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CÁNCER DE VESICULA BILIAR 

PROBLEMA Y ANTECEDENTES 

El cáncer primario de vesícula biliar. lesión maligno mos común de 
las vías biliares. ocupa el quinto lugar en frecuencia entre los caneeres de 
las vías digestivas. Se encontrará cáncer de la vesícula biliar, en el 1 al 2 % 
de todas las operaciones de las vías biliares. 

lesión maligno poco común, ocurre mas frecuente en mujeres 
(75%)(4 0 :1d). se acompaña a menudo de cálculos biliares y suele 
d iagnosticarse por primero vez durante la laparotomía. 

Se asocia con cólculos en un 80%. y en individuos de edad 
avanzada. la mayor parte son adenocarcinomas. 

Algunos estudios animales sugieren que los carcinógenos pueden 
producir cáncer de vías biliares (partículas de metilcolontreno) 

Los factores asociados con el carcinoma de lo vesícula biliar son; 

Cálculos grondes (mayores de 3 cm) 
Pólipos adenomatosos (mayores de 12 mm) 
Confluencia anómalo del conducto hepático con el Wirsung en la 
zona proximal del esfínter. 

Sigue sin aclararse la función de las neoplasias benignas de la vesícula 
biliar en el desarrollo del cáncer de esta. Yamagiwa y Tamiyama (29) 
estudiaron 1000 vesículas biliares con preparación histológica cuidadosa 
y encontraron metaplasia intestinal en 4% de las vesículas biliares sin 
cálculos y en 30.6 % de los que si tenian cálculos. 

Además se produjo meta pi asia a tasa de 61.1 % en los de carcinoma 
de lo vesícula biliar. Se encontraron entremezclados displasia y 
adenoma en el tejido tumoral o uno taso de 22.2 % y 8.3 % en los 36 
casos de carcinoma de vesícula biliar. 

Puede ser importante la secuencia desde metoplosia infestinal hacia 
displasio y por último carcinoma en lo génesis del cáncer de la vesícula 
biliar, sobre todo en aquellos que tienen cálculos biliares. 

Algunos autores se preguntan si la unión ducfal pancrealo biliar 
anómala. se acompaña de desarrollo de cóncer de la vesícula biliar o 
desempeña una función en este fenómeno. 

Kimura y colaboradores estudiaron 96 pacientes de cóncer de 
vesícula biliar. en los cuales la colangiografía directa opacó de manera 
definida la unión ducfal pancreatobiliar y el conducfo colédoco. 



Estudiaron 75 individuos con una unión anómala de estos dos sistemas
de conductos con una distancia mayor de 15 mm. A partir del ámpula
de Vater, esta unión ductal anómala ocurrió en 16.7 % de los pacientes
con carcinoma de vesícula biliar, en comparación con 2.8 % de 641
pacientes consecutivos con diversas enfermedades hepatobiliares y
pancreáticas estudiados mediante CPRE que no tenían carcinoma de la
vesícula.

SíNTOMAS DEL CANCER DE VEsíCULA EN lA SERIE DE lA
UNIVERSIDAD DE VIRGINIA 1981

,
S/NTOMA % DE PACIENTES DURACION

Dolor 79 % < a 1 mes 30 %
Nauseas y vomito 53% De 2 a 6 meses 50 %
Pérdida de peso 42% 7 a 12 meses 20 %
Ictericia 39%
Anorexia 27%
Distensión abdominal 29 %
Prurito 15 %
Melena 3%

Piehler y Crichlow clasificaron la presentación del cáncer de vesícula
biliar en 5 síndromes:

1. - Colecistitis Aguda.

Cerca de 1% de los operados con colecistitis aguda, tienen
carcinoma de vesícula biliar. Suelen experimentar una etapa más
temprana del carcinoma con mayor incidencia de resecabilidad y
supervivencia más prolongada.

2. - Colecistitis crónica.

3. - Enfermedad Biliar.

Estos pacientes suelen tener una enfermedad muy extendida.

4. - Signos de Tumor maligno fuera de las vías biliares.
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Se puede encontrar formación de fístulas infernas o invasión de los 
órganos adyacentes. La mayoría de estos pacientes experimentan una 
enfermedad que no puede tratarse ya. 

S. - Manifestaciones benignas fuera de las vías biliares. 

Pocos pacientes presentan un síndrome que sugiere otra 
enfermedad como hemorragia gastrointestinal u obstrucción intestinal. 

Soiva y otros colaboradores observaron 40 caneeres de vesícula biliar 
en un estudio de 40 000 enfermos. De los casos malignos. 30 o sea el 75 % 
se diagnosticaron mediante ultrasonido. 

Se puede observar que son diversos los patrones ul trasonograficos 
que ayudan al diagnóstico del carcinoma: 

1.- Tumoración compleja que llena la luz vesicular (Masas inlra lumínales) 
(15 pacientes). 

2.- Engrosamiento notable de la pared (9 pacientes). 

3.- Un tumor poli poi de o en forma de hongo. 

4.- Invasión al hígado o a los ganglios linfáticos cercanos. 

5.- Pérdida de la interfase hepato-vesicular. 

la ultrasonografía fomenta la identificación de los carcinomas de 
vesícula biliar tempranos. 

la Angiografía tiene elevado grado de precisión diagnóstica, suele 
revelar confluencia de los vasos sanguíneos o neovascularización. 

los pacientes con pólipos vesiculares mayores de I cm deben 
someterse a colecistedomia en atención a la elevada frecuencia con 
que aparece cáncer. 
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DATOS HISTOLOGICOS y DISEMINACiÓN

El carcinoma de la vesícu la biliar suele producir engrosamiento difuso
de la pared del órgano, por lo general en el fondo y el proceso tiende a
infiltrar los tejidos circundantes. En ocasiones se proyectan tumores
polipoides o papilares hacia la luz.

Fahim y colaboradores describieron la forma de diseminación del
carcinoma de la vesícula biliar y observaron que los medios de
diseminación son:

linfático
vascular
neural
intraperitoneal
intraductal
por extensión directa

Los tipos histológicos del cáncer de la vesícula biliar en orden
decreciente son:

adenocarcinoma
carcinoma indiferenciado
carcinoma escamoso
adenocantoma y carcinoma in situ

La mayor parte son adenocarcinomas, algunos son carcinomas
escamosos y anaplásicos.

Los adenocarcinomas pueden ser de tres tipos diferentes:

carcinoma escirro(65%)
carcinoma papilar(15%)
carcinoma coloide (mucinoso 10%)

Estadificación:
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El sistema de estadificación propuesto por Nevin y cols se basa en la 
profundidad alcanzada por la invasión tumoral. 

Estadio I(in situ) si el tumor solo invade la mucosa 

Estadio 11 si invade la muscular. supervivencia a 5 años de 70 a 80%. 

Estadio 11 1. IV Y V si rebasa la muscular. invade la serosa y hay 
infil tración hacia el hígado y ganglios. 

Solo algunos carcinomas de la vesícula (5%) se diagnostican en el 
preoperatorio. la mayoría presentan sín tomas y signos compatibles 
con colecisti tis c rónica y con vesícula no funcionante. 

5 



--------

El cáncer de la vesícula esta dentro de las cinco formas de cáncer 
femenino mas frecuentes, y es el primero mas frecuente del cáncer gastro­
intestinal en la región de Delhi en la India. en donde se realizo un estudio a 
través de biopsia por aspiración con aguja fino guiado por ullrasonido 
lestudio realizado en et Instituto de Citología y Oncologia preventivo. 
Nuevo Delhi. Indio en 1998)12). 

La defección de signos específicos y síntomas ayuda 01 pronto 
diagnóstico del cáncer de vesícula. En años recientes el diagnóstico 
mediante la biopsia por aspiración con aguja tina, guiada por ultrasonido. 
ha sido una forma de diagnostico confiable. Un análisis se llevó o cabo en 
un periodo de 5 años 11986-1990); en 64 pacientes femeninas y 18 
pacientes masculinos. con lesiones en la vesícula. usando este 
procedimientos. el ultrasonido. 81 casos revelaron una masa en el área de 
la vesícula (90 %). Y una masa en la área de la vesícula y el páncreas en 
un paciente 11.2 %). piedras en lo vesícula en 32 pacientes 139 %) Y varios 
y diferentes tipos de lesiones en la vesícula en 4 pacientes (4.9 %J. 

En otros resultados se encontró: lesiones en el hígado en 18 pacientes 
122 %). uno linfodenopalia portal en 12 pacientes (14.6 %). e infiltraciones 
en otros órganos en 7 pacientes. El diagnostico inicial de la biopsia fue 
maligno en 48 casos. con inflamación en 12 y mal funcionamiento en 22. 

En un análisis posterior de la lesión cancerosa. el número de casos 
malignos permaneció en 48 pacientes 158.5 %). además hubo 10 cosos con 
inflamación (12.2 %) Y 24 pacientes con mal tuncionamiento 129.3 %). 

El Adeno-carcinoma fue la lesión maligna más común encontrada 
183.3 %). seguido de células escamosas y cóncer adeno-escamoso (12.5 %) 
Y uno porción pequeño de células tumorales no clasifico bies 14.2 %). 

Las 10 lesiones con inflama ción mostraron desde una ligera hasta 
una al ta infiltración neutrofilica y otro caso de colecistitis 
xantogranulomatosa y una lesión con necrosis granulomatosa parecida a 
uno etiología tuberculoso 12). 

El diagnóstico temprano del cáncer de la vesícula es difícil. pero 
esencial para la sobrevida de los pacientes con este cóncer. Se realizó un 
estudio para determinar el diagnóstico temprano de cáncer de vesícula 
en 53 muestras que fueron divididas microscópicamente en: muestras 
protuberantes y muestras planas. 

Los diagnósticos se hicieron mediante: ultrasonido, tomografía por 
computadora. infusión colangiográfica. Estos fueron seleccionados por su 
capacidad para una temprana detección del cáncer de vesícula. Los 
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especímenes fueron analizados histológico mente, junto con lo proteína 
pS3. Los muestras se dividieron en 33 cosos protuberantes, 18 planos y 2 sin 
clasificar. En los cosos en que se presentaron piedras en lo vesícula, el 
cáncer tendiá o ser indetectable. Asi también en los muestras planos hubo 
dificultad paro realizar el diagnostico preoperatorio. Lo localización de los 
tumores no siempre coincidió con diagnostico preoperatorio. En los cosos 
mol diagnosticados. de los muestras protuberantes. lo mitad no fueron 
advertidos por el ultrasonido. ni por TAC, ni tampoco fueron visualizadas 
por la infusión colangiográfica. De todas las muestras planos solo 3 no 
mostraron anormalidades en el diagnostico. Por otro lodo el examen 
histológico solo fue efectivo en la detección del cáncer temprano. no así 
en cosos de adenoma o displasia. Lo anterior indica que en lo presencio 
de piedras en lo vesícula o colecistitis, cualquier anormalidad debe 
indicarnos la sospecha de la presencio de cáncer en la vesícula. Lo 
citología y uso de pS3 puede ser útil en el diagnostico intraoperatorio. una 
combinación de los métodos de diagnostico es importante y 
recomendable (Departamento de Cirugia de lo Escuela de Medicino de lo 
Universidad de Kobe. Japón) (3). 

El diagnostico del cáncer de vesícula esta relacionado con la 
profundidad de invasión, como se expreso con el factor T y en lo 
clasificación TNM. 

Se evaluó un estudio realizado en el Centro Médico de la ciudad de 
Sendai. Miyagui Japón (5) paro evaluar lo utilidad del ultrasonido 
endoscopico para determinar lo profundidad de invasión del cáncer de 
vesícula. Se revisaron 39 pacientes que fueron tratados con cirugía y 
ultrasonido endoscopico. Los imágenes del ultrasonido fueron clasificados 
de acuerdo o los resultados de eco del tumor y lo estructuro de lo pared 
vesícular. los resultados fueron comparados con los estudios histológicos 
de lo profundidad de la invasión. Basado en estos resultados se propone el 
siguiente criterio. 

Los resultados del USE. fueron clasificados en 4 categorías: 

Tipo A. es una masa pediculada con uno fino superficie nodular y las 
paredes adyacentes intactas. 

Tipo B. es una maso con base ancho, con una superficie irregular y 
paredes intactas. 

Tipo C, engrosamiento hiperecoico debido o la invasión de la masa. 
Tipo D. lo parte externo fambien es invadido por el engrosamiento 

hiperecoico. 
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Las cuatro categorías anteriores concuerdan correctamente con los
estudios histológicos de la profundidad de la invasión.

Por el estudio se concluye que el ultrasonido endoscopico es muy útil
en el diagnostico del cáncer de vesícula (Estudio realizado por el Centro
de Gastroenterología de Sendai Miyagui, Japón) (Ref. 5).

Para encontrar la relación entre la células cancerosas renales (RCCs)
y las células cancerosas de transición ( TCCs ) del riñón y el desarrollo de
cáncer en otras áreas de la cavidad cbdorninol. datos de la incidencia de
cáncer en donde fueron comparados con registros de canceres en
Europa. Persistiendo una significante correlación entre las células
cancerosas del riñón y el desarrollo del cáncer del colón y de la vesícula.

Por otro lado las célula cancerosas de transición fueron asociadas
con el desarrollo de tumores en la vejiga urinaria. Además se estableció
una significante relación con el cáncer hepatocélular y no así con el
cáncer colangiocélular. Tambien se observo cáncer del colón y de la
vesícula biliar.

Datos de neoplasma del páncreas y de la vesícula biliar tambien
están relacionadas con la incidencia del cáncer de próstata y tambien
posiblemente relacionados con las células cancerosas renales. Los
resultados demuestran un factor de riesgo compartido entre las células
cancerosas renales y adenocarcinomas en varios órganos, que sugieren la
existencia de agentes cancerosos.

Los presentes descubrimientos muestran la necesidad de distinguir
entre los diferentes tipos de tumores en los órganos, mediante una
investigación epidemiológica de influencias casuales, estudio realizado en
el Departamento de Patología Experimental y División Cinematográfica del
Cáncer del Centro Nacional de Cáncer (Tokio Japón) (7).

El cáncer de células pequeñas de la vesícula biliar es muy raro, y solo
36 casos se han reportado en la litera tura , pero sin embargo se
encontraron 5 casos nuevos y se hizo una nueva revisión de los archivos.

Un estudio retrospectivo se rea lizo en estos 5 nuevos casos, así como
tambien una amplia revisión de los datos mostrados en la literatura.

Se encontraron 28 tumores de células pequeñas mas otros 8
combinados con adenocarcinomas. Estos datos revelan que el cáncer de
células pequeñas de la vesícula biliar afecta a la población con edad
media de 65 años. Tambien muestra una preponderancia en las mujeres
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(67%) asociado con colélitiasis (72%) . metástasis en los ganglios (SS%) . 
hígado (88%). pulmones (23%) y peritoneo (19%). y tiene un periodo medio 
de sobre vida de 4 meses. 

los tumores puros tienen un promedio de sobrevido de 9 meses, y los 
tumores combinados tienen un promedio de sobrevida de 4.5 meses. 

los 5 pacientes que en la literatura tomaron tratamiento por cirugía y 
quimioterapia tuvieron un promedio de sobre vida de 13 meses. Los S 
casos nuevos que se reportaron tuvieron características epidemiológicas 
similares y fueron tratados con una terapia intensiva tanto quirúrgica como 
con quimioterapia. logrando un promedio de sobrevido de 31 meses. 

El cóncer de células pequeñas de la vesícula es una entidad 
histológica y clínico distintiva. pero tiene muchas características similares 01 
adenocarcicoma de la vesícula biliar. como historia de desarrollo natural y 
la tendencia de expansión. Una terapia intensiva combinada con cirugía y 
quimioterapia pueden mejorar la sobrevida (Departamento de Cirugía 
Gastrointestinal y Endoscópica del Instituto de Cancerología de Roswell 
Park. Búfalo New York) (S). 

Debe ocurrir una angiogénesis para la proliferación de tumores 
malignos y el desarrollo del factor de crecimiento vascular endotelial 
(VEGF) 

Se analizó la tinción de inmunohistoquímica. para detecta VEGF en 
50 pacientes con cáncer. Los resultados fueron de 38% positivos. con 
VEGF. 

Una compara c lan clinicopatologica entre grupos con VEGF y sin 
VEGF mostró diferencias sustanciales en el tamaño del tumor. invasión 
linfática y la fase de la enfermedad. 

La sobrevida fue mas baja en los pacientes con VEGF positivo, esto 
sugiere que el VEGF esta relacionado con el desarrollo del tumor y puede 
usarse como un indicador de diagnóstico (Departamento de Medicino 
Interna en la Universidad de Yamaguchi. Japón) (lO). 

La hemobilia es relativamente raro en hemorragias en el tracto 
digestivo, y aun mas raro es la Hemobilia causado por tumores en el tracto 
biliar y se detecta con presencia de sangrado a través de la papila de 
Vater. 
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Se trató a un paciente de 74 años de edad con un cáncer
indeterminado de la vesícula biliar y con presencia de Hemobilia. Durante
la hospitalización, mostró una anemia progresiva y con hemorragia en el
tracto digestivo, por lo tanto se trato con una endoscopio en el tracto
gastrointestinal superior, esto mostró sangrado desde la papila de Vater.

En análisis por ultrasonido se encontró indicaciones de un cáncer
vesicular. Y en una colangioscopia transhepatica percutanea se encontró
hemorragia desde el conducto cístico. En la angiografía no se encontraron
anormalidades. El paciente murió de falla hepática debido a la rápida
invasión del tumor en el hígado asociada con una invasión biliar y una
coagulación vascular diseminada.

En la autopsia se encontró un tumor nodal en la vesícula biliar, la
cavidad de la vesícula estaba llena de masa de sangre coagulada, así
como una invasión directa del tumor en el hígado, en el diafragma y en el
colón transverso. El diagnostico histopatológico mostró un cáncer
indeterminado (del tipo de célula grande pleomorfica) (Departamento de
Gastroenterología del Hospital General Fujida, Surugadai, Japón) (11).
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ESTADIO Y PRONÓSTICO 

El sistema de Estadificación propuesto por Nevin y ca lis. se basa en 
la profundidad alcanzado por lo invasión tumoral. 

ESTADO I In situ si el tumor solo invade la mucosa. 

ESTADO 11 Si invade la muscular. subrevida a los 5 años de 70 - 80 % 

ESTADO 111. IV Y V si rebasa la muscular. invade la serosa y hay infiltración 
hacia el hígado y ganglios (sobrevida a 5 años es de 5-15 %). 

PRONÓSTICO: 

ETAPA 1: Es bueno 

ETAPA 11 Y V: 

- Sobrevida 1 año 11 % 
- Sobrevida a 5 años 4% 

RESECCiÓN CURATIVA: 

- Sobrevida 5 años 16.5% 

ACTUALMENTE: 

- Sobrevida de 5 años 45 % 
Ganglios negativos 

- Sobrevida de 5 años 31 % 
Ganglios positivos 

Solo algunos carcinomas de [a vesícula (5 %) se diagnostican en el 
preoperatorio. la mayoría presentan signos y síntomas compatibles con 
colecistitis crónica y con vesícula no funcionante. 
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TRATAMIENTO

Piehler y Crichlow, después de revisar 16 series, informaron que 12 % de
los pacientes de carcinoma de vesícu la biliar se sometieron a
colecistectomia simple por carcinoma no sospechado, 16 % se sometieron
a resección total completa supuesta de tumores identificados y en 72 % se
efectuaron procedimientos paliativos o biopsia.

Los procedimientos realizados en una serie de 87 pacientes
se muestran en el siguiente cuadro:

TRATAMIENTO %

Colecistectomia o colecistectomia con resección local del 34%
hígado en cuña
Colecistectomia con resección regional de ganglios linfáticos 3%
Colecistectomia con resección hepática y disección de 0.2%
ganglios linfáticos
Colecistectomia c on resección de tubo digestivo 0.6%
Colecistectomia con resección hepática extensa con disección 0.7 %
ganglionar
Colecistectomia acompañada de desviación gastrointestinal o 0.1 %
de vías biliares de tipo paliativo
Procedimientos paliativos no especificados o biopsia 34%
Procedimientos no especificados 13 %

Los resultados del tratamiento del carcinoma de vesícula biliar son
desconsoladores, con una sobrevida global a cinco años de 4.1 % Y a un
año de 11.8 %.
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TRATAMIENTO OPTIMO PARA CARCINOMA DE VEsíCULA BILIAR 

Etapa I (Nevin) (Intramucoso) 
Colecisteclomia sola: probablemente en la mayor parte de los casos 
Considerar la radiación hepática (lecho vesicular) 

Etapa 11 (submucosa y muscular), etapa 111 (serosa), etapa IV 
(metástasis ganglionares del conducto cístico e infiltraci+on 
hepática). 
Operación quirúrgico: Resección de la vesícula biliar y su fosa 
(resección hepática en cuña con disección ganglionar de la porto 
hepatis) (conduclos colédoco, hepático y periduodenal) marcar con 
grapas. 
Medidas coadyuvantes; Quimioterapia y Radioterapia. 

Etapa V; Radiación paliativa, quimioterapia paliativo. 

El manejo quirúrgico del carcinoma de vesícula biliar es 
controversia !. especialmente en las indicociones de resección radical. Un 
estudio multicentricQ, retrospectivo, en 86 pacientes operados con reporte 
histológico de carcinoma de vesícula, de diferentes centros, Evaluaron 65 
mujeres y 21 hombres con un promedio de edad de 65 +/- 21 años, la 
resección incluía: resección radical en 21 pacientes jhepatectomía 
parcial. linfadenectomía regional y resección del conducto biliar común) y 
colecisteclomia simple en 65. El rango de seguimiento fue de 25 +/- 24 
meses. La sobrevida global a 5 años fue de 27 %, a quienes se les realizó 
resección radical; 8 pacientes con nódulos metastásicos, tuvieron una 
sobrevida de 5 años de O % Y 13 pacientes sin metástasis, tuvieron una 
sobrevida a 5 años de 43%. 

A los pacientes que se les realizó colecistectomia simple, la sobrevida 
a 5 años fue de 44 % para el estadio 1. 22% para el estadio 11, y O % para el 
estadio 111. 

En pacientes con estadio I del carcinoma de vesícula les va bien 
después de una colecistectomia solamente. En los estadios 11 a IV la 
resección radical puede considerarse solamente en ausencia de ganglios 
linfáticos regionales y metástasis. 

El carcinoma de vesícula biliar tiene un pronóstico pobre. Es un tumor 
al tamente maligno, caracterizado por metástasis cercanas y curso clínico 
rápido. La resecabilidad para estos fue solamente del 20 al 40%. Después 
del desarrollo de métodos de imagen hepatobiliar, esto ha facilitado la 
detección del carcinoma de la vesícula en estadio resecable. 
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los pacientes con cáncer de vesícula en la fase IV son muy poco 
considerados para tratamiento con resección. los pacientes mismos 
renuncian a ser tratadas de está farma. ya que na existen datas de sabre­
vivencia y de los riesgos de morbilidad y mortalidad después del 
tratamiento intensivo. 

Se realizó un estudio para ver el resultado de un tratamiento intensivo 
de cáncer de vesícula en fase IV y predicciones de sobrevida ¡Estudio 
realizado en el Departamento de Cirugia de la Universidad de Tsucubá. 
Japón)IRef. 4) . 

En este estudio se examinaron 93 pacientes quienes fueron tratados 
por cáncer de vesícula en la fase IV mediante resección. De los 93 
pacientes. 69 tuvieron resección del hígado y varios extensiones junto con 
una resección hepático-coledociana IHCR). 2 de ellos fueron tratados con 
una pancreaticoduodenectomia IPD) ambas con o sin HCR. 31 lralados 
con hepatopancreaticoduodenectomia HPD. 7 fueron tratados con 
colecistectomia junto con una HCR. 12 tratados con colecistectomia y 3 
tratados con una colecistectomia extendida. 50 de los 93 pacientes 
tuvieron también un tratamiento con radioterapia. 

Los factares de riesgo clinico patolágicos fueron analizados para 
predecir la sobre vivencia usando variados análisis. 

Los resultados obtenidos nos hablan que el parcentaje de marbilidad 
y mortalidad en los pacienles fue del 17.2 % al 4.5 % respectivamente. 

Después de 5 años el promedio de sobre vivencia fue de 9.8 %. La 
tasa de sobre vivencia fue significativamente alta en un periodo de 5 años 
en la fase IV-A In=17) esto comparada con la fase IV-B In=76). 

Varios análisis revelaron que factores como; el sexo. tipo 
histopatológico. desarrollo de los nodos linfáticos. subgrupo de la fase IV. 
residuos tumorales después de una resección y tratamiento con 
radioterapia son factores de prevención determinantes para la sobre 
vivencia. 

Se concluye que los pacientes con factores tales como: sexo 
femenino. cáncer de vesícula en fase IV-A, con adenocarcicoma bien 
definido, con uno resección microscópico completa. tratados con 
radioterapia. Tienden a tener un incremento en la tasa de sobrevivencia. 
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El porcentaje de morbilidad y mortalidad en los pacientes fue del 
17.2 % al 4.5 %. respectivamente. Después de S años el tiempo medio de 
sobrevivencia fue de 9.8 % Y de 243 días. la fasa de sobrevivencia en el 
periodo de S años fue significativamente alta en la fase IV A In = 17) 
comparado con la fose IV B In = 76). 

La resección del cáncer de vesícula asociado con una resecclon 
hepática tiene un pésimo pronostico, sin embargo un frotamiento intenso 
con una cirugía agresiva y uno resección hepática cuidadosa pueden 
mejorar 10 sobre vivencia. Pora probar esto se realizó un estudio 
retrospectivo en un periodo de 18 años. Para investigar la experiencia de 
un centro que empezó a realizar resección del hígado en pacientes con 
cáncer en la vesícula biliar en 1978, el análisis se baso en expedientes de 
los pacientes y en un tratamiento regular que siguió hasta 1996 IEstudio 
realizado en el Departamento de Cirugía de 10 Universidad de Bonn, 
Alemania) IRef. 9). 

El procedimiento estándar que se realizó fue uno colecistectomia 
extendido (colecistecfomia con uno linfadenecfomía y amplio resección 
hepática), uno segmentación anatómico de los segmentos IVa y V Y uno 
amplio hepatecfomía. De los 39 pacientes trotados con cirugía. ninguno 
murió en el postoperatorio. En un periodo de 5 años lo toso de sobre 
vivencia fue de SS %. 4 pacientes tuvieron fase HI. 2 fase 11. 4 fase 111 y 2 fase 
IV de enfermedad de acuerdo a lo clasificación TNM. 6 de los 16 pacientes 
sin metástasis en el nodo linfático sobre vivieron mas de 5 años. Se notó 
uno marcado diferencio del periodo de sobre vivencia entre lo fose II y IV. 

Los esfuerzos de diagnostico se deben enfocar en detector el cáncer 
de vesícula en los periodos de lo fose I y 11. en los casos avanzados uno 
cirugía intensivo y junto con uno resección hepática es el método 
recomendado y regularmente es exi toso aun en pacientes de 70 años o 
mas. 
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JUSTIFICACiÓN 

Se desconoce el comportamiento clínico de acuerdo al modo de 
presentación clínico y asociación entre litiasis vesicular y variedad 
histológica del cóncer de vesícula en el Hospital General Dr. Miguel Silva. 

OBJETIVOS GENERALES 

Conocer el comportamiento del cáncer de vesícula biliar desde el 
punto de vista clínico y poroclinicQ, el tipo tratamiento Quirúrgico vIo 
paliativo. y variedad histológica. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Identificar el modo de presentación clínico de esta neoplasia. 

• Determinar si los hallazgos ultrasonograficos y tomográfícos permiten 
hacer el diagnóstico preoperatorio en nuestro medio. 

HIPÓTESIS 

El cóncer de vesícula no es detectable en forma temprano y es 
posible que exista una estrecho relación entre colecistitis y colelitiosis en el 
cáncer de vesícula biliar en nuestro medio. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

• Expedientes clínicos. estudios de gabinete y reporte histopatológico. 
• Es un estudio observacional. retrospectivo, analítico, longitudinal. 
• Período de estudio: del l °. de Enero de 1992 a Diciembre de 1999. 

UNIVERSO O POBLACiÓN 

Todos los pacientes del Hospital General Dr. Miguel Silva que ingresaron 
al sector de internamiento en enero de 1992 al 31 diciembre de 1999. 
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MUESTRA 

Todos los pacientes con diagnostico de cóncer de vesícula biliar 
registradas del l' de enero de 19920131 de diciembre de 1999. 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

Diagnostico histológico de cóncer de vesícula biliar. 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN 

Que no se tenga expediente clínico completo. 

CRITERIOS DE ELIMINACiÓN 

Que siendo incluidos los pacientes en su seguimiento. se pierdan. 

Dolor abdominal 
Acolia 

UNIDADES DE OBSERVACiÓN 

Edad. sexo. años. UI/L. mg. p. di. cm. Kg. 

VARIABLES DE ESTUDIO 

Tumor abdominal palpable 
Ictericia 
Hemoglobina Ig) 
Bilirrubina total Img/dl) 
Bilirrubina Directa Img/dl) 
Bilirrubina Indirecta Img/dl) 
Pérdida de peso IKg) 
Ascitis 
Coluria 
Fostatasa alcalina IUl/dl) 
TGOIUl/dl) 
TGPIUI/dl) 
Albúmina Ig) 
1. Evolución ¡dios, meses, años) 
T. Tratamiento previo hasta el Diagnostico (dios, meses, años) 
Estudio clínico 
Tipo de cirugía 
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Tx complementarios
Tipo histológico
Presencia de litiasis
Síntoma inicial
Ultrasonido:- Tamaño de la vesícula

- Masa intraluminal
Infiltración hepática
Pérdida de interfase hepato-vesicular
Engrosamiento de la pared vesicular

Evolución (días, meses, años)
Estado final
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RESULTADOS

1.- Numero de casos , d istribución por sexo y edades.
El tota l de casos fue ron 17 pacien tes.

DISTRIBUCiÓN POR SEXO

SEXO
MASCULINO

18%

SEXO
FEMENINO

82%

Fig . I-A

Se estudiaron 17 pacientes de los cuales 14 eran mujeres y 3 hombres
con un rango de edad de entre 30 a 80 años, con mayor incidencia en
mayores de 50 años. Fig. I-A

Clasificación del grupo por edad

Edades Numero de casos
De 15 a 20 años O
De 21 a 30 años O
De 31 a 40 años 2
De 41 a 50 años 1
De 51 a 60 años 5
De 61 a 70 años 2
De 71 a 80 años 2
De 81 a 90 años 2
De 91 a 100 años O

Fig. I-B
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2.- TIEMPO PROMEDIO DE EVOLUCION EN CASOS CON TUMOR
VESICULAR

TIEMPO DE EVOLUCION

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

1.6 AÑOS 10 1 MES A 5 DE 16 A 7 AÑOS A DE OA 8
A 6 AÑOS MESES A MESES 24 AÑOS 15 AÑOS DIAS

1.5 AÑOS

Fig.II-A

Desde el inicio de los síntomas hasta el día de su ingreso (diagnóstico de
ingreso), en 5 de 17 pacientes el tiempo de evolución fue de 1.6-6 años, en
4 de 17 pacientes de 10 meses a 1.5 años, en 4 de 17 pacientes de 1 mes a
5 meses, en 2 de 17 pacientes de 16-24 años, en 1 de los 17 pacientes de 7­
15 años y en uno de los 17 pacientes de 8 días. Fig. II-A.

Tiempo de evolución al momento de la cirugía.

Tiempo de evolución Numero de casos

De Oa 8 días 1
De 1 mes a 5 meses 4

D e 5 a 10 meses O
DE 10 meses a 1.5 años 4

De 1.5 años a 6 años 5
De 7 años a 15 años 1

De 16 años a 24 años 2

Fig.II-B
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3.- SíNTOMAS IDENTIFICADOS EN NÚMERO Y PORCENTAJE DE
PACIENTES.

DOLOR ABDOMINAL

De los 17 pacientes todos presentaron dolor abdominal, en 13 pacientes
fue el síntoma inicial, 2 de estos fue en el hipocondrio derecho y 5 en el
epigastrio. El 100%de los pacientes presentó dolor abdominal.

ICTERICIA

ICTERICIA NO
47%

ICTERICIA SI
53%

Fig.III-B

Presentaron ictericia 9 de los 17 pacientes, 8 de los 17 no la presentaron,
en 2 pacientes fue el síntoma inicial. Fig. III-B

Promedio de bilirrubina encontrado

Bilirrubina directa (mg/dl) Numero de casos.

0.1 a 0.9 10
1.0 a 5.0 3
5.0 a 10 2
10 020 O
20 a 30 2

111-B-1
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COLURIA

COLURIA NO
47%

COLURIA SI
53%

Fig. III-C

En 8 de 17 pacientes, no tuvieron Coluria, 9 de los 17 si presentaron Coluria.
Fig. III-C.

PRURITO

PRURITO 81
24%

Fig.III-D

Presentaron prurito 4 de 17 pacientes, 13 de los 17, no lo presentaron. Fig. 111­
D
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Relación de prurito con la elevación de Fosfatasa alcalina

Fosfatasa alcalina UI. Numero de casos

10 050 O
50 a 100 1
100 0200 7
200 a 300 2
300 a 400 3
400 a 500 3*
500 0600 O
600 a 700 1*

Fig. III -D-1

Pocos pacientes presentaron prurito (4) de los cuales si hubo relación
con la elevación significativa de la Fosfatasa alcalina. Fig. III-D-1 .

PERDIDA DE PESO

PERDIDA DE
PESO NO

59%

PERDIDA DE
PESO SI

41%

Fig.IIJ-E

Presentaron pérdida de peso 7 de 17 pacientes y no presentaron
pérdida de peso, 10 de 17 pacientes. Fig. IJI-E.
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FIEBRE

FIEBRE NO
65%

Fig.III-F

FIEBRE SI
35%

Presentaron fiebre, 6 de los 17 pacientes y no la presentaron 11 de los
17. En 2 pacientes fue el síntoma inicial. Fig. IJI-F.

Solo en dos pacientes de los seis que presentaron fiebre, hubo relación
de está con los hallazgos quirúrgicos de abscesos peri vesiculares.

ACOllA

Ninguno de los pacientes presentó Acolia.

TUMOR ABDOMINAL

12

10

8

6

4

2

o
TUMOR ABDOMINAL TUMOR ABDOMINAL

SI NO

Fig.III-G.

IE1Serie1 I

Presentaron tumor abdominal palpable, 5 de 17 pacientes, no lo
presentaron 12 de los 17. Fig. III-G.
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4.- RESULTADOS DE LABORATORIO Y GABINETE.

Determinación de albúmina.

Albúmina gr/dl. Numero de casos
001 o
102 5
203 5
304 4

40 mas 3
Fig.IV-A

Determinación de hemoglobina.

Hemoglobina gr/ di Numero de casos
5 a 10 4
11 015 13
16 020 O

Fig.IV-B

Determinación de TGO.

TGO. Ul/l. Numero de casos
10 030 6
40 070 5

80 a 110 2
120 a 150 4

Fig. IV-C
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Determinación de TGP.

TGP. Uljl Numero de casos
10 a 30 6
40 a 70 6

80 a 110 1
120 a 150 2
160 a 190 1
200 a 230 O
240 a 270 1

5.- PACIENTES CON Y SIN LITIASIS.

DIAGNOSTICO DE INGRESO

PB.
NEOPLASIA
VESICULAR

12%
OTROS

18%

COLEDO­
CLlTIASIS

CON C.C.L.
18%

Fig. V-A.

DIAGNOSTI­
CODE

INGRESO
C.C.L.A.

52%

En 9 de 17 pacientes el diagnóstico de ingreso fue; colecistitis crónica
Iitiasica agudizada, en 3 de 17 pacientes, el diagnóstico de ingreso fue,

coledocolitiasis con colecistitis crónica litiasica, en 3 de 17 pacientes fueron
otros diagnósticos, entre los cuales estuvieron Ictericia obstructiva benigna
y por probable neoplasia pancreática, y abdomen agudo. Solo en 2 de 17
pacientes se hizo diagnóstico de probable neoplasia vesicular. En 15 de 17

pacientes se documentó litiasis vesicular. Fig. V-A.
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ULTRASONIDO

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

LrTlASIS IRREGULARIDAD OlLATACION DE CRECIMIENTO

VECICULAR DE LA PARED LA VIA BILIAR INTRALUMINAL

Fig. V-B.

Se realizó ultrasonido a los 17 pacientes (100%). Solo a 5 de los 17,se les
realizó TAC. En 15 de 17 pacientes se documentó litiasis vesicular, en 7 de
17 pacientes se encontró Irregularidad de la pared vesicular; en 5 de 17
pacientes se encontró Dilatación de la Vía biliar, en 3 de 17 pacientes se

Visualizó crecimiento intraluminal. Fig. V-B.
(Irregularidad =Engrosamiento de la pared y pérdida de la interfase

hepato-vesicular)

6.-TIPO HISTOLOGICO

A. MU~INOSOA. ESCAMOSO
6Yo 6%

A. ESCIRRO
6%

ADENOCARCI­
NOMA
82%

Fig. VI-A
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TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

70% -...,....,--__------__---..

50% +-- --:-:-::-:-,.---:::...- - ---\

40%

30%

20%

10%

0%

TRATAMI8'JTO
COMA..EM8'JTARIO SI

Fig. VI-B

TRATAMI8'JTO
COMFlEM8'JTARIO NO

Solo 7 de 17 pacientes recibieron tratamiento complementario y fue con
Quimioterapia. Fig . VI-C.

TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA

TRATAMIENTO CICLOS ESQUEMA
QT 3 5 FU
QT 2 5 FU
QT 1 5 FU
QT 6 FAC
QT 12 FAC
QT 6 FAC
QT 4 FAC

Fig . VI-C
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7.- TIPO DE CIRUGIA, ESTADIFICACION DEL TUMOR Y SOBREVIDA
ESPERADA

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

GASTROYE­
YUNO

ANASTOMOSI
S

6%

DERIVACION
EXTERNA

6%

OTRAS
12%

COLECISTEC­
TOMIA

24%

COLECISTEC­
TOMIA CON

E.V.B .
52%

Fig . VII-A

El tipo de cirugía que se real izó fué en base a los hallazgos qu irúrgicos;
realizándose en 4 de 17 pacientes con colecistectomia simple, en 9 de 17
pacientes colecistectomia con exploración de la vía biliar, en uno de 17
pacientes se realizo solo derivación externa, en uno de 17 pacientes
gastroyeyuno anastomosis, en 2 de 17 pacientes se realizaron otros
procedimientos que incluían hemicolectomia y drenaje externo. Fig. VII-A.

ESTADIFICACION y SOBREVIDA

La estadificación se fundamento en el sistema propuesto por Nevin y
colaboradores que se basa en la profundidad alcanzada por la invasión
tumoral.

ESTADIFICACION y SOBREVIDA

No. de pacientes % Estadio Sobrevida a 5 años
10 59 111 , IV, V. 9%
3 18 11 22%
4 23 1 44%

ESTA ESIS NO S~
, ,>';: ~ l· I . J.A
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Un Paciente no conoció el resultado histopatológico. con reporte de 
carcinoma insi tu de la vesícula biliar. colé litiasis. con sobrevida a la fecha 
actual (Estadio I J (Julia de 1999. 
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CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en esta tesis podemos concluir que en el

Hospital General Dr. Miguel Silva el carcinoma de la vesícula biliar es más

frecuente en mujeres, con predominio por arriba de los 50 años . El síntoma

principal encontrado fue el dolor abdominal de predominio en

hipocondrio derecho. El diagnóstico de ingreso en la mayoría de los

pacientes fue de colecistitis crónica litiásica agudizada. Es una

enfermedad de diagnóstico clínico y radiológico difícil, el mejor medio de

diagnóstico de ayuda fue el ultrasonido. En nuestros pacientes, se encontró

litiasis intraves icular por ultrasonido en 15 pacientes. Sólo en 5 de nuestros

pacientes, se encontró tumor abdominal palpable. El tipo histológico más

frecuente fue adenocarcinoma. Sólo en 6 pacientes, se pudo realizar

estudio transoperatorio. Se trata de un tumor muy agresivo; sólo en 5

pacientes se encontró A. lnsitu. 3 en estadío II y lOen estadíos 111, IV Y V. El

procedimiento quirúrgico más frecuente rea lizado fue colecistectomía con

derivación externa, hubo poca variedad en cuanto al tratamiento

quirúrgico, ya que el diagnóstico se establece tardíamente y en

enfermedad ya avanzada, ya que en la mayoría se encontraron en

estadíos avanzados (111, IV YV). El pronóstico de sobrevida es muy pobre.
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DISCUSiÓN 

El carcinoma de vesícula biliar es mas frecuente en mujeres, con 
predominio por arribo de los 50 años. El carcinoma de vesícula biliar ocupa 
el onceavo lugar de todas las neoplasias malignas en la mujer y es mas 
frecuente en la séptima década de la vida. 

Con respecto al grupo de población y edad no hay modificación y 
nuestros resultados son semejantes a los descritos en la serie de Nevin y 
colaboradores. 

El tra tamiento quirúrgico se estableció en base a los hallazgos durante la 
Cirugía, realizándose una colecistectomia simple en 4 de 17 pacientes, en 9 
de 17 se realizó una colecistecfomia con exploración de la vía biliar 
[derivación externa], en uno derivación externa y en dos de 17 pacientes 
se realizaron otro tipo de procedimientos [hemicoledomia y drenaje 
externo] 

Solo en alrededor del 25 % de los pacientes con carcinoma de vesícula, 
resulto posible extirpar toda la enfermedad macroscópica, lo que suele 
lograrse con colecisteclomia y exlirpación del triangula de Calo\' junto con 
los ganglios linfóticos de la porta hepatis. 

Un abordaje más agresivo seria una linfadenedomía completa de la 
porta, junto con extirpación de una cuña de tejido hepático contigua al 
lecho vesicular. Es dificil decir si una extirpación más amplia proporciona 
una mayor supervivencia. 

Si en el postoperatorio se hace un d iagnóstico inesperado en Tl, no esta 
indicado tratamiento posterior alguno, estos pacientes evolucionan bien 
solo con colecisfedomia. 

Los pacientes que tienen mayores probabilidades de curación, son 
aquellos en los que el tumor se encuentra de manero fortuito durante una 
colecistectomia por cólculos biliares. 

La supervivencia es proporcional a la etapa con corroboración 
histológica, los tumores tempranos tiene buen pronostico T1, mientras que 
los mas avanzados raro vez se asocian a supervivencias a largo plazo. 

Los pacientes solo sobreviven pocas semanas o meses y los que están 
en etapas mas avanzadas pueden no llegar a ser dados de al ta. 
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Las técnicas paliativas en los casos avanzados son limitadas. Un gran
tumor puede impedir la visualización del hilio hepático y la realización de
medidas quirúrgicas que permitan aliviar la ictericia.

El dolor es difícil de controlar a menos que se libere la obstrucción biliar
puede utilizarse radioterapia paliativa, pero las respuestas son pobres y de
corta duración. La quimioterapia tiene poco que ofrecer a estos pacientes.

En nuestros pacientes, a 7 de 17 pacientes se les aplicó quimioterapia
con dos esquemas, 5 FU (3 pacientes) y FAC (4 pacientes) el máximo fue
de 12 sesiones el mínimo 1, no se modifico la sobrevida, mejoro
parcialmente la ictericia.

El tratamiento quirúrgico realizado con mas frecuencia en nuestros
pacientes, fue colecistectomia con exploración de vías biliares y
derivación externa, ya que el diagnostico de carcinoma de vesícula fue
sospechado solo en dos pacientes, por hallazgos ultrasonograficos y
tomográfícos, confirmado durante la cirugía, pero no hubo modificación
del procedimiento quirúrgico.

La enfermedad subclínica puede descubrirse en el estudio
histopatológico de la vesícula biliar extraída por colecistitis, colélitiasis o
ambas. Esta es la principal razón por lo que la vesícula deba ser estudiada
en "fresco" [mientras que el abdomen del paciente permanece abierto],
ya que si se detecta una lesión mucosa macroscópica (subclínica) y si se
hace diagnóstico en el transoperatorio puede estar indicado ampliar la
cirugía.

Solo en seis de nuestros pacientes hubo estudio transoperatorio, en
donde se corroboró histológicamente adenocarcinoma de vesícula biliar,
4 de los cuales en estadio avanzado con dificultad para realizar
descompresión de la vía biliar, el tratamiento quirúrgico no se modificó a
pesar de tener diagnostico histológico, ya que las condiciones generales
de los pacientes y situación de estructuras vasculares y biliares no lo
permitieron (lrresecable).

Solo en cinco de nuestros pacientes, sé encontró tumor abdominal
palpable [vesícula de Curvosier Terrier] y el síntoma principal fue dolor
abdominal [17 pacientes] de predominio en hipocondrio derecho.

Cabe mencionar que el diagnóstico de ingreso en la mayoría de los
pacientes fue colecistitis crónica litiasica agudizada.
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Como se describe, el cuadro clínico depende del estadio en el que se
encuentre la enfermedad.

Los síntomas relacionados con las etapas T1, dispepsia, cólicos biliares,
colecistitis aguda o crónica, suelen atribuirse a cálculos. En estadios
avanzados suele haber dolor, anorexia, perdida de peso e ictericia
obstructiva, la enfermedad mas avanzada da lugar a un tumor palpable,
ascitis y obstrucción duodenal con hemorragias gastrointestinales. Los
tumores mas avanzados pueden manifestarse como cambios en el dolor
en el hipocondrio derecho o como una colecistitis aguda y pueden ser
diagnosticados con técnicas habituales como la ecografía. Los pacientes
en los que se encuentra un tumor abdominal, pueden ser estudiados con
ecografía o TAC. Los que presentan ictericia deben ser estudiados con
ecografía o TAC y posiblemente este indicado visualizar el árbol biliar con
una CPRE o una colangiografía percutanea transhepatica [CTP]. La
comprobación histológica preoperatoria de la malignidad puede lograrse
con una ecografía o TAC y biopsia con aguja fina. En casos avanzados
esto puede permitir la utilización de técnicas paliativas no operatorias. En
nuestros pacientes menos de la mitad presentaron ictericia [8), ninguno
acolia, 4 prurito, 7 perdida de peso, 6 fiebre. Se realizó ecografía a los 17
pacientes en los cuales en 15 se encontró litiasis intravesícular, y en 2 no se
encontró litiasis. En cuanto a los hallazgos ultrasonográficos, hubo
irregularidad de la pared vesícular en 7 pacientes, dilatación de la vía biliar
en 5, crecimiento intraluminal en 3, en ninguno se observo infiltración al
hígado. Solo en dos casos hubo diagnóstico preoperatorio de neoplasia
vesícular. Esto apoyado por ultrasonido y tomografía corroborado con
estudio transoperatorio. La ecografía puede mostrar un engrosamiento de
la pared vesícular, un tumor fungoso en el interior de la luz vesícular o una
invasión directa del parénquima hepático adyacente con un plano de
separación mal definido entre en hígado y el tumor. Solo se realizó TAC en
5 pacientes. El hallazgo principal fue dilatación en vías biliares, en un
paciente se encontró tumor pancreático con adenomegalias retro­
peritoniales

Con respecto al tipo histológico, el mas frecuente encontrado fué el
adenocarcinoma en 14 pacientes, en uno fue A.escirro, en uno
A.mucinoso, en uno A.escamoso.

Se encontró invasión de la muscular en 3 pacientes, por fuera de serosa
en 10, adenocarcinoma insitu en 5 casos.

El 90% de las neoplasias vesículares son adenocarcinomas,
generalmente de tipo Escirro, los tumores escamosos y adenoescamosos
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mixtos que constituyen el 5 % de los cánceres, hay otras lesiones raras
como cárcinoides, sarcomas, melanomas y Iinfomas.

Los tumores se orig inan en la mucosa, infiltran la pared produciendo un
engrosamiento difuso, para fina lmente penetrar en las estructuras
circunvecinas. Se propaga por extensión directa y por infiltración del
hígado y los órganos adyacentes como el duodeno, colon y la pared
abdominal anterior, en ocasiones a través del triangulo de Calot infiltra
directamente el colédoco. Esta presentación puede simular un tumor del
colédoco o un cáncer originado de la confluencia de los conductos
hepáticos. El hecho de que la fosa vesícular se encuentre en el segmento
V facilita la infiltración hepática directa precoz y afección del conducto
biliar segmentario. En un paciente ictérico la falta de visualización del
conducto segmentario V en la colangiografía transhepatica percutanea
debe hacer pensar en carcinoma de la vesícula biliar.

La propagación hematógena a distancia no se produce hasta que el
carcinoma esta en un estadio localmente avanzado.

En el momento de la colecistectomia pocos pacientes tienen una lesión
infiltrante pequeña limitada a la vesícula, mas bien es como un hallazgo,
de ahí la importancia de analizar todas las piezas quirúrgicas.

Solo en 5 pacientes se encontró A.insitu, y solo en uno se llevo control de
sobre-vivencia a fecha reciente . 3 en estadio 11, y lOen estadios 111, IV Y V.

La colecistectomía laparoscópica ha llegado a ser el procedimiento de
elección para tratar la coleliatiasis biliar sintomática no complicada y ha
ganado popularidad sobre la técnica tradicional. El papel de la cirugía
laparoscópica en el manejo de neoplasias malignas, no es ampliamente
aceptado.

La incidencia de cáncer de vesícula biliar no sospechado en pacientes
sometidos a colecistectomía laparoscópica es del 1 % y se ha asociado
con mayor riesgo de diseminación, implantación peritoneal y metástasis en
la pared abdominal comparada con la experiencia histórica en
colecistectomía abierta.

Actualmente existe clara evidencia de que la manipulación
laparoscopia de neoplasias malignas abdominales puede producir
metástasis a las heridas de acceso quirúrgico. Las técnicas laparoscópicas,
no obstante atractivas en términos de cosmesis, estancia hospitalaria más
corta y reducción del dolor postoperatorio, no se pueden justificar en el
manejo de neoplasias malignas si con ello se incrementa la incidencia de
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recurrencias en las heridas de acceso quirúrgico, lo que podría afectar el 
pronóstico. El implante en lo herido de un cáncer potencialmente curable 
es un desastre y puede transformar una enfermedad curable en incurable, 
además lo resección paliativa de la recurrencia puede comprometer la 
calidad de vida. 

La recurrencia de una neoplasia intrabdominal en el sitio de herida 
qUlrurgica fue reconocido por Gerster desde 1885, por lo que 
recomendaba a los cirujanos efectuar una técnica quirúrgica meticulosa 
para evitar contaminación de la herida con células malignos. Desde 1978 
hasta la fecha se han documentado más de 100 cosos de metástasis 
hacia los heridas de laparoscopia. Se incluyen cosos de laparoscopia 
diagnóstico, resección laparoscópica de cáncer de la vesícula biliar, 
ovario, páncreas, colon, vejiga, estómago e hígado. 

Lo frecuencia real del implante tumoral en el sitio de los puertos de 
laparoscopia no se conoce. Suzuki y colaboradores registraron 36 casos de 
cáncer de vesícula biliar no sospechada trotados mediante cirugía 
laparoscópica, de los cuales el 10% presentaron recurrencia en los puertos. 
En México. solo hoy dos casos notificados y, al igual que en otras 
comunidades no se indico la frecuencia real de este complicación. 

El periodo enlre la cirugía laparoscápica y el hallazgo clínico de 
metástasis en la herido es variable. puede ocurrir tan tempranamente 
como días o semanas después de la operación o entre tres y nueve meses 
después del evento. 

Se ha propuesto que el desarrollo de metástasis en el si lio del puerto se 
correlaciono con la agresividad del tumor primario y/o su estadio. Se ha 
demostrado que el meri toneo con C02 manifiesta un incremento en la 
frecuencia de implantación de células tumorales intraperitoneales y 
también aumenta el número de las metástasis intrabdominales. Esto sugiere 
que la cirugía laparoscópica puede empeorar el pronóstico comparado 
con la cirugía abierta. 

En nuestro hospital no es posible hacer comparaciones ni establecer 
factores relacionados de la Cirugía laparoscópica de cáncer de vesícula 
biliar. ya que. está en proceso de enseñanza y establecimiento del sistema 
de cirugía laparoscópica. 
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