

7.- Conocer que porcentaje de pacientes se encuentran vivos a los 

6, 12 y 24 meses. 
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MATERIAL Y HETOOO: 

Se revisaron Jos expedientes de todos los pacientes con el 

diagnóstico de carcinoma de vesícula, que 'fueron tratados en· el 

servicio de gaatrocirugia del Hospital de Especial ldades del Centro 

Médico NacionD.J Siglo XXI, en el periodo comprendido de Enero de 

1989 a Diciembre de 1993, recabandose los siguientes datos: edad, 

sexo, presentación clinica, asociación con litiasis vesicular, 

tratamiento quirúrgico realizada y sobrevida de los pacientes. 

Se.definió como carcinoma de vesicula cuando ocurrió alguna de 

las siguientes situaciones: 

1.- Cuando el reporte del estudio hlstopatológico de la biopsia o 

pieza quirúrgica determinaron el diagnóstico de carcinoma de 

vesicula. 

como resultado un diagn6stico postoperatorio de carcinoma de 

vesicula, aún sin la toma de biopsia pero que su pra:;entación, 

hallazgos transoperatorios y evolución clinica ~ueron ccmpatibleG 

con la en~ermedad. 

El análisis de 1 os datos se real izó mediante estadistica 

descriptiva en base a tablas de frecuencia y porcentaje&. 
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RESULTADOS: 

En el periodo comprendido entre el mes de Enero de 1989 y el 

de Diciembre de 1993, se encontraron en ~orma retrospectiva 16 

casos de carcinoma primario de vesicula <Grá-tica 1). Catorce 

(77.7%) pertenacian al sexo -femenino y 4 <22.2%1 al sexo masculino 

<Gráfica 2J. El rango de edad ~ue de 51 a 86 años, con una media de 

64.8 afias. Seis de los pacientes (33.3%) eran menores de 60 años y 

los 12 restantes l66.6~J contaban con una edad de 60 o más años 

CGrá:fica 3J. 

La clinica más frecuente consist_16 en dolor que se presentó en 

63.3% de los casos, ictericia en 72.2~ y pérdida de peso en 36.8%. 

Otros sintomas que se presentaron con menor frecuencia i'uaron 

adinamia, astenia, anorexia, coluria, acol ia, nausea, vómito y 

~lebre lGrAfica 4>. Dos pacientes presentaban tumoración en 

hlpocondrfo dPrech~. 

Los métodos diagnósticos utilizados fueron: ultrasonido en 16 

casos 1 colangiopancreatografia retrógrada endoscópica lCPRE> en 3 

casos, gammagrafia hepatoesplénica en 1 y tomografia computada en 

1 (Gráfica 5). 

El diagnóstico preoperatorio en base a 1 as estudios de 

gabinete fue sospechado en 4 casos (3 de ellos correspondieron a la 
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etapa V de Nevln .Y .1 .ª:ta ~t.8:~ª IVJ, cor .. r. oborandose el d!agn6sti

1

1co 

durante la cirugia; mient.ras·que,en. el resto de los casos, el 

diagnóstico no :'fue, SÚ8;e:~.i~0'.~0~: .... ·1~:~-e~t~dios de gabinete real izaClos 
•'.-{•· •.r·j_·• 

antes de ·la op&:raCt.6n'~;·¡·~a.bi_~-::s·J =_.-'.¡_~'.,;'': 
/'~;·:·/.''..' .;·.' • C', '·~-, __ ,_; --·--·..;· 

-· · :.,-:·· .:;L:~-:~'.:;,· -~.·.~_:i.~.· .. '~~ ... ~r~.~ ... ~-.-~fL/,~¡~::._;.;; 
\ . - ,~, ~: .. , . · .. ·- .. 

La asc:ioi"aCióO'·cDri ),_1_~·1a_s_\~-::·,y,~s1cular se encontró en 16 e 

C8~.6"J, si'endo; lÓ~·-·2 "r8St'B.~tEi'á: °fr't·r::·1") al ltiásicos tGré:flca 

sos 

l. 

De acuerdo ·a la C:t--~s·i~:i.:;Jao·ú;·n ~de Navln se encontr6 qu 10 

casos (55,5") corresp~~dH~;'.1~'.;tapa Y, 7 l38.8"l a la etap IV 

y 1 l5.5") a la etapa llL,•·.lGrll:flca'71. 

·-:,-

El tratamiento quirúrgico real izado -fue el sigui e te: 

Unioamente laparotomia ·~~~-1.oradora en 9 (50") casos, coleeis¡ec

tomia con exploraci6n.de.yias biliares en 4 (22.2~>, colaoisto to-

mla en 2 ( 11.1"), coleclsteotomla p~roial oon f1Xploraci6n de vlas 

bll lare6 en 1 (5.5"), ooleoisteotomla. parcial GO 1 t5.S •> y 

e>eploraolón de vlas bÚ lares con duodenostomia en 1 caso t5.S"'J, 

lGrAfica e>. La olrugla realizada de acuerdo a la etapa tumor¡ 1 se 

encuentra en l·a Tabla 6. 

Se presentaron 3 casos de defunción Gn el postopera ario 

inmediato, una a los 6 dias, otra a los 13 dias y otra a l s 20 

dlas, todas relacionadas con la enTermadad y las 3 en etapa V e la 

clasl-ficación de Nevln. El resto de los pacientes tuvieron u a 
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sobrevida global de 4.2 meses. Todos los pacientes iallecieron 

dentro de los 6 meses posteriores a la oirugia, excepto en 2 casos: 

un paciente en etapa IV que falleci6 a los B meses de la cirugia y 

el ünico paciente en etapa 111 que falleci6 10 meses después de la 

operación CGrAfica 9). 
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DISCUSION: 

Como ya se ha mencionado se considera al carcinoma primario de 

la vesicul a bi 1 lar. como una pato_l ogia poco 'frecuente, hecho que 

comprobamos al encontrar ~nlcamente 16 casos de ésta en'fermedad en 

un periodo de 5 a~os. 

En relaci6n a la incidencia por sexo. la ·literatura interna

cional reporta de 3 a 5 casos en el sexo 'femenino por 1 en el sexo 

mascul lno l6, 12, 131 lo cual concuerda con los resultados de 

nuestra revisl6n en donde obtuvimos una relación mujer:hombre de 

3.5 : 1. En cuanto a edad se encontr6 una mayor incidencia en la 

séptima década de la vida coinoidiendo también con lo publicado en 

otras serles (13, 16}. 

El cuadro cllnlco no varia con lo reportado en la literatura, 

teniendo como principales sintomas el dolor en hipocondrio derecho, 

la ictericia y la pérdida de peso (12, 13, 16), el resto de signos 

y sintomas encontrados nuestra revisión se reportan con 

~recuencia variable. Se ha reportado la presencia de tumor palpable 

en hipocondrio derecho hasta en un 43" ( 121 sin embargo nosotros lo 

encontramos únicamente en 2 casos que corresponden a un 11.1%. 

La asociación del itiasis con carcinoma vesicular la encontra

mos en 16 de los 16 pacientes lo cual corresponde a una frecuencia 

da 88.B", siendo éste porcentaje similar al encontrado en otras 

revisiones t3, 4, 14, 181. 
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El estudio de gabinete que más &e_ u_t11iz6, 'fue ~I ultrasonido 

real izando el diagn6stico preoperat·orio.en- 4_casós l22.2"), lo cual 

contrasta con el 75" reportado ·:por __ s~'f.va-:'· ( 13). y con el ªº" 
reportado por Ouchi Naranjo 

,· < '.•'•- • 

y 

colaboradores reportan una i're~~en~i~ '..d.~~ _3~_.S" .- C 12>, siendo ésta 

cifra menos distante de 1 a enoon-t~'Bdá\'eit ,;-~estra serie 1 o cual 

consideramos se acerca mé.s 

comentado anteriormente, el diagnóstico preoperatorio se real iza en 

pocas ocasiones debido a la dii'icultad para distinguirlo de una 

patologia biliar benigna. 

La cirugia que con mayor frecuencia se realizó fue la 

laparotomia exploradora en 44.4" de los casos, debido principalmen-

te a lo avanzado de la enfermedad lo cual impidió la real lzaci6n de 

alg(Jn otro procedimiento quir\lrgioo. Otras clrugias real izadas 

'fueron la coleoistectomia con exploración de vias biliares en 

22.2", colecistectomia simple en 11.1"• coleoistectomia parcial con 

exploración de vlas biliares en S.5", colecislectomia parcial 

S.5~ y exploración de vlas biliares con duodenostomia en 5.5%. En 

ning\ln caso se real izó algún tipo de cirugia radical 

establecido el diagn6stlco, tal y como lo realiza Donohue (17) y 

Varo 119J, probablemente debido a que los pacientes no eran buenos 

candidatos quirúrgicos por el deterioro ~isico ante una patologia 

or6nica, ya que el carcinoma siempre se encontró en etapas avanza-

das. 
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Las tres muertes perloperatorias se presentaron en pacientes 

con eni'ermedad en etapa V de Nevln. El resto de 1 os pacientes 

presentaron una sobrevida media de 4.2 meses, la cual es menor a 

los 6.6 menes reportados por Sllk y colaboradores <4> pero 

prácticamente igual C4.1 meses> a la reportada en un estudio en New 

Orleans en i944 (4) y mayor a los 2.5 meses reportada por la 

Cltnica Mayo en 1982 (4), lo cual nos puede hablar del poco 

progreso que ha habido en el manejo de ésta neoplasia. 

A pesar da que ex! aten reportes en 1 a 1 1 teratura ( 1, 19 > donde 

se in-forma de una mejor sobrevida en pacientes con cáncer de 

vesicula sometidas a cirugia radical, éata. mejoría no ha sido 

reproducida en la mayoria de las series. Creemos que la mayoria de 

los pacientes con ésta patologia, al momento de su preaentaci6n, 

escapan a las posibilidades de una resección curativa. Esto se debe 

en gran parte a la ausencia de una sintomatologia el inica especifi

ca en etapas tempranas, y a que aün con métodos de diagnóstico como 

el ultrasonido, la etapa en que se detecta la enfermedad es muy 

tardia (ambos hechos corroborados en nuestro estudio). 

La clave entonces, para realmente incidir en el pronóstico da 

éstos pacientes, se encuentra en el diagnóstico temprano que deberá 

iniciar con un alto indice de sospecha por parte del clinico, 

seguido po~ la mejoría en los métodos paraclinicos de diagóóstico. 
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Actualmente con Ja mayoria de los casos siendo diagnosticados 

en etapas avanzadas, en cuanto al tratamiento quirúrgico. conside

ramos que no existen indicaciones absolutas ni técnicas fijas, 

quedando en manos de la experiencia del cirujano y de los hallazgos 

transoperatorios Ja realizaci6n de determinada técnica. 
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CONCLUS 1 ONES: 

En base a los datos obtenidos en el presente trabajo podamos 

conct.ulr lo siguiente: 

1.- El carcinoma de veslcula ai'ecta con mayor frecuencia a las 

mujeres, con una proporcl6n de 3.5 por cada hombre. 

2.- Se presenta con mas frecuencia entre la sexta y séptima década 

de la vida. 

3.- El cuadro cllnico que se presenta con mayor frecuencia es el 

dolor en hipocondrio derecho, la ictericia y la pérdida de peso. 

4.- El carcinoma de vesicula se asocia en un 88.B" de los casos con 

litiasis vesicular. 

S.- El método diagnóstico mé.s utilizadoa y más importante para la 

detección preoperatoria es el ultrasonido. 

6.- La cirugia que se realiza con mas frecuencia es la laparotomia 

exploradora ya que por lo avanzado de la enfermedad 

intentar alg~n otro procedimiento quirúrgico. 

muy dii'ici 1 

1.- La mayoria de Jos caso& se presentan en etapas muy avanzadas de 

la en~ermedad (55.5% en etapa V de Nevin, 38.8% en etapa IV y 5.5% 
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en etapa t t t J •. 

B.- El 88.6" de loa pacientes mueren antes de los ·a 

9.- La sobrevida media es de 4.2 meses. 
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TABLA 1 

CARCINOMA DE VESICULA 
ETAPAS DE NEVIN 

ESTADIO DESCRIPCION 

CARCINOMA iN SITU 

2 

3 

4 

5 

INVASION A LA MUCOSA O MUSCULAR 

INVASION TRANSMURAL, INVASION HEPATICA 
DIRECTA 

METASTASIS GANGLIONARES 

METASTASIS A DISTANCIA 
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TABLA2 

CARCINOMA DE VESICULA 
ETAPAS DE LA COMISION AMERICANA 

DE CANCER 

ESTADIO 

o. 
DESCRIPCION 

CARCINOMA IN SITU 

l. 

11. 

111. 

IV. 

INVASION A MUCOSA O MUSCULAR 

INVASION TRANSMURAL 

INYASION MAS ALLA DE LA SEROSA, 
A ORGANO ADYACENTE \HIGA00<2 CM.), 
O METASTASIS A GANGL OS LINFATICOS 

INVASION DE DOS O MAS ORGANOS 
ADYACENTES,INVASION HEPATICA > 2 CM., 
O METASTASIS A DISTANCIA 
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TABLA3 

CARCINOMA DE VESICULA 
CLASIFICACION TNM 

CARCINOMA IN srru 
INVASION DE MUCOSA (T1a) 
O INVASION DE LA MUCOSA (T1b) 

INVASION DE TEJIDO CONECTIVO 
PERIMUSCULAR 

INVASION MAS ALLA DE LA 
SEROSA O A UN ORGANO ADYACENTE 
(EXTENSION DE 2 CM. O MENOR) 

EXTENSION DEL TUMOR 
MAYOR DE 2 CM. DENTRO DEL HIGADO 
Y/O DOS O MAS ORGANOS 
ADYACENTES 

GANGLIOS LINFATICOS 
REGIONALES QUE NO PUEDEN SER 
CLASIFICADOS 

SIN METATASIS GANGLIONARES 
REGIONALES 

METASTASIS GANGLIONARES 
REGIONALES 

CONDUCTO CISTICO 
PERICOLEDOCIANOS, HILIARES 

PERIPANCREATICO, PERIDUODENAL, 
PERIPORTAL, CELIACO O MESENTERICO 
SUPERIOR 

SIN METASTASIS A DISTANCIA 

METASTASIS A DISTANCIA 

• Oort!I O., Hersog U .. Tondolíl P. 
EurJ. Surg 159:4 f5·20, 1993 

T2 

Ta 

T• 

Nx 

No 

N1b 
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Kl .,., 

RGURA t. SECUENCIA TERAPEUTICA EN EL CANCER DE VESICULA 

CANCER DE VESICULA · 

DIAGNOSTICO t DIAGNOSTICO 

'"'""'"""" 1 "''""""'""" ~ " VALORAR VALORAR /"'"""""~ . ;~ 
/ '----,. ~ ~ VALORAR 

NO RESECABLE ~ RESECABLE IMPOSIBLE RESECA BLE 

JCTElRJCJA NO lcrERICIA MAL CANDIDATO BUEN CANDIDATO J 
.¡. OUIRURGICO OUIRURGICO 

ENDOPROTESIS SEGUIMIENTO l 1 

t ICTtRICIA LAPAROSCOPIA 1 COLECISTECTOMIA 

/ " RADICAL ,/ \e ... (ESTADIO 11 a V) 

ESTADIO IV.V ESTADIO 11-111 

l 
COLECISTECTOMIA 

SIMPLE 

Varo E .• Atiza M., De la Cruz J., o! al. 
Rov. Esp. Ent. Ap. Oigest. 1989, 76 (Ir, 4-l! 



TABLA 4 

CARCINOMA DE VESICULA 
PORCENTAJE DE SOBREVIDA 
AL AÑO Y A LOS CINCO AÑOS 

DE ACUERDO A LA ETAPA DEL TUMOR 

AUN AÑO 

A CINCO AÑOS 

ETAPA TNM 

11 111 IV 

83 

67 

71 

24 

• Oortli O., Hersog U., Torldelll P. 
Eut J. Surg 169:415·20, 1993 

27 

o 
6 

o 
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w 

CARCINOMA DE VESICULA 
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 

ESTUDIO DIAGNOSTICO 
ACERTADO 

ULTRASONIDO ( 16) 4 * 

C.P.R.E. ( 3) O 

GAMMAGRAMA(1) O 

T.A.C. ( 1) O 

* 1 en Etapa IV 
3 en Etapa V 

DIAGNOSTICO 
FALLIDO 

12 

3 

1 

1 

....... ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

TABLAS 



ú) 

CARCINOMA DE VESICULA 

C. M. N. SIGLO XXI 

CIRUGIA Sl:GUN ETAPA DE NEVIN 

ETAPA 

111 

IV 

V 

CIRUGIA 

LAPAROTOMIA EXPLORADORA 

CCT+ EVB (2) 
GOLECISTOSTOMIA 
EVB + DUODENOSTOMIA 
LAPAROTOMIA EXPLORADORA ( 3) 

L.APAROTOMIA EXPLORADORA ( 5) 
GCT + EVB (3) 
GOLECISTOSTOMIA 
GCTPARCIAL 

TABLAS 



CARCINOMl\ DE VES1c·uLA 
INCIDENCIA 

Num de casos 

o 
1989 1990 1991 1992 1993 

A~O 
Ú) 

(1) C.M.N. SIGLO XXI GRAFICA 1. 
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CARCINOMA DE VESICULA 
FRECUENCIA POR EDAD 

NUM DE CASOS 

B 

5a 6a 7a Ba 9a 
DEC1\DA DE LA VIDA e.u 

c.n C.M.N. SIGLO XXI GRAFICA 3 



ú.l 
en 

CARCINOMA DE VESICULA 

DOLOR HD 

ICTERICIA 

PERDIDA PESO 

ADINAMIA 

COLURIA 

ASTENIA 

ANOREXIA 

ACOLIA 

CUADRO CLINICO 

NAUSEA --1-+ -~ 
VF~:~:~ ~!. ---t-1-

o 2 4 6 8 10 12 14 16 18 

C.M.N. SIGLO XXI 

Num. de casos 
GRAFICA 4 



CARCINOMA DE VESICULA 
Métodos Diagnósticos Utilizados 

ULTRASONIDO 

C.P.R.E. 

GAMMAGRAMA HEPATICO 

TOMOGRAFIA COMPUTADA 

o 5 10 16 20 
úl 
--J C.M.N. SIGLO XXI 

Num. de casos. 
GRAFICA 5 



Ü) 

CD 

CARCINOMA DE VESICULA 
ASOCIACION CON LITOS VESICULARES 

CARCINOMA + LITIASIS 89% 
C.M.N. SIGLO XXI 

CARCINOMA ALITIASICO 11% 

GRAFICA 6 



ú.) 
CD 

CARCINOMA DE VESICULA 
NUM DE PACIENTES SEGUN ETAPAS DE NEVIN 

ETAPA V 
56'11í 

~ 
s;~ 

;;;! 
~g 

¡~ ,.... ~ 
~:...-,, 

F·~ 
t:'·~ 
i--
2:.i ~'::! _,..,,.. 
~~ 

C.M.N.SIGLO XXI 
GRAFICA 7 :i... 



.¡,. 
o 

CARCINOMA DE VESICULA 
TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Cirugía Realizada 

LAPAROTOMIA EXP. 

CCT + EVB 

CCT 

cor PARCIAL + EVB 

CCT PARCIAL 

EVB .,. DUODENOSTOMIA 

O 2 4 6 8 10 12 

C.M.N, SIGLO XXI 
Num de casos 

GRAFICA 8 



.¡,. ,._.. 

CARCINOMA DE VESICULA 
SOBREVIDA SEGUN ETAPA DE NEVIN 

ETAPA 111 

ETAPA IV 

ETAPA V 

o 2 4 

C.M.N. SIGLO XXI 

6 
MESES 

8 

10 

10 12 

GRAFICA 9 
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