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l N T R o D u e e l o N 

El carcinoma primario de lo vesícula biliar, ocupa el 

quinto lugar entre loa carcinomas que afectan el conducto -

gastrointestinal y comprende el 4% de todos loe carcinomas, 

can una aobrevida media de 5.2 meses a partir del diegndati­

co y a 5 aaoa del 1 al 6%. El 1% de los pacientes sometidos 

a cirugía de lea vías biliares, presentan carcinoma primario 

de lo vesícula biliar (1,2,J). 

(1) 

Etnicamente, es más frecuente en cauoáeicoa que en ne­

gros de Estados Unidos, y más frecuente en indico americanos 

que en oeucásiooa en el Sudoeste de Amdrica (1); reportándose 

la más alta frecuencia en mujeres nacidas en I.a Faz, Bolivia 

(4). 

Es tres veces más frecuente en mujeres que en hombrea, 

entre la quinta y a&ptima d&oadas de le vida. En el 90% se ~ 

socia oon óolelitiaeie (1,2,3,5). 

No ha sido bien establecida eu etiología, menciond.ndoee 

diversas teorías, dentro de las cuales la más aceptada es la 

presencia de un oaroin6geno end6geno reeultado de la degrad! 

oi6n bacteriana de las sales biliares (1); otros autores lo 

relacionan oon anormalidades anat6micee, siendo las n:ute fre­

cuentemente descritas, la uni6n an6mala del conducto biliar 

y panoredtioo y dilataci6n quística del conducto biliar co­

mún (6). 

Histologicamente, aproximadamente el 84~ de loe carci­

nomas de le vesícula corresponden a adenooarcinoI1:S.e, el 16~ 

restante corresponde a carcinoma adenoescamoao y otras vari! 

dadas raras (7). 



MATERIAL y M E T O D O S (3) 

Con el objeto de conocer la frecuencia y manejo qui~ 

gioo de los pacientes con diaan6atioo de carcinoma primario 

de le vesícula biliar, se realiz6 un estudio retrospectivo en 

el servicio de Cirugía General del Hospital do Eapeoialidadee 

Centro Mddico Ia Raza, de 1962 a 1988. 

Se analizaron los expedientas clíniooe de pacientes en 

quienes se document6 el diagn6atico de carcinoma de vesícula 

biliar. De elloe, se registraron: edad, sexo, cuadro clínico, 

m&todo de estudio, tratamiento y reporte hietopatol6gico de­

finitivo. 



RESULTADOS 

De 1982 a 1988, se realizaron un total de 11764 ciru­

gías, en ].e.a cuales se encontraron 47 casos de carcinoma pr! 

mario de vesícula biliar, con una frecuencia de 0.39~. 

(4) 

En 47 ¡eoientos ea dooument6 mediante el reporte del 

estudio hiatopatol6gioo el diagn6etioo de carcinoma prima­

rio de vesícula biliar; de ellos, se excluyeron 22 por no 

disponerse del expediente ol!nioo. De loa 25 restantes, 19 

correspondieron al sexo femenino (76~) y 6 al masculino (24~) 

(gráfica 1), con edad promedio de 64 aaos, con un m4ximo de 

81 y mínimo 50. (gráfioa 2) 

I.ae manifeataoionee ol!nicaa se caracterizaron por la 

presencia de dolor y vdmito en 23 pacientes (92~), ictericia 

en 18 (72~) y párdida de peeo en 13 (52~).(gráfioa 3). 

La presencia de litiasis vesicular se oonfirm6 en 18 

(72~) (gráfioa 4). 

Loe eatudios de gÜbinete md'.a comúnmente empleados con 

el fin de confirmar el diaandetioo de carcinoma de vesícula 

biliar, comprendieron ~trasonografía en 15 pacientes (6°"), 

oolangiograf:!a peroutdnea en 6 (24~), Cl'RE en 3 (12~), en 

la grdfica 5 se ilustran otros. 

El diagn6atioo preoperatorio de carcinoma primario de 

vea!oula biliar se oonfirm6 solamente en eeie pacientes (24~). 

(graf6).Iros procedimientos quirdrgicos que con mayor frecuen­

cia se practicaron en nuestro servicio, incluyeron desde la 

simple toma de biopsia hepática en 7 pe.cientes (28~), hasta 

la ooleoistectomía con resecoi6n en oui'1a hopd.tica en 1 (4~). 

En le gráfica 1· so m_ueetran diferentes procedimientos deriva­

tivos efectuados. 



(5) 

Loa sitios máa frecuentes de metástasis correspondieron 

a h!gado 18 casos (78%), eat6mago, duodeno y colon 11 (44%), 

colddoco en 10 (40~), gunglioo locoregionales 9 (36%) • .En seis 

no se detectaron metástasis (24%).{gráfica 8). 

la aobrevida obtenida fud de 3 a 14 meses, con un prom~ 

dio de 6 1 no exiati6 relaci6n ontre el procedimiento quirúr­

gico efectuado y la eobrovida. 

Desde ol punto de vista onotomopatol6gioo 1 el diagn6a­

tioo de adenocarcinoma se reportó en 23 eapec!menes (92%), y 

carcinoma de cálu1aa escamosas en 2 (8%). (gráfica 9). 
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FRECUENCIA POR DECADA DE LA VIOA 
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MANIFESTACIONES CLINICAS EN 
CANCER DE VESICULA 
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FRECUENCIA DE LITIASIS VESICULAR 
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METODOS DE DIAGNOSTICO 
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ESTUDIO 
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FRECUENCIA DE DIAGNOSTICO DE 
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FRECUENCIA DE METASTASIS 
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Gráfica N• 9 



DISCUSION 

En el presente estudio observamos que el cáncer prima­

rio de la vesícula biliar, efectivamente ea una entidad rara 

con una frecuencia de 0.39% en nuestro medio lo cual no di­

fiere a lo reportado en la literatura mundial (1,2,3). 

Comprobamos que ea más frecuente en el nexo femenino 

que en el masculino en proporci6n de 3:1, como ha sido refe­

rido por diversos autores (1,2,), 4,5,8). 

la dácada de la Vida más afectada fuá entre la sexta y 

eáptima, con promedio de 64 aaos (1,2,3,4 1 5). 

( 15) 

En nuestra reviei6n encontramos que la asooiaci6n de 

litiasis vesicular y carcinoma se prcsent6 en 72~, cifra sig­

nificativamente menor a lo reportado por Trujillo, et al, el 

cual lo reporta en 90:'. (.¡). 

No enoontramoa variaoi6n en la sintomatología del cua­

dro clínico, que ae caracteriz6 por la presencia da dolor, 

masa palpable, náusea y v6mito, e ictericia, con respecto a 

lo publicado por diversos autores (1,2,3,4,9). 

Ia metodología de estudio de ésta neoplasia no difirió 

de otras series, lo que permitió establecer diagnóstico preo­

peratorio de carcinoma primario de vesícula en el 24~, cifra 

superior a lo reportado por Vaingot y otros, que es del 5 al 

10:' (1,2,10,11,12,1)). 

El tratamiento quiri1rgico que se instituyó, dependió 

de la localización y extensión del carcinoma de vesícula bi­

liar. Todos los pacientes estudiados en nuestro servicio se 

encontraron en estadio III de r:evin. Je tal virtud, se des­

prende que los procedimientos quirúrgicos fueron de tipo pa-



( l6) 

liativo, a excepoi6n de un pe.ciente a quien se le eíectu6 pr~ 

oedimiento curativo¡ la mayoría consistieron en la deecompre­

a16n externa de la vía biliar, ~ate hecho no difiere o lo re­

portado en varios centros hoepitalarioa (1 1 2,3,4,9,14,17). 

Por lo que respecta a la locali~ac16n de las metáata­

eis 1 estas no difieren de lo reportado por otros autores, ya 

que éstas eet~n en relac16n directa B las v!ne do drenaje DO! 

mal de la vesícula biliar (1 1 2 1 3,4). 

A diferencia de lo aconsejado por Smith 1 ot al y L!olt, 

et al, quienes suoieren el manejo de quimioterapia y radiote­

rapia con el objeto de mejorar la calidad y eobrevida, en nuo~ 

tra caeu!etioa ésto no se efectuó (15,16,17). 

El promedio de vida observado en nuestro estudio -6 m~ 

seo- no difiere a lo reportado por diversos autores (1,3,4,9 1 

17). 

Ea importante seftalar que la eobrevida no fuá mejor con 

los diferentes procedimientos quirúrgiooe utilizados. 



CO!ICLUSIOllES 

1) El carcinoma primario de la vesícula biliar ea una 

entidad noaol6gioa rara en nuestro medio, con una treouen­

ciad del 0.39~. 

2) Afecta preferentemente al sexo femenino en la sexta 

dáoada de la vida, con presentaci6n clínica insidiosa, su a­

sociaoi6n con colelitiasis, el diagn6otico tardío, so tradu­

cen en una terapdutica quirúrgica paliativa. 

3) IA metodología de estudio deberá incluir la plucu 

simple de abdomen, USG, colangiografía peroutánea y/o CPRE, 

TAC, con el prop6aito de determinar eu resecabilidad. 

4) Los caeos de sospecha de neoplasia de vesícula bi­

liar es imperativo solicitar estudio hiatopatol6gico traoa­

oporatorio. 

5) ~or último mencionaremos, que ninguna pieza quir\S.r­

gica debe ser exol\Úda de estudio histopato16gico, ya que -

cánceres en estadios I y II de Nevin, la coleciateotom.!a si~ 

ple representa su curaci6n. 

(17) 
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