
Universidad Nacional Autónoma de México

FACULTAD Dh MEDICINA

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO

'CARCINOSARCOMA DE LA VESÍCULA BILIAR"

TRABAJO DE INVESTIGACIÓN
P R E S E N T A D O P O R :

DR. ROBERTO j HERRERA GOEPFERT
PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN ANATOMÍA PATOLÓGICA



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



A Rita, Adrián y



C O N T E N I D O

Pág,

I n t r o d u c c i ó n 1

I n f o r m e de l caso 2

H a l l a z g o s macroscóp icos . . . . 4

H a l l a z g o s m i c r o s c ó p i c o s . . . . 5

Discusión 11

R e f e r e n c i a s b i b l i o g r á f i c a s . . . 17



CARCINOSARCOMA DE LA VESÍCULA BILIAR

El carcinoma de la vesícula b i l i a r es un tumor relativamente común

en nuestro medio (2 ) , se observa con mayor frecuencia en individuos del -

sexo femenino entre la quinta y séptima décadas de la vida, se asocia en

un porcentaje elevado a co lec i s t i t i s crónica y l i t i a s i s vesicular (3) y -

t iene un mal pronóstico que guarda estrecha relación con su estadi f ica- -

ción (24). En cambio, los sarcomas primarios de la vesícula b i l i a r (8,32)

constituyen un grupo heterogéneo y poco frecuente de neoplasias, que a —

pesar de tener un origen mesenquimatoso comparten ciertas características

clínicas con los tumores de origen e p i t e l i a l . Esto sugiere que quizás los

mecanismos etiopatogénicos involucrados en ambos tipos de tumores son los

mismos.

De los diferentes tipos histológicos de carcinoma de la vesícula -

b i l i a r , el adenocarcinoma con sus diferentes grados-bien, moderadamente -

y poco diferenciado-constituye la mayor parte de los casos informados en

la l i t e ra tu ra mundial (7 , 27) y estudiados en cualquier departamento de -

patología. Sin embargo, ocasionalmente han sido descritos otros tipos - -

histológicos poco comunes, aunque morfológicamente bien definidos (4 , 5,

12, 13, 2 1 , 30), entre los cuales cabe destacar el carcinosarcoma.

Durante una revisión hecha en los archivos del Departamento de Pa-

tología Posmortem de la Unidad de Patología del Hospital General de

México, S.S.A. y de la Facultad de Medicina» U.N.A.M.» en el periodo com-

prendido entre enero de 1954 y agosto de 1978, se encontraron 114 casos -

de tumores primarios de la vesícula b i l i a r ( tabla 1). En este material -
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se diagnosticó un caso de carcinosarcoma, el cual es motivo de esta comu-

nicación. Además, se presentan algunas consideraciones sobre la histogéne_

sis de este tumor y una revisión de la l i teratura mundial.

TABLA I

Tipos histológicos en 114 casos de carcinoma de la vesícula b i l i a r

Tipo histológico No. de casos

Adenocarcinoma bien, moderadamente

y poco diferenciado 92
Adenocarcinoma de tipo coloide 7
Adenocarcinoma de células gigantes 5
Carcinoma adenoescaraoso 4
Adenocarcinoma papilar 1
Adenocarcinoma de tipo intestinal 1
Adenocarcinoma con coriocarcinoma 1
Carcinosarcoma 1
Carcinoma de células avenoides 1
Carcinoide bien diferenciado 1

Total 114

INFORME DEL CASO.

Mujer de 60 años de edad, quien acudió a la Consulta Externa del —

Hospital General de México, S.S.A., por presentar un padecimiento de 5 —

años de evolución caracterizado por dolor de tipo cólico localizado en M_

pogastrio e hipocondrio derecho, el cual duraba '.proximadamente 30 minu--
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tos, se irradiaba en forma ocasional hacia ambas regiones escapulares, —

cedía espontáneamente y se exacerbaba con la ingestión de alimentos ricos

en grasas; se acompañó de hipertermia no cuantificada y diaforesis. Esta

sintomatología se presentaba con una periodicidad de aproximadamente tres

meses. De este modo permaneció hasta agosto de 1977, cuando el dolor se -

presentó también en ambos flancos. Un mes después notó la presencia de —

una masa en el flanco derecho, dura, fija y dolorosa a la manipulación, -

acompañada de ictericia, astenia, adinamia, hiporexia y pérdida de peso -

que hasta el momento de su muerte se cuantificó en 20 kg. En noviembre de

1977 presentó evacuaciones melénicas y en diciembre del mismo año acolia,

la cual duró 10 días y luego desapareció. Refirió además la evacuación ~

ocasional de cálculos de color amarillo de aproximadamente 2 cm de diáme-

tro.

En la exploración física se encontró una mujer de edad aparente ma-

yor a la cronológica, caquéctica y con ictericia de piel y conjuntivas.

En el flanco derecho se palpó un tumor duro, doloroso y adherido a planos

profundos. Con el tacto rectal se corroboró la localización del tumor, --

además de observarse que éste se desplazaba con los movimientos respiratp_

rios. Se le practicaron los exámenes de laboratorio de rutina (BH, QS y -

EGO) los cuales se encontraron dentro de límites normales, a excepción de

la fosfatasa alcalina de la que se reportaron 1575 mU/ml. Con los diagnós^

ticos clínicos de carcinoma de colon y litiasis vesicular fue referida a
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la Unidad de Oncología del mismo Hospi ta l , en donde f a l l ec i ó en circunstan.

cias desconocidas, mientras esperaba un turno para consulta de e s p e c i a l i -

dad. Se le pract icó el estudio posraortem.

HALLAZGOS MACROSCÓPICOS.

En la necropsia se encontró en la cavidad abdominal, en el lugar que

ocupa normalmente la vesícula b i l i a r por debajo de la cara i n fe r i o r del h í -

gado, un tumor que midió 15 x 6 x 6 era que mostraba una superf ic ie extema

de color blanco amari l lento, granular, opaca y de consistencia dura; al —

corte estaba const i tuida por múlt iples nodulos i r regu lares, algunos de los

cuales estaban bien delimitados, eran de color blanco amari l lento, super f i -

c ie opaca y ocupaban la mayor parte de la luz de la vesícula { f iguras l y -

2 ) . El resto de la luz vesicular estaba ocupada por múltiples cálculos de -

consistencia pétrea, irregularmente ovoides, de color café amari l lento, su-

per f i c ie granular y b r i l l a n t e ( f igura 3 ) , los cuales también obstruían la -

luz del colédoco y de los conductos hepáticos. La vía b i l i a r pr incipal es-

taba sumamente di latada por encima de la obstrucción. El hígado estaba a u -

mentado de volumen y consistencia y al corte había en el parénquima m ú l t i -

ples abscesos que contenían gran cantidad de material purulento. El estóma-

go, la segunda porción del duodeno y un segmento del colon transverso esta-

ban firmemente adheridos a la pared de la vesícula b i l i a r ; al corte se e n -

contró una pequeña f í s t u l a de 1 cm de longi tud, de bordes irregulares y de
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color café negruzco, entre la vesícula biliar y el segmento de colon trans_

verso adherido a esta. No había metástasis en ningún sitio vecino o distar^

te al tumor.

^ <?fr*!Í^$Wíffi^$ W | ¡

FIGURA 1. Aspecto macroscópico del tumor de la vesícula biliar.

HALLAZGOS MICROSCÓPICOS.

Los cortes histológicos del tumor mostraron una neoplasia maligna --

constituida tanto por elementos epiteliales como por elementos mesenquima-

tosos. El componente epitelial estaba representado en algunas áreas por eŝ

tructuras glandulares y tubulares, que mostraban focalmente metaplasia epi_
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FIGURA 2. La neopiasia sustituye completamente la pared de la
vesícula y hace prominencia hacia la luz.

.FIGURA 3. Se observan algunos cálculos que con el tumor ocupan
la totalidad de la luz vesicular.

dermoide. Las células variaban de cilindricas a poliédricas, su citoplasma

era eosinófilo abundante y los núcleos hipercromáticos presentaban escasa

actividad mitosica con algunas figuras atípicas (figura 4). En otras áreas
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Componente epitelial del tumor representado por adeno
carcinoma moderadamente diferenciado (HE x 400),

las células epiteliales formaban láminas con queratinización individual y

atiplas nucleares (figura 5), Por otro lados el componente mesenquimatoso

se encontraba representado por células fusiformes y estrelladas con esca-

so citoplasma; los núcleos eran grandes,, pleomórficos e h.pe^cromáttcos -

con actividad mitósica moderada y figuras atípicas (figuras 6 y 7). En al_

gunos sitios se entremezclaban el componente mesenquimatoso y el componer̂

te epitelial (figura 8); se observaron además algunas células neoplásicas

multinucleadas (figura 9). La neoplasia estaba irregularmente delimitada
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FIGURA 5. Focos de carcinoma epidermoide rodeados por un estroma
sarcomatoso (HE x 250).

por el tejido fibromuscular propio de la pared de la vesícula biliar, pero

el tumor no invadía la serosa. Se procesó tejido para estudio ultraestruc-

tural, pero por problemas de índole técnico solamente se obtuvieron cortes

semifinos, los cuales mostraron una neoplasia tanto epitelial como mesen—

quimatosa, en la que algunas células de éste último componente sugerían dj_

ferenciación rabdomioblástica. El hígado tenía cambios histológicos de co-

langitis aguda abscedada.

Se hicieron los diagnósticos anatómicos de carcinosarcoma de la vesí
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cula biliar, l i t i s i s vesicular y colangitis aguda ascendente abscedada,

además de ictericia y nefrosis coiéraica.

FIGURAS 6 y 7. Diferentes áreas del componente sarcomatoso con
algunas mitosis atípicas (HE x 160).
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FIGURA 8. Fotomicrografía en la que se observa la mezcla de los

elementos epi te l ia les y mesenquiroatosos de la neopla-
sia (HE x 160).

FIGURA 9. Componente sarcomatoso con algunas células neopiásicas
multinucleadas (HE x 250).
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DISCUSIÓN.

El término de carcinosarcoma fue introducido en la l i teratura medi_

ca por Virchow a finales del siglo pasado, para referirse a aquellos tunro

res que histológicamente muestran componentes malignos tanto epiteliales

como mesenquimatosos (31).

El carcinosarcoma de la vesícula b i l i a r es un tumor extraordinaria

mente raro, desde que Landsteiner publicó el primero en 1904 (10) hasta -

la fecha pocos casos han sido informados. Al igual que el adenocarcinoma

de la vesícula b i l i a r , el carcinosarcoma se observa con mayor frecuencia

en individuos del sexo femenino alrededor de la séptima y octava décadas

de la vida, aunque se ha descrito en mujeres de 45 y 91 años de edad. Se

manifiesta clínicamente por dolor localizado a hipocondrio derecho, ic te-

r i c i a , sensación de tumor intraabdominal, astenia, adinamia, anorexia y -

pérdida de peso. El carcinosarcoma se asocia en casi todos los casos a l i^

t iasis vesicular y colecist i t is crónica, en más de la mitad de los casos

conocidos el tumor esta confinado a la vesícula b i l i a r , mientras que en -

el resto hay metástasis e invasión al hígado, así como metástasis a gan-

glios l infát icos regionales y distantes. Las metástasis a otros órganos -

presentan una distribución similar a las del adenocarcinoma. El carcino--

sarcoma tiene mal pronóstico y una sobrevida muy baja a cinco años, aún -

menor que la informada p.ra el adenocarcinoma que en promedio es de apro-

ximadamente 7% (24).
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Todo lo anterior parece indicar que la etiología y patogenia del -

carelnosarcoma de la vesícula b i l ia r están íntimamente relacionadas con -

las de los carcinomas y sarcomas puros, y que la interacción de los agen-

tes inductores y promotores propuesta para el adenocarcinoma tiene el miŝ

mo efecto para el carcinosarcoma, quizá en un lapso de tiempo más prolon-

gado.

Macroscópicamente los carcinosarcomas de la vesícula b i l ia r tienen

un aspecto muy característico, que comparten con los tumores semejantes -

de otros si t ios del organismo. Presentan un crecimiento rápido y volunrin<>

so en forma de masas poHpoides, fungantes y exofíticas, adquieren esta -

apariencia principalmente por la proliferación exagerada del componente -

mesenquimatoso. Tumores de esta naturaleza pueden también observarse en -

laringe, pulmón, esófago e hígado (11, 15, 17, 23, 29).

Tal y como su nombre lo indica, histológicamente muestran una mez-

cla de elementos neoplásicos malignos tanto epiteliales como mesenquimato

sos. Algunos de los autores que han estudiado estas neoplasias han pro- -

puesto separarlas en dos entidades histopatológicas. Por un lado el carci_

nosarcoma homólogo, donde el componente epitel ial está representado por -

adenocarcinoma y/o carcinoma epidermoide con distintos grados de diferen-

ciación, y el componente sarcomatoso que puede ser indiferenciado o bien

derivado del estroma que normalmente se encuentra presente en la pared --

vesicular. Por otro lado, el tumor mixto maligno o carcinosarcoma heteró-
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logo en donde además de los elementos epiteliales malignos ya mencionados,

el componente sarcomatoso está representado por elementos mesenquimatosos

que en condiciones normales no forman parte de la estructura histológica -

de la vesícula b i l i a r ; pueden encontrarse áreas de sarcoma osteogénico y/o

condrosarcoma, como en la mayoría de los casos informados, o bien fibrosar

coma o rabdomiosarcoma. Esta distinción resulta poco ú t i l y práctica, aun-

que si muy confusa, ya que por no exist i r diferencias significativas en lo

que se refiere a cuadro clínico, conducta biológica y pronóstico, de acuer,

co con Mehrotra y cois. (22), seguramente corresponden a una misma entidad

con diferentes expresiones morfológicas.

Desde un punto de vista muy particular, el uso del término "tumor -

mixto maligno" de la vesícula b i l i a r debería abandonarse por no tener, co-

mo se puntualizó anteriormente, una connotación verdaderamente j u s t i f i c a -

ble que permita separarlo del carcinosarcoma de la vesícula b i l i a r ; ade-

más es un término utilizado también en forma inapropiada para describir —

otros grupos de tumores que se presentan en varios órganos, que aunque mi-

croscópicamente muestran una morfología semejante a la del carcinosarcoma

de la vesícula b i l i a r , sus histogénesis de ninguna manera están interrela-

cionadas. Se citan algunos ejemplos. Los tumores mixtos malignos del apara

to genito-urinarlo que pueden presentarse en cualquier s i t io del trayecto

de dicho aparato, se originan a part i r de restos mesonéfricos atrapados, -

potencialmente capaces de sufr i r transformación neoplásica ( 1 , 14, 20, 26).



En el mal llamado tumor mixto (benigno o maligno) de las glándulas saliva-

les, está plenamente demostrado que la célula mioepitelial tiene un papel

preponderante en su desarrollo (9); además de que tumores mixtos del tipo

de las glándulas salivales han sido descritos en la próstata (19) e inclu-

sive en la misma vesícula b i l ia r (12). Asi mismo existen carcinomas que —

por razones desconocidas muestran áreas de franco aspecto sarcomatoso, co-

mo en el caso del carcinoma metaplásico de la glándula mamaria (18) y en -

el carcinoma anaplásico de tiroides (28).

De acuerdo con Roth y cois. (25) aproximadamente el 10% de los ade-

nocarcinomas de la vesícula b i l ia r muestran áreas de carcinoma epidermoide,

además de que con cierta frecuencia pueden presentar metaplasia epidermoi-

de. En cambio se reconoce que prácticamente todos los casos informados de

carcinosarcoma y de tumor mixto maligno de la vesícula b i l i a r , inclusive -

el presente, tienen áreas de carcinoma epidermoide y/o metaplasia epider—

moide.

Establecer un diagnóstico diferencial adecuado en este tipo de neo-

plasias es muy importante, ya que existen otros tumores primarlos de la ve

sícula b i l ia r tales como carcinomas fusocelulares» carcinomas con reacción

estromal exhuberante y sarcomas que ocasionalmente pueden simular carcino-

sarcomas, pero que si son analizadas cuidadosamente sus características —

histológicas pueden Interpretarse correctamente (5).

Un enfoque que resulta muy inquietante es el que se refiere a su —
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origen. Debido en gran parte al desconocimiento de la histogénesis del caj^

cinosarcoma de la vesícula biliar y al desconcierto que existe en cuanto a

su nomenclatura, han sido propuestas diversas teorías en un intento por ex,

pilcar o tratar de definir el aspecto morfológico tan característico de es_

tos tumores. Así Meyer, de acuerdo con Lorenz (16) y Roth y cois. (25), s_u

girió que este tipo de neoplasias podrían originarse en cualquiera de las

tres siguientes condiciones: primero, que podrían empezar como un tumor —

compuesto en el que de manera independiente pero casi simultánea hubiera -

transformación neoplásica maligna tanto del epitelio de revestimiento como

del estroma en el que aquel estuviera sostenido. Segundo, que coincidieran

en un sitio anatómico determinado un carcinoma y un sarcoma, a lo que den£

minó tumor de colisión. Finalmente, que podría tratarse de un tumor combi-

nado, en donde los componentes neoplásicos tanto epitelial como mesenqu1ma_

toso se originaran a partir de la proliferación de una sola clona celular

totipotencial, capaz de dar lugar a esta diferenciación dual.

Higgs y cois. (13) observaron que el tumor mixto maligno de la ves_í_

cula biliar morfológicamente era muy semejante al tumor mixto maligno del

hígado, que ocurre en niños y con menos frecuencia en adultos. Pensaron —

que en vista de que la vesícula biliar y el hígado comparten la misma em—

briogénesis, estos tumores podrían originarse o bien del blastema hepático

indiferenciado que diera lugar a un crecimiento celular multipotencial o -

bien, que se podrían desarrollar a partir de restos celulares del mesoblas_

to con capacidad para transformarse neoplasi cadente en condiciones descono
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cidas en alguna etapa de la vida del individuo. Sin embargo, hasta la f e -

cha no se han identificado estructuras embrionarias de este tipo en hígado

o vesícula b i l i a r , ni en condiciones normales ni en condiciones pato lóg i -

cas.

De particular interés son los trabajos experimentales que llevaron

a cabo en animales de laboratorio Koerbler y Loeb, según cuenta Wolfensbe£

ger (31). El primer autor implantó en el mismo animal muestras de carcino-

ma por un lado y de sarcoma por otro; durante el desarrollo de estas l f —

neas celulares neoplásicas observó que el tejido correspondiente al carci-

noma era reemplazado paulatinamente por el sarcoma. Loeb en forma indepen-

diente, implantó muestras de carcinoma en animales de experimentación. Poŝ

teriormente a que hubo desarrollo del tumor, realizó "trasplantes" a otras

cepas de animales, hasta que en la décima generación y con aceleración del

crecimiento tumoral aparecieron áreas sarcomatosas, que posteriormente en

la catorceava generación sustituyeron totalmente al carcinoma. Con estos -

resulados se concluyó que el carcinoma era capaz de inducir la transforma-

ción neoplásica del estroma, aunque esto es poco probable. Que las células

epiteliales pueden tener cierta influencia sobre el estroma f i b r i l a r es —

una cosa, pero sobre las células del estroma es otra. Así, actualmente es-

tá bien demostrado que las células epiteliales tienen capacidad para sinte

tizar colágena en diferentes circunstancias, ya sea durante la organogéne-

sis normal o bien en condiciones neoplásicas, tanto benignas como malignas

(6).
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