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INTRODUCCION 

El carcinoma de vesícula biliar fue descrito por primera vez por Stoll, 

en el año de 1777. 

El carcinoma de vesícula biliar ocupa el quinto lugar en incidencia de -

los tumores malignos que afectan los 6rganos accesorios de la diges- -

ti6n(S,6, lOyll). 

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 caI'­

cinoma (36); y con ia presencia de cálculos la incidencia del carcinoma 

aumenta al 5 por ciento (3). El primero en notar la relaci6n entre car­

cinoma y litiasis fue Frerichs en el año de 1861. Evarts Graham en - -

1931, señal6 que la mejor forma de prevenir el carcinoma de vesícula -

es practicar colecistectomía a todos los pacientes con cálculos. Apro­

ximadamente el 90 por ciento de los pacientes con carcinoma tienen co­

lelitiasis concomitante(5). 

El presente trabajo se refiere a una revisi6n hecha en el Hospital Gen~ 

ral del Centro Médico Nacional, de 10, 173 autopsias, de 1963 a 1979, -

donde se encontraron 151 casos de carcinoma de vesícula biliar, para -

valorar las características de este padecimiento en nuestro medio y po­

de·r establecer una comparaci6n con lo descrito en la literatura. 
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ANATOMIA 

·La vesícula biliar se encuentra nonnalmente adherida a la superficie i!l 

ferior del 16bulo derecho del hígado por medio de tejido areolar. La -

vesícula tiene un cuello de situación profunda, dirigido en forma medial, 

un cuerpo y una parte distal libre que es el fundus. 

Su irrigación estA dada directamente de la arteria dstica, que se en- -

cuentra entre la vesícula y la superficie inferior del hígado. 

El drenaje venoso se origina en la adventicia, conecta con las venas 

del lecho vesicular o las que rodean los conductos biliares, y tennina -

en el lecho capilar que rodea al lóbulo cuadrado; las venas drenan a la 

vena hep6.tica y rara vez a la vena porta. 

Los linfAticos de la vesícula, emergen de la mucosa, pasan a trav~s de 

la capa muscular para drenar a los plexos linfAticos subserosos. Los -

troncos drenan a los ganglios linfAticos del borde anterior del hiato de­

Winslow, los ganglios linfAticos del cuello de la vesícula y los ganglios 

linfAticos hepAticos. Estos linfAticos tienen abundantes anastomosis 

con los linfaficos del hígado (Figura !). 



FIGURA 1 

LINFATICOS DE LA VESICULA QUE DRENAN AL GAN­
GLIO CISTICO. 1: G. DEL BORDE ANTERIOR DEL HIA­
TO DE WINSLOW. 2: G. PANCREATICODUDENAL SUPE­
RIOR. 3: C6>. 
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MATERIAL Y METODqS 

De la reVisi6n de 10,173 autopsias realizadas en el Hospital General -­

del Centro Médico Nacional, en el período de tiempo de 1963 a 1979 se­

encontraron 151 casos de carcinoma de vesícula biliar, correspondien­

do ésto al 1.4 por ciento. 

De estos casos 125 correspondieron al sexo femen,no y 26 al masculino; 

estableciéndose as! 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 

afias de edad, variando desde 39 a· 95 ailos • 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 familiares de neoplasia y 3,9 por ciento de Diabetes Mellitus. Den­

tro de los antecedentes personales, el alcoholismo cr6nico se encontr6 -

en el 19.2 por ciento y tabaquismo en el 7.9 por ciento, multiparidad en 

el 9 .9 por ciento, y 29 pacientes presentaron dolor tipo vesicular antes 

de su ingreso (y del inicio o agudizaci6n de la sintomatolog!a), variando 

desde un año hasta 25 ailos (Cuadro No. 2). 

Los padecimientos concomitantes con el carcinoma vesicular por su fre­

cuencia fueron: Diabetes Mellitus 23 casos, Hipertensi6n Arterial 14, -

Cirrosis 6, Ulcera Gástrica 3, Adenoma Papilar de Tiroides 2, Linfoma 

Gástrico 1, Litiasis Renal Bilateral 1 y Carcinoma CérVicouterino 1 - -

(Cuadro No. 3). 
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CUADRO No. 1 

Distribuci6n por edades del carcinoma de vesícula biliar, en orden de 

frecuencia. 

Edad (Años) No. Casos Porcentaje 

61-70 56 37 

71-80 38 25 

51-60 25 16.5 

41-50 15 9,9 

81-.90 . 13 .. 8.6 

916mb ·3 i.9 
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CUADRO No. 2 

Antecedentes heredofamiliares y personales en relaci6n con carcinoma 

de vesícula. 

Antecedentes 

Familiares 

Neoplasia 

Diabetes M. 

Antecedentes 

Personale.s 

Alcoholismo e. 

Dolor tipo ves,i 
cular previo 

Multiparidad 

Tabaquismo 

No. Casos 

5. 

6 

29 

29 

15 

12 

Porcentaje 

3.3 

3.9 

19.2 

19.2 

9.9 

7.9 
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CUADRO No. 3 

Padecimientos concomitantes con carcinoma de vesícula biliar. En or-­

en orden de frecuencia 

Padecimiento No. Casos Porcentaje 

Diabetes M. 23 15.2 

Hipertensi6n A. 14 9.2 

~ ; ' ... 
Cirrosis . 6. 3.9 .. 

Ulcera Gli.strica 3 .. .1.9. .. 

Adenoma Papilar 1.3 Tiroides 2 
•;1 .:.::.,;::' 

Linfoma Gli.strico 1 ó~6 

Litiasis Renal 1 ó.6 

Carcinoma Cen:i 
1· o;G 

co Uterino 
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El tiempo de evoluci6n de la sintomatolog{a entre el inicio de ésta y el -

momento de ingresar al hospital, vari6 desde un año 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 defunci6n fué menor de quince días. 

La relaci6n con liatisis vesicular y carcinoma, en el presente estudio,­

fué de 82 por ciento~ De éstos 106 correspondieron al sexo femenino y-

18 al sexo masculino. 

Los signos Y síntomas mS.s frecuentes en orden fueron: Dolor en hipo- -

condrio derecho y/o epigastrio con y sin irradaci6n a regi6n lumbar del 

mismo lado y a escS.pula, Ictericia, Ataque al Estado General, Pérdida­

de Peso, Coluria, Acolia, V6mito, Fiebre, NS.useas, Diarrea y Prurito 

(Cuadro No. 5). 

El hallazgo clínico mS.s frecuentemente encontrado fué la hepatomegalia -

en 59 pacientes, masa palpable en hipocondrio o epigastrio en 42 y asci­

tis en J. Cabe mencionar que en ocasiones resulta realmente difícil dif~ 

renciar si es crecimiento hepS.tico lo que se palpa o la tumoraci6n. 

En 42 pacientes la sintomatolog{a con la que iniciaron el padecimiento o -

fueron hospitalizados, fué completamente diferente al cuadro vesicular.­

Estos fueron: Sangrado de Tubo Digestivo manifestado por hematemt!sis­

o melena, Oclusi6n Intestinal, Pirosis y Regurgitaciones, Aumento de -­

Volumen Abdominal en forma progresiva, Constipaci6n, Sintomatología -

Urinaria, CÚadro de Abdomen Agudo, Edema de Miembros Inferiores, -
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CUADRO No. 4 

Tiempo de evoluci6n desde el inicio de la sintomatología hasta el ingre-

so al hospital, 

No. D!as No. Casos Porcentaje 

0-15 20 13.6 

15-30 34 23.2 

71 

30-60 29 19.8 

60-90 25 17.1 

90-120 8 5,4 

120-150 3 1.9 

150-180 12 8.2 

M!s 180 15 9.9 



Signo y/o smtoma 

Dolor hipocondrio -
der. y/o epigastrio 

Ictericia 

Ataque al estado ~ 
neral 

P~rdida de peso 

Coluria 

A eolia 

V6mito 

Fiebre 

NAuseas 

Diarrea 

Prurito 
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CUADRO No. 5 

Signos y smtomas mfls frecuentes 

No, Casos Porcentaje 

95 62.9 

80 52.9 

71 47 

42,3 

57 37,7 

30,4 

.29.1 

23 15.2 

23 15.2 

13 8.6 

2 1.3 
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Accidente Vascular Cerebral, Descompensaci6n Hepática, Insuficiencia 

Respiratoria• Descompensaci6n 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 m!s importantes fueron: Elev!!_ 

ci6n de las Bilirrubinas, principalmente de la directa, Elevaci6n de la­

Fosfatasa Alcalina, Colesterol, Deshidrogenasa L§.ctica, Transamina­

sas y Leucocitosis. 

De gabinete se realiz6 gamagraffa heplltica en 26 pacientes, de los cua­

les reportaron defecto de captaci6n principalmente del 16bulo derecho. -

A 12 pacientes se les practic6 serie es6fagogastroduodenal en las cua-­

les reportaron compresi6n extrlnseca a nivel del pfioro y/o du~eno. 

Con respecto al tratamiento quirúrgico de todos los pacientes fueron in­

tervenidos 58, a 23 de los cuales se les practic6 colecistectomía; 9 de -

l!stos fueron intervenidos antes de su ingreso al hospital desde dos sem!!_ 

nas hasta 4 años antes. Al paciente que fué intervenido 4 años antes de­

su ingreso, se le encontr6 en el reporte histopato16gico de la pieza qui­

rurgic1.1., adenocarcinoma bien diferenciado de la vesícula biliar con me­

tAstasis a ganglio cístico, 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 éste es el caso de mayor sobrevi.da de 

nuestra serie. A los 35 pacientes restantes únicamente se les practic6-

laparotom!a exploradora con toma de biopsia, Y!l que en el momento de la 

intervenci6n la invasi6n de otros 6rganos era importante, en algunos de 
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CUADRO No. 6 

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

inicio del padecimiento. 

Sintomatología Pacientes 

Sangrado tubo digestivo. 10 

Oclusi6n intestinal. 6 

Pirosis y regurgitaciones. 4 

Aumento de volumen abdominal progresivo. 4 

Cuadro neurol6gico. 3 

Constipaci6n. 3 

Urinarias 2 

Abdomen agudo. 3 

Edema miembros inferiores. 2 

Accidente vascular cerebral. 2 

Descompensaci6n hep!tica. 1 

Insuficiencia respiratoria. 
1 

Insuf, arterial aguda miembros inferiores• 1 

L.. 
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fastos casos fufa posible realizar derivacibn biliar como medida paliativa. 

A 7 pacientes se le realiz6 peritoneoscopía con toma de biopsia la cual -

result6 positiva para carcinoma en tod~s los casos. 

Las metástasis encontradas en orden de frecuencia son: Hígado, Gan- -

glios Linfátiéos Regionales, Pulmbn, Vías Biliares Extrahepáticas • Pe­

ritoneo, Duodeno, Colon y otras en mucho menor porcentaje (Cuadro - -

No. 7). 

El tipo histolbgico má.s frecuente fufl el Adenocarcinoma, en 146 casos• 

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

Met!stasis encontradas en orden de frecuencia 

Organo o Tejido No, Casos Porcentaje 

Hígado 107 70,8 
Ganglios hilio hep!tico 85 56.2 
Ganglios peripancreaticos 75 49.6 
Pulm6n 46 30.4 
Vías biliares extrahepAti-
cas 36 23.8 
Peritoneo 28 18.5 
PAncreas 26 17,2 

Lecho vesicular 24 15.8 
Duodeno 24 is.a 
Colon 20 13.2 

Diafragma 19 12.s 

Ganglios de Mesenterio 15 9,9 

Ganglios periaorticos 13 8.6 

Epipl6n 13 8.6 

Est6mago 11 7,2 

Ovario 10 6.6 

Rül.6n 10 6.6 

Suprarrenales 10 6.6 

Ganglios paratraqueales 9 5,9 

Vena porta 8 s.2 
U tero 7 4,6 

Pnoro 6 3,9 

b-
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Organo o Tejido No. Casos Porcentaje 

Cerebro 5 3.3 
Vena Cava 4 2.6 
Intestino Delgado 4 2.6 
Ciego 3 1.9 
Es6fago 2 1.3 
Vejiga 2 1.3 
Ganglios cervicales 2 1.3 
Columna 1 o.6 

MMula 1 0.6 

Coraz6n ),, o.6 
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DISCUSION Y RESULTADOS 

En nuestra revi.sibn se encontr6 la frecuencia de carcinoma de vesícula 

biliar en el 1.4 por ciento de todas las autopsias realizadas (10, 173), -

en un período de 17 aílos. En el Hospital General del Centro Ml!dico N~ 

cional, el carcinoma de vías biliares (Vesícula 71 por ciento, conduc- -

tos biliares 8.6 por ciento y á.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 est6mago 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 -­

vesícula biliar. Los resultados de un reporte de 303 casos de carcino­

ma de vesícula 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 vesícula biliar ocupa el quinto lugar 

de frecuencia dentro de las neoplasias del aparato digestivo (5, 6, 10 y-

11). 

El predominio del sexo femenino sobre el masculino ful! de 5: 1 respecti­

vamente, mientras que lo reportado dá una frecuencia de 3:1 y4:1 (6),­

llegando a reportarse hasta de 8:1 (2). De 2,998 pacientes de 51 se- -

ries reportadas durante los últimos 15 años, 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) observ6 que 
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el tercer tumor maligno mfls común en la mujer mexicana en el li.rea de -

los Angeles• fu~ el carcinoma de vesícula. En un estudio de 20, 707 au­

topsias (13) • de 1948 a 19S6 la frecuencia de carcinoma en la mujer mexi 

cana comparada con la mujer caucasoide era afui mayor que la reportada 

por Steiner. Otros investigadores (14, lS y 16) señalan que el carcino­

ma de vesícula es dos veces mli.s frecuente en la poblaci6n mexicana. 

Con respecto a la edad, observamos que el 88 por ciento ful! por arriba­

de los 50 años, con predominio de la sexta década de la vida con el 37 -

por ciento. En una clasificaci6n por edades en los hospitales de Nueva­

York, los pacientes operados del tracto biliar presentaron carcinoma de 

la vesícula el O. 3 por ciento de pacientes de menos de SO años, por arr.!, 

ba de SO años el 3.8 por ciento y 8.8 por ciento de mli.s de 6S años (17 ,-

18 y 19). 

Unicamente S pacientes presentaron antecedentes de neoplasia y ninguno 

a nivel vesicular. En un reporte de 7S pacientes, 33 por ciento presen­

t6 antecedentes de neoplasia a otro nivel y 9 de éstos 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 alcoh•Jlis­

mo cr6nico, seguidos por la multiparidad y el tabaquismo, en relaci6n -

con el carcinoma vesicular. 

En 29 pacientes existía dolor de tipo vesicular previo desde un año has­

ta de S antes de su ingreso. De 1,219 pacientes en 17 series, 43 por -

ciento presentaron historia y diagn6stico de colecistitis cr6nica (11). V!!, 

rioi: investigadores (21, 22 y 23) han reportado que entre el 20 Y 60 por 
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ciento de los pacientes sintomAticos presentan un c~bio reciente en los 

síntomas refiriendo aumento en la intensidad y frecuencia del dolor y - -

ocasionalmente la presencia de nuevos síntomas como ictericia, anorexia 

y pl!rdida de peso. El carcinoma de vesícula puede encontrarse en pa- -

cientes con la apariencia clínica de una exacervación de colecistitis cr2_ 

ruca, En el 94 por ciento de 75 pacientes hubo evidencia histol6gica de­

colecistitis cr6nica (20), 

Los pacientes con carcinoma de vesícula que presentan en síndrome clí­

nico de colecistitis aguda, tienen un carcinoma poco avanzado con un al­

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

Es importante mencionar que de los padecimientos concomitantes, ful! la­

diabetes la que ocupl> el primer lugar con el 15 por ciento sin poder ex-­

plicar esta relaci6n. 

La duraci6n de la sintomatolog{a desde el inicio hasta su ingreso al hos­

pital fué a¡. el 71 por ciento menor de 3 meses, lo reportado es del 60 - -

por ciento en el mismo lapso de tiempo (10). 

El mismo número de pacientes (108), murieron en las primeras dos sema­

nas de hospitalizaci6n, tanto los operados como los no operados. 

El porcentaje de mujeres con cAlculos fue mucho mayor en relaci6n al - -

hombre, 70.1 por ciento contra 11.9 por ciento respectivamente. 

En una revisi6n de 2 ,067 carcinomas primarios de vesícula, la asocia- -

ci6n con litiasis fue en el 73,2 por ciento (9). Mientras que otros repo!:_ 

tan 76.8 por ciento (13) de 203 casos de carcinoma. 

Se demostr6 el 98 por ciento en una serie de 75 pacientes con carcinoma 
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la presencia de litiasis (20). 

El síntoma principal fue el d 1 1 hº ¡ o or en e 1pocondrio derecho y o epiglis- -

trio seguido por la ictericia, adinamia, anorexia y pérdida de peso. Va­

riando de 1,487 a 2,680 pacientes, el 76 por ciento presentaron dolor,­

ictericia el 38 por ciento, n6.useas y v6mitos 32 por ciento y pérdida de­

peso 39 por ciento (11). 

A la exploraci6n el hallazgo m6.s 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, hepatomeS!!, 

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 sintomatología diferente no relacionada con - -

problema vesicular, fue en la mayoría de los casos por la tnvasi6n tumo­

ral a otros órganos, con la sintomatolog(a propia del 6rgano afectado por 

el tumor, y el diagn6stico de carcinoma invasor de vesícula fue hecho - -

posteriormente, A estos pacientes se les encontr6 que el problema esta­

ba demasiado avanzado para poder ofrecer algún tratamiento, 

Los resultados de laboratorio orientan en el diagn6stico, pero de ningu­

na forma lo confi~an, sobre todo en sus etapas tempranas. 

Lo mismo sucede con la gamagraffa y el estudio radiol6gico realizado, el 

primero fuiicamente ayud6 a determinar un estadía avanzado del padeci- -

mieii.to y los rayos-X, por un lado ayudan a descartar patología g6.strica 

o duodenal y sirven en una forma m6.s inespedfica a determinar etapas -

tardías. El diagnóstico radiológico ha fallado en permitir un diag- - -
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n6stico temprano en el carcinoma vesicular debido a la inespecificidad -

de sus hallazgos (11). La anonnalidad mlts frecuentemente encontrada -

en la serie es6fagogastroduodenal es la compresi6n extrinseca del bulbo 

y primera porci6n duodenal por el tumor (24, 25 y 26). La angiograffa -

selectiva Y altamente selectiva, tiene el mlts alto grado de certeza diag­

n6stica que cualquier otro procedimiento radiol6gico (27) •. Ha sido posl, 

ble resecar 5 tumores después del diagn6stico angiogrltfico preoperato­

rio (28 Y 29), la mayoría de los carcinomas de vesícula biliar diagnosti­

cados en esta forma son irresecables. 

La gran variabilidad clínica en la presentaci6n de la enfermedad, combi­

nada con los datos poco específicos que se encuentran a la exploraci6n, -

del laboratorio y gabinete, permiten un diagn6stico preoperatorio corres. 

to de únicamente el 8.6 por ciento (11). 

Tanto los pacientes operados, como los que no recibieron tratamiento -­

quirurgico, tlivieron la misma sobrevida, ya que la mayor parte de los -

operados el tumor fue practicamente irresecable, permitiendo únicamen­

te toma de biopsia, y en los que se realiz6 colecistectomfa había ya inV.!!, 

si6n de otros 6rganos. Por lo que se concluye, que una vez iniciada la­

sintomatolog!a el carcinoma de vesícula 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_diagnostic6 

el carcinoma en el estudio de la pieza quirurgica, que han sido operados 

por un problema vesicular benigno, con aparente localizaci6n in situ - -

(II). En una revisi6n donde se encontr6 el carcinoma al esrudio micros­

c6pico en 32 pacientes; 21 tenían invasi6n de todas las capas de la pared 

vesicular y 11 con tumor localizado a la mucosa y submucosa. En el pri-
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mer grupo la sobreVida mayor fue d 
e 2.5 años m· 

gundo grupo 64 por ciento presenta ro ' ientras que en el se - -
n una sobreVi.da d 5 -

por ciento a 10 años (30). Todos los pa . e anos Y 45 - -
. . cientes con invasi6n h -• . 

metástasis a cualquier otro 6rgano tienen e,,..ttca o 
un mal pron6stico y muer 

en menos de un año (31). Los resultados de en -
. una revtsi6n de 16 series-

de 993 pacientes a 12 por ciento se les practic6 1 . 
. . co ecistectom{a por car 

cmoma sm sospecha del mismo, el 16 1 por ciento fu -
• eron sometidos a -

resecci6n .:ompleta del tumor identificado y al 71 9 por c· • iento se le rea 
liz6 .ftnicamente procedimientos paliativos o toma de biopsia (11). -

Algunos autores considerando la diseminaci6n del tumor al h!gado y los­

ganglios linfáticos regionales (32, 33 y 34) han propuesto la extirpaci6n 

en bloque de la vesícula con resecci6n amplia del tejido hepático adya-­

cente y linfadenectomía radical del ligamento hepatoduodenal. En un - -

análisis de 15 pacientes tratados con colecistectomfa radical, Glenn y -

Hays opinan que no se altera en forma significativa la sobrevida (34). -

Otro autor (35), reporta la sobrevida de 3 pacientes despul'?s de coleci.!!_ 

tectomía radical de 1 y medio, 3 y 12 años. 

La peritoneoscop{a puede ser utilizada en casos en los que existen sos­

pecha clínica de carcinoma de vesícula para toma de biopsia y confirmar 

o descartar el diagn6stico. 

La invasi6n de otros 6rganos fue principalmente hígado y ganglios linIAt!. 

cos regionales. 

Frecuentemente el factor limitante para la resecci6n quirli.rgica del car­

cinoma de vesícula es la extensi6n de la invasi6n hepática por el tumor. 

En 69 por ciento de 984 pacientes, de nueve series presentaron invasi6n 

hepática (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 invasión -

del hígado tienen metástasis localizadas en el área del tu.mor primario. 

El 15 por ciento restante, tenía invasi6n deÍ hígado en forma localizada, 

con múltiples metástasis discretas alrededor, o difusas, con múltiples -

metástasis solamente• 45 por ciento de los 984 pacientes presentaron -

invasi6n a ganglios linfáticos regionales (11). 

La variedad histol6gica predominante fue el adenocarcinoma. Lo repol'­

tado en una revisión de 2,091 pacientes de 30 series desde 1960, el ad~ 

nocarcinoma se encontr6 en el 82.3 por ciento, carcinoma indiferencia­

do en 6.9 por ciento, carcinoma de células escamosas en 3.3 por ciento, 

adenoacantoma 1.4 por ciento, carcinoma in situ O. 7 por ciento, carci-­

noide y melanoma en l por ciento y tumores malignos inespedficos en - -

4.4 por ciento (11). 

La sobrevida de nuestros pacientes, la más larga fue de 4 aiios, que re­

presenta el 0.6 por ciento de los 151 casos encontrados. 

La sobrevida a 5 años de 5,836 pacientes con carcinoma de vesícula bi­

liar fue de 4.1 por ciento y la sobrevida a un aiio fue de 11. 8 por ciento 

(11). 

De 690 pacientes tratados con cirugía curativa 16.5 por ciento sobrevi-­

vieron a 5 aiios, mientras que 1 de 2,115 pacientes tratados sin resec- -

ción sobrevivi6 este tiempo (11). 
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CONCLUSIONES 

1) Existe una mayor frecuencia en nuestro medio con respecto a lo publi, 

cado en otros países. 

2) Tiene un predominio en la mujer adulta con colecistitis cr6nica y ma­

yor aún con colecistitis litiásica concominante. 

3) No existen antecedentes heredofamiliares en relaci6n con el carcino­

ma vesicular, 

4) No hay datos clínicos específicos y cuando se presenta la sintomatol2. 

gía biliar (ictericia obstructiva) el padecimiento es i~curable. 

5) La diabetes tiene una relación importante con el carcinoma, por lo -­

que deberll operarse todo enfenno diabético con patología vesicular -

demostrada. 

6) El único tratamiento que existe es quirúrgico, pero en etapas tempra­

nas , y dado a la baja mortalidad en la colecistecto~!a en forma electi­

va deberll realizarse ésta en forma profiláctica en pacientes j6venes -

con colelitiasis. 

7) Debido a lo avanzado del padecimiento cuando se diagnostica, el trat!!_ 

miento radical no modifica la sobrevida·, 

8) Los datos de laboratorio y gabinete orientan o confirman el diagn6sti­

co clínico de una enfermedad incurable; pero no ;yuda a determinar a 

aquellos pacientes con lesión temprana potencialmente curable. 

9) El pron6stico desafortunadamente es muy malo, pues cuando se hace -

el diagn6stico la enfermedad es incurable. 
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