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INTRODUCCION

El carcinoma de vesfcula biliar fue descrito por primera vez por Stoll,
en el afio de 1777.

El carcinoma de vesfcula biliar ocupa el quinto lugar en incidencia de -
los tumores malignos que afectan los érganos accesorios de la diges~ ~
tiébn (S5, 6, 10 y 11).

Su frecuencia en series de autopsias efectuadas al azar promedia apro-
ximadamente el 0.4 por ciento (5), mientras que en términos generales-
uno de cada cien pacientes operados de colecistitis aguda presenta car-
cinoma (36); y con la presencia de chlculos la incidencia del carcinoma
aumenta al 5 por ciento (3). El primero en notar la relacibén entre car-
cinoma y litiasis fue Frerichs en el afio de 1861. Evarts Graham en - -
1931, seifiald que la mejor forma de prevenir el carcinoma de vesfcula -
es practicar colecistectomfa a todos los pacientes con célculos. Apro-
ximadamente el 90 por ciento de los pacientes con carcinoma tienen co—

lelitiasis concomitante(5).

El presente trabajo se refiere a una revisién hecha en el Hospital Gene
ral del Centro Médico Nacional, de 10,173 autopsias, de 1963 a 1979, -
donde se encontraron 151 casos de carcinoma de vesfcula biliar, para -
valorar las caracterfsticas de este padecimiento en nuestro medio y po-

der establecer una comparacién con lo descrito en la literatura.
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ANATOMIA

‘La vesfcula biliar se encuentra normalmente adherida a la superficie in
ferior del 16bulo derecho del hfgado por medio de tejido areolar. La —
vesfcula tiene un cuello de situacidén profunda, dirigido en forma medial,
un cuerp;.) y una parte distal libre ciue es el fundus.

Su irrigacibn estd dada directamente de la arteria cfstica, que se en=- -
cuentra entre la vesfcula y la superficie inferior del hfgado.

El drenaje venoso se origina en la adventicia, conecta con las venas ~-
del lecho vesicular o las que rodean los conductos biliares, y termina -
en el lecho capilar que rodea al 16bulo cuadrado; las venas drenan a la
vena hepftica y rara vez a la vena porta.

Los linfAticos de la vesfcula, emergen de la mucosa, pasan a través de
la capa muscular para drenar a los plexos linfiticos subserosos. Los =~
troncos drenan a los ganglios linfiticos del borde anterior del hiato de-
Winslow, los ganglios linfiticos del cuello de la vesfcula y los ganglios
linf&ticos hepéticos. Estos linfiticos tienen abundantes anastomosis - -

con los linfaficos del hfgado (Figura 1).
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FIGURA 1

LINFATICOS DE LA VESICULA QUE DRENAN AL GAN-

GLIO CISTICO. 1: G, DEL BORDE ANTERIOR DEL HIA-

L%RDE WINSLOW, 2; G. PANCREATICODUDENAL SUPE-
, 3: (6). . :
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De la revisidbn de 10,173 autopsias realizadas en el Hospital General -~
del Centro Médico Nacional, en el perfodo de tiempo de 1963 a 1979 se-
encontraron 151 casos de carcinoma de vesfcula biliar, correspondien—
do &sto al 1.4 por ciento.

De estos casos 125 correspondieron al sexo fementno y 26 al masculino;
estableciéndose asf un predominio franco de la mujer sobre el hombre ~
de 5:1.

La edad fue en el 88 por ciento de los casos por arriba de los cincuenta
afios de edad, variando desde 39 a'95 affos. El predominio fué durante -
la sexta década de la vida con un 37 por ciento de los casos, seguido - -
por la séptima con 25 por ciento y después por la quinta década con el ~
16.5 por ciento {Cuadro No. 1).

Unicamente 3.3 por ciento de todos los pacientes presentaron anteceden-
tes famitiares de neoplasia y 3.9 por ciento de Diabetes Mellitus. Den~
tro de los antecedentes personales, el alcoholismo crbnico se encontrd -
en el 19.2 por ciento y tabaquismo en el 7.9 por ciento, multiparidad en
e1‘9.9 por ciento, y 29 pacientes presentaron dolor tipo vesicular antes
de su ingreso (y del inicio o agudizacién de la sintomatologfa), variando

desde un afio hasta 25 afios (Cuadro No. 2).

Los padecimientos concomitantes con el carcinoma vesicular por su fre-
cuencia fueron: Diabetes Mellitus 23 casos, Hipertensién Arterial 14, -
Cirrosis 6, Ulcera Géstrica 3, Adenoma Papilar de Tiroides 2, Linfoma
G&stric;o 1, Litiasis Renal Bilateral 1 y Carcinoma Cérvicouterino 1 - -
(Cuadro No. 3).
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CUADRO No. 1

" Distribucibn por edades del carcinoma de vesfcula biliar; en orden de

frecuencia.
Edad (Afios) No. Casos Porcentaje
§; - 79 ' 56 37
71 -80 : a8 | 25
51-60 25 o | 16,5
41-50 . R R | 2:9
81-90 SRt 86

91 6 més : R B -1



CUADRO No. 2

Antecedentes heredofamiliares y personales en relacién con carcinoma

de vesfcula.

Antecedentes

Familiares No. Casos Porcentaje
Neoplasia 5. 3.3
Diabetes M. 6 ) 3.9
Antecedentes

Personales
Alcoholismo C. 29 19.2
Dolor tipo vesi . :
cular previo 29 : 19.2
Multiparidad ' 15 . 9.9

Tabaquismo 12 7.9



- 10 -

CUADRO No. 3

Padecimientos concomitantes con carcinoma de vesfcula biliar. En or--

en orden de frecuencia

Padecimiento No. Casos

Porcentaje
Diabetes M. 23 | . :k_ o S . 15.2
Hipertensibn A. 14 9.2
Cirrosis 6 o : 3.9
Ulcera Géstrica ; . 3 . ;\ - ” : 1.9

Adenoma Papilar

Tiroides _ o 2 .
. Linfoma Géstrico 7 ’ '7 o 1 a
Litiasis Renal ‘ 1 ) B 0.6

Carcinoma Cervi . . L P
co Uterino S R S R 0:6



- 11 -

El tiempo de evolucién de la sintomatologfa entre el inicio de &sta y el -

momento de ingresar al hospital, varié desde un afio hasta 5, pero en el

71 por ciento fue menor de 3 meses (Cuadro No. 4.

En 108 pacientes, el tiempo de estancia hospitalaria desde el ingreso --
hasta la defuncién fué menor de quince dfas.

La relacién con liatisis vesicular y carcinoma, en el presente estudio, -

fué de 82 por ciento, De &stos 106 correspondieron al sexo femenino y-
18 al sexo masculino.

Los signos y sfntomas més frecuentes en orden fueron: Dolor en hipo~ -
condrio derecho y/o epigastrio con y sin irradacién a regibn lumbar del
mismq lado y a eschpula, Ictericia, Ataque al Estado General, Pérdida-
de Peso, Coluria, Acolia, Vémito, Fiebre, Nuseas, Diarrea y Prurito
(Cuadro No. 5).

El hallazgo clfnico m4s frecuentemente encontrado fué la hepatomegalia ~
en 59 pacientes, masa palpable en hipocondrio o epigastrio en 42 y asci-~
tis en 3. Cabe mencionar que en ocasiones resulta realmente diffcil dife

renciar si es crecimiento hepftico lo que se palpa o la tumoracién.,

En 42 pacientes la sintomatologfa con le que iniciaron el padecimiento o -
fueron hospitalizados, fué completamente diferente al cuadro vesicular.-
Estos fueron: Sangrado de Tubo Digestivo manifestado por hematemésis-
omelena, Oclusién Intestinal, Pirosis y Regurgitaciones, Aumento de --
Volumen Abdominal en forma progresiva, Constipacibn, Sintomatologfa -

Urinaria, Cuadro de Abdomen Agudo, Edema de Miembros Inferiores, —
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CUADRO No. 4

Tiempo de evolucién desde el inicio de 1a sintomatologfa hasta el ingre-

so al hospital.

No. Dfas No. Casos Porcenta je
. /
0-15 20 13.6
15-30 3 23.2
71
30-60 2 19.8
60-90 25 kﬂ .1
90-120 8 R 5.4
120 -150 ' - 3 ' » 1.9
150 - 180 ’ 12 : ‘ 8. 2

M&s 180 SRR - T 9.9
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CUADRO No. 5

Signos y sfntomas mis frecuentes

Signo y/o sfntoma No. Casos ' Porcentaje

Dolor hipocondrio -
der, y/o epigastrio 95 62.9

Ictericia 80 ) 52.9
Ataque al estado ge SN R . :

neral ) ‘ 71 e _ 47
Pérdida de peso . 64 . ‘ | o ,’ 42.3
Coluria .57 i e . 37.7
Acolia _ o 46 , | 30.4
Fiebre ; 23 | 15.2 )
Néuseas o . m B L 11‘5.2
Diarrea v s G A3

Prurito 2 1.3
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Accidente Vascular Cerebral, Descompensacién Hephtica, Insuficiencia
Respiratoria, Descompensacién Diabética e Insuficiencia Arterial Agu—

da de Miembros Inferiores secundaria a Aneurisma de la Aorta Abdomi-
nal (Cuadro No. 6).

Los hallazgos de laboratorio reportados més importantes fueron: Eleva
cibn de las Bilirrubinas, principalmente de la directa, Elevacién de la-
Fosfatasa Alcalina, Colesterol, Deshidrogenasa L&ctica, Transamina—

sas y Leucocitosis.

De gabinete se realizd gamagraffa hephtica en 26 pacientes, de 1os cua—
les reportaron defecto de captacidn principalmente del 16bulo derecho. -
A 12 pacientes se les practicd serie eséfagogastroducdenal en las cua~-

les reportaron compresién extr{nseca a nivel del pfloro y/o duodeno.

Con respecto al tratamiento quirfirgico de todos los pacientes fueron in-
tervenidos 58, a 23 de los cuales se les practich colecistectomfa; 9 de -
&stos fueron intervenidos antes de su ingreso al hospital desde dos sema
nas hasta 4 afios antes. Al paciente que fué intervenido 4 aflos antes de-
su ingreso, se le encontrd en el reporte histopatoldgico de la pieza qui-
rfirgica, adenocarcinoma bien diferenciado de la vesfcula biliar con me—
thstasis a ganglio cfstico, siendo el motivo de su ingreso al hospital in—
suficiencia arterial aguda de miembros inferiores secundario a un aneu-
risma de la aorta abdominal, no encontrando evidencia tumoral en el mo-
mento de la autopsia. Por lo que &ste es el caso de mayor sobrevida de

nuestra serie. A los 35 pacientes restantes {inicamente se les practicé-
laparctomfa exploradora con toma de biopsia, ya que en el momento de la

intervencién la invasién de otros érganos era importante, en algunos de
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CUADRO No. 6

Sintomatologfa diferente presentada en 42 pacientes a su ingreso o al -

inicio del padecimiento.

Sintomatologfa Pacientes

Sangrado tubo digestivo, ’ 10
Oclusién intestinal. 6
Pirosis y regurgitaciones, ) ) 4
Aumento de volumen abdominal progresivo, 4
Cuadro neurolégico. -3
Constipacibn. ) 3
Urinarias ' L 2
Abdomen agudo. . . 4 . 3
Edema miembros inferiores, i V' : 2
Accidente vascular cerebral. . 2
Descompensacibn hephtica. - 1
Insuficiencia respiratorid. 1

1

Insuf. arterial agnda miembros inferiores.
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&stos casos fué posidble realizar derivacién biliar como medida paliativa.
A 7 pacientes se le realizb peritoneoscopfa con toma de biopsia la cual -

e :
resultd positiva para carcinoma en todos los casos.

Las met&stasis encontradas en orden de frecuencia son: Hfgado, Gan- -
glios Linfiticos Regionales, Pulmén, Vfas Biliares Extrahephticas, Pe-
ritoneo, Ducdeno, Colon y otras en mucho menor porcentaje (Cuadro - -
No. 7).

El tipo histolégico més frecuente fué el Adenocarcinoma, en 146 casos,

Epidermoide en 3 y Rabdomiosarcoma en 2.
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CUADRO No, 7

Metéstasis encontradas en orden de frecuencia

Organo o Tejido No. Casos Porcentaje
Higado 107 70.8
Ganglios hilio hephtico 85 56.2
Ganglios peripancreaticos 75 49.6
Pulmén 46 30.4
Vias biliares extrahephti~
cas 36 23.8
Peritonec 28 18.5
Péncreas 26 17.2
Lecho vesicular 24 15.8
Duodeno 2 15.8
Colon .20 13.2
Diafragma 19 12.5
Ganglios de Mesenterio ) 15 9.9
Ganglios periaorticos 13 8.6
Epiplén 13 8.6
Estémago 11 7.2
Ovario ‘ 10 6.6
Riftén 10 6.6
Suprarrenales 10 6.6
Ganglios paratraqueales 2 5.9
Vena porta 8 5.' 2
Utero 7 4.6

6 3.9

Pfloro
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No. Casos Porcentaje

Organo o Tejido
Cerebro 5 3.3
Vena Cava 4 2.6
Intestino Delgado 4 2.6
Ciego 3' 1.9
Eséfago 2 1.3
Vejiga 2 1.3
Ganglios cervicales : ‘2 1.3
Columna . 1“ 0.6
Médula 1 0.6
Corazén ok 0.6
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DISCUSION Y RESULTADOS

En nuestra revisibn se encontrd la frecuencia de carcinoma de vesfcula
biliar en el 1.4 por ciento de todas las autopsias realizadas (10,173), -
en un perfodo de 17 afios. En el Hospital General del Centro Médico Na
cional, el carcinoma de vias biliares (Vesfcula 71 por ciento, conduc- =
tos biliares 8.6 por ciento y &mpula de Vater 18.5 por ciento) ocupa el-
primer lugar en frecuencia de tumores malignos del aparato digestivo —

con 29.8 por ciento, seguido por el carcinoma de estbmago con el 23,8~
por ciento (7).

Lam (8) concluye que en los Estados Unidos, las dos terceras partes de
muertes por carcinoma del tracto biliar corresponden a carcinoma de -=
vesfcula biliar. Los resultados de un reporte de 303 casos de carcino-
ma de vesfcula encontrados en 55,543 autopsias, demuestran una ince- -
dencia de 0.55 por ciento (11). Mientras que Arminski (9) reporta una -

incidencia de 0,43 por ciento,

En varios reportes el carcinoma de vesfcula biliar ocupa el quinto lugar
de frecuencia dentro de las neoplasias del aparato digestivo (5,6, 10 y-
1D.

El predominio del sexo femenino sobre el masculino fué de 5:1 respecti=-
vamente, mientras que lo reportado d& una frecuencia de 3:1 y 4:1(6),-~
llegando a reportarse hasta de 8:1(2). De 2,998 pacientes de 51 se- —
ries reportadas durante los @ltimos 15 afios, hubo 2,292 pacientes del ~
sexo femenino y 706 del sexo masculino, que corresponde a un 76.5 por-

ciento y 23.5 por ciento respectivamente (11). Steiner (12) observé que
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el tercer tumor maligno més com@n en la mujer mexicana en el irea de -
los Angeles, fué el carcinoma de vesfcula., En un estudio de 20,707 au-
topsias (13), de 1948 a 1956 1a frecuencia de carcinoma en la mujer mexi
cana comparada con la mujer caucasoide era afin mayor que la reportada
por Steiner. Otros investigadores (14, 15 y 16) sefialan que el carcino-

ma de vesfcula es dos veces mis frecuente en la poblacibén mexicana.

Con respecto a 1a edad, observamos que el 88 por ciento fué por arriba-
de los 50 afios, con predominio de la sexta década de 1a vida con el 37 ~
por ciento. En una clasificacién por edades en los hospitales de Nueva-
York, los pacientes operados del tracto biliar presentaron carcinoma de
la vesfcula el 0.3 por ciento de pacientes de menos de 50 afios, por arri
ba de 50 afios el 3.8 por ciento y 8.8 por ciento de més de 65 afios (17,-
18y 19.

Unicamente 5 pacientes presentaron antecedentes de neoplasia y ninguno
a nivel vesicular. En un reporte de 75 pacientes, 33 por ciento presen-
tb antecedentes de neoplasia a otro nivel y 9 de &stos con antecedentes -
de neoplasia a nivel vesicular (20). Los antecedentes de diabetes son —
muy bajos y en la literatura revisada no se encontr6 nada reportado al -
respecto. Existe en nuestro medio una incidencia muy alta de alcoholis~
mo crénico, seguidos por la multiparidad y el tabaquismo, en relacibn —

con el carcinoma vesicular.

En 29 pacientes existfa dolor de tipo vesicular previo desde un aifio has~
ta de 5 antes de su ingreso. De 1,219 pacientes en 17 series, 43 por —
ciento presentaron historia y diagndstico de colecistitis crénica (11),Va

rios investigadores (21, 22 y 23) han reportado que entre el 20 y 60 por
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ciento de los pacientes sintométicos presentan un cambio reciente en los
sfntomas refiriendo aumento en ia intensidad y frecuencia del dolor y ~ -
ocasionalmente la presencia de nuevos sfntomas como ictericia, anorexia
y pérdida de peso. El carcinoma de vesfcula muede encontrarse en pa- -
cientes con la apariencia clfnica de una exacervacidn de colecistitis cré

nica. En el 94 por ciento de 75 pacientes hubo evidencia histolbgica de-
colecistitis crénica (20).

Los pacientes con carcinoma de vesfcula que presentan en sindrome clf-
nico de colecistitis aguda, tienen un carcinoma poco avanzado con un al-

to fndice de resecabilidad y una mayor sobrevida (11).

Es importante mencionar que de los padecimientos concomitantes, fué la-
diabetes la que ocupd el primer lugar con el 15 por ciento sin poder ex--

plicar esta relacidn.

" La duracibn de la sintomatologfa desde el inicio hasta su ingreso al hos—

pital fué en el 71 por ciento menor de 3 meses, lo reportado es del 60 - -
por ciento en el mismo lapso de tiempo (10).
El mismo nlimero de pacientes (108), murieron en las primeras dos sema-

nas de hospitalizacidn, tanto los operados como los no operados.

El porcentaje de mujeres con cllculos fue mucho mayor en relacién al - -
hombre, 70.1 por ciento contra 11.9 por ciento respectivamente.

En una revisibén de 2,067 carcinomas primarios de veasfcula, la asocia~ -
cibn con litiasis fue en el 73.2 por ciento (9). Mientras que otros repor,
tan 76.8 por ciento (13) de 203 casos de carcinoma.

Se demostrd el 98 por ciento en una serie de 75 pacientes con carcinoma
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la presencia de litiasis (20),

El sfntoma principal fue el dolor en o] hipocondrio derecho y/o epigs- -~
trio seguido por la ictericia, adinamia, anorexia y pérdida de peso. Va-
riando de 1,487 a 2,680 pacientes

ictericia el 38 por ciento, nfuseas ¥y vbmitos 32 por ciento y pérdida de-
peso 39 por ciento (11).

» el 76 por ciento presentaron dolor,-

A la exploracibn el hallazge més importante fue la hepatomegalia y/o ma-
sa palpable en cuadrante superior derecho. En otras series se mencio—
na masa palpable en el cuadrante superior derecho debido a la neoplasia
o crecimiento vesicular en 42 por ciento de 2,173 pacientes, hepatomega
lia en 41 por ciento de 1,379 pacientes, hipersensibilidad en hemiabdo- -
men superior en 38 por ciento de 1,144 pacientes (11).

El ingreso al hospital por sintomatologfa diferente no relacionada con - -
problema vesicular, fue en la mayorfa de los casos por la invasién tumo-
ral & otros érganos, con la sintomatologfa propia del érgano afectado por
el tumor, y el diagnbstico de carcinoma invasor de vesfcula fue hecho - -
posteriormente. A estos pacientes se les encontrd que el problema esta-

ba demasiado avanzado para poder ofrecer alglin tratamiento.

Los resultados de laboratorio orientan en el diagnéstico, pero de ningu—
na forma lo confirman, sobre todo en sus etapas tempranas.

Lo mismo sucede con la gamagraffa y el estudio radiolbgico realizado, el
primero finicamente ayud6 a determinar un estadfo avanzado del padeci- -
miento y los rayos-X, por un lado ayudan a descartar patologfa glstrica
o duodenal y sirven en una forma més inespecffica a determinar etapas —

tardfas. El diagnbstico radioldgico ha fallado en permitir un diag- - -



nbstico temprano en el carcinoma vesicular debido a la inespecificidad -
de sus hallazgos (11). La anormalidad mis frecuentemente encontrada -
en la serie eséfagogastroducdenal es 1a compresibn extrinseca del bulbo
¥ primera porcién duodenal por el tumor (24, 25 y 26). La angiograffa -
selectiva y altamente selectiva, tiene el m4s alto grado de certeza diag-
nbstica que cualquier otro procedimiento radiolégico (27).. Ha sido posi
ble resecar 5 tumores después del diagnbstico angiografico preoperato-
rio (28 y 29), la mayorfa de 1os carcinomas de vesfcula biliar diagnosti-
cados en esta forma son irresecables.

La gran variabilidad clfnica en la presentacién de la enfermedad, combi-
nada con los datos poco especfficos que se encueﬁtra.n a la exploracibn, -
del laboratorio y gabinete, permiten un diagnbstico preoperatorio correg
to de tinicamente el 8.6 por ciento (11).

Tanto los pacientes operados, como los que no recibieron tratamiento -~
quirfirgico, tivieron la misma sobrevida, ya que la mayor parte de los —
operados el tumor fue practicamente irresecable, permitiendo finicamen~
te toma de biopsia, y en los que se realizb colecistectomfa habfa ya inva
sibn de otros érganos. Por lo que se concluye, que una vez iniciada la-
sintomatologfa el carcinoma de vesfcula biliar se encuentra en etapas - -
muy avanzadas que impiden cualquier tipo de tratamiento. Se reporta -~
una sobrevida mayor en aquellos pacientes, en los que se les diagnosticd
el carcinoma en el estudio de la pieza quirfirgica, que han sido operados
por un problema vesicular benigno, con aparente localizacibn in situ - -
(11). En una revisibn donde se encontrd el carcinoma al estudio micros~
cbpico en 32 pacientes; 21 tenfan invasibn de todas las capas de la pared

vesicular y 11 con tumor localizado a la mucosa y submucosa. En el pri~-



mer grupo la sobrevida mayor fye de 2

-5 afios, mientras que en el se- -
brevida de 5 afios y 45 - -
€S con invasgién hepltica o
mal pronéstico Y mueren -
Los resultados de una Tevisibn de 16
: series-
de 993 pacientes & 12 por ciento se les practicé colecistectont »

a por cay

gundo grupo 64 por ciento Presentaron ypg
80

por ciento a 10 afios (30). Todos los Pacient

metéstasis a cualquier otro 8rgano tienen un

en menos de un afio (31),

cinoma sin sospecha del mismo, el 16.1 por ciento fueron sometiq
os a -
reseccibn completa del tumor identificado y al 71.9 Por ciento se le r
ea

liz6 finicamente procedimientos paliativos o toma de biopsia Q.

Algunos autores considerando la diseminacibn del tumor al hfgado y los-
ganglios linfiticos regionales (32, 33 y 34) han propuesto la extirpacién

en bloque de la vesfcula con reseccibén amplia del tejido hepitico adya--
cente y linfadenectomfa radical del ligamento hepatoduodenal, Enun --
anflisis de 15 pacientes tratados con colecistectomfab radical, Glenn y -
Hays opinan que no se altera en forma significativa la sobrevida (34), -
Otro autor (35), reporta la sobrevida de 3 pacientes después de colecis
tectomfa radical de 1 y medio, 3 y 12 afios.

La peritoneoscopfa puede ser utilizada en casos en los que existen sos-
pecha clfnica de carcinoma de vesfcula para toma de biopsia y confirmar

o descartar el diagnbstico.

La invasién de otros érganos fue principalmente hfgado y ganglios linfati
cos regionales.

Frecuentemente el factor limitante para la reseccibén quirfirgica del car-
cinoma de vesfcula es la extensibn de la invasibn hepética por el tumor.
En 69 por ciento de 984 pacientes, de nueve series presentaron invasibn

hepética (11). De mayor significado para el cirujano es el reporte de -~
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Fahim y colaboradores (33) de 85 por ciento de pacientes con invasidén -

del higado tienen metéstasis localizadas en el frea del tumor primario.

El IS por ciento restante, tenfa invasién del hfgado en forma localizada,

con mfltiples metéstasis discretas alrededor, o difusas, con mfltiples -

metéstasis solamente. 45 por ciento de los 984 pacientes presentaron -

invasibén a ganglios linf&ticos regionales (11).

La variedad histolbgica predominante fue el adenocarcinoma. Lo repor-
tad? en una revisidén de 2,091 pacientes de 30 series desde 1960, el ade
nocarcinoma se encontrd en el 82.3'por ciento, carcinoma indiferencia -~
do en 6.9 por ciento, carcinoma de células escamosas en 3.3 por ciento,
adencacantoma 1.4 por ciento, carcinoma in situ 0.7 por ciento, carci--
noide y melanoma en 1 por ciento y tumores malignos inespecificos en - -

4.4 por ciento (11).

La sobrevida de nuestros pacientes, la mis larga fue de 4 aflos, que re-
presenta el 0.6 por ciento de los 151 casos encontrados.,

La sobrevida a 5 afios de 5,836 pacientes con carcinoma de vesfcula bi—
liar fue de 4.1 por ciento y la sobrevida a un afio fue de 11.8 por ciento
an.

De 690 pacientes tratados con cirugfa curativa 16.5 por ciento sobrevi--
vieron a 5 afios, mientras que 1 de 2,115 pacientes tratados sin resec- -

cibn sobrevivid este tiempo (11).
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CONCLUSIONES .

Existe una mayt?r frecuencia en nuestro medio con respecto a lo publi
cado en otros pafses,

Tiene un predominio en la mujer adulta con colecistitis crbénica y ma-
yor alin con colecistitis liti&sica concominante.,

No existen antecedentes heredofamiliares en relacién con el carcino-
ma vesicular,

No hay datos clinicos especfficos y cuando se presenta la sintomatolo
gfa biliar (ictericia obstructiva) el padecimiento es incurable,

La diabetes tiene una relacién importante con el carcinoma, por 1o --
que deberf operarse todo enfermo diabético con patologfa vesicular —
demostrada.

El Ginico tratamiento que existe es quirfirgico, pero en etapas tempra-
nas, y dado a la baja mortalidad en la colecistectomfa en forma electi-
va deberé realizarse &sta en forma profilictica en pacientes jévenes -
con colelitiasis. .

Debido a lo avanzado del padecimiento cuando se diagnostica, el trata
miento radical no modifica la sobrevida.

Los datos de laboratorio y gabinete orientan o confirman el diagnbsti-
co clfnico de una enfermedad incurable; pero no z;yuda a determinar a
aquellos pacientes con lesibn temprana potencialmente curable.

El prondstico desafortunadamente es muy malo, pues cuando se hace -

el diagnbstico la enfermedad es incurable,
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