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ANTECEDENTES 

El carcinoma de la vesicula biliar es un tumor infrecuente del tracto 
gastrointestinal, fue descrito por primera vez por Stoll en 1771. (1) 

Se ha reconocido como una neoplasia altamente maligna con una 
relacion estrecha con colelitiasis preexistente (2). La frecuencia de 
esta enfermedad en Mexico es desconocida per0 el numero 
estimado de muertes por esta causa es aproximadamente de 1500 
casos en 10s Estados Unidos (2,3). 

El curso clinic0 de pacientes con carcinoma vesicular esta 
caracterizado por un period0 inicial de progresidn silenciosa y 
subsecuentemente un deterioro rapido, el abordaje quirurgico del 
padecimiento en ausencia de sintomas especificos es tardio y la 
sobrevida a 5 aiios es de 2.5 a 10%. (4). 

En aiios recientes han ocurrido numerosos avances para 
comprender mejor las causas y patogenesis de esta neoplasia para 
mejorar el diagnostico y el tratamiento, como la relacion de este y 
anormalidades de la union pancreatobiliar. (5). 

Muchos tumores no son resecables al momento del diagnostico y la 
paliacibn es la unica alternativa de tratamiento. Al mismo tiempo 
muchos grupos quirllrgicos han apoyado la realization de 
procedimientos mAs agresivos para el tratamiento del carcinoma de 
la vesicula biliar como son la reseccion del Iobulo caudado o de 10s 
segmentos hephticos V y VI, reseccion de la vena porta y 
transplante hepatic0 (4), La eficacia de la quimioterapia para el 
carciorna de la vesicula biliar y de 10s conductos biliares es muy 
limitada en ausencia de agentes o combinaciones que tengan una 
actividad sustancial; al igual que la radioterapia su utilidad no ha sido 
bien demostrada ya que no modifica el curso de la enfermedad y solo 
ha demostrado utilidad en pacientes que se someten a resecciones 
amplias (6,7) 



El c6ncer de la vesicula biliar representa del 3 al 4% de todos 10s 
chnceres del tracto gastrointestinal; aproximadamente el 2% de 10s 
procedimientos realizados en las vias biliares son realizados por esta 
enfermedad, con una incidencia de 2.5 por cada 100,000 habitantes. 
Aproximadamente 6500 personas fallecen por esta enfermedad al 
aiio. (43) 

Esta neoplasia ocurre mhs frecuentemente en mujeres, con 
proporcion de 3:1, es m b  comun en edades avanzadas, 
presenthndose a una edad promedio de 65 aiios su diagnostico. 

Algunas zonas del sureste de 10s Estados Unidos, asi como en 
Alaska, Mexico e hispanos radicados en Estados Unidos presentan 
una incidencia de hasta 5 o 6 veces mayor que en el resto del 
continente. Por otra parte es menos comun en negros y 
extremadamente raro en ciertas tribus en 10s que la colelitiasis es 
poco frecuente, como son 10s Bantu. 

La asociaci6n entre colelitiasis y cAncer de la vesicula biliar es bien 
conocida. Del 70 al 90% de 10s pacientes con carcinoma de la 
vesicula biliar cursan con esta patologia, y 0.4% de 10s pacientes con 
colelitiasis llegan a desarrollar el c6ncer de la vesicula biliar. (8) 

Existe una relacion entre el tamaiio de 10s litos, ya que a mayor 
dihmetro de 10s mismos el riesgo del c6ncer es mayor, siendo hasta 

8 10 veces mayor en aquellos pacientes con litos mayores de 30mm 
de diametro (1,4,8). Se ha propuesto que estos litos grandes son 
causantes de irritation de la supefficie mucosa la cual predispone a 
el desarrollo del carcinoma. Algunos modelos experimentales han 
llegado a apoyar 6sta.s teorias (9). La presencia de litos de colesterol 
en la vesicula biliar aumenta la incidencia del carcinona del 6 al 68% 
en hhmsters alimentados con el carcinogen0 dimetil nitrosamina (8). 
La importancia de esta relacibn radica en que 10s pacientes con 
colelitiasis asintomhticos por lo general no son llevados a 
colecistectomia. El riesgo de desarrollo de la enfermed en estos 
pacientes a 10s 20 aiios se ha estimado en 0.13% hasta 1.5% en 10s 
grupos de alto riesgo, por lo que con Bstas bajas cifras la realization 
de colecistectomia en 10s pacientes portadores de colelitiasis de litos 



grandes asintomaticos no justifica la realizacion de cirugia, con 
algunas exepciones. La llamada vesicula en porcelana es asociada 
con una incidencia de dncer de entre el 25 al 60%. El hallazgo de 
esta patologia debe alertar al cirujano para la realizacion de la 
colecistectomia a menos que 6sta este contraindicada por otras 
razones (I 0). 

Existen factores que incrementan el riesgo de carcinoma de vesicula 
biliar como son la litiasis vesicular. Esta asociacion fue observada 
por Mayo en 1903. (2) En la mayoria de 10s reportes en mas del 
90% de 10s pacientes el carcinoma de vesicula biliar coexiste con 

a colecistitis cronica y colelitiasis. Existe mayor riesgo cuando existen 
cAlculos unicos grandes que cuando se presentan multiples litos 
pequeiios asi como presencia de polipos vesiculares mayores de 1 
centimetro.En pacientes con quistes de coledoco la asociacion de 
anorrnalidades del conduct0 pancreatobiliar incrementa el riesgo de 
carcinoma vesicular. 

Se Cree que el reflujo de jug0 pancreatic0 dentro de la via biliar se 
asocia a un incremento de la incidencia de carcinoma vesicular, 
estudios con animales sugieren que el azotolueno y nitrosaminas de 
la bilis pueden causar carcinoma de vesicula biliar. En algunos 
pacientes portadores de salmonelosis vesicular se ha visto 
incremento del tumor. La llamada vesicula en porcelana (metaplasia 
adenomatosa y escamosa con calcificaciones) es otro factor de 
riesgo para el carcinoma de la vesicula biliar. Los polipos son otro 
factor de riesgo para carcinoma de vesicula biliar es por eso que 
algunos mayores de lcm son candidates per se para colecistectomia 
I * * \  

Adenocarcinoma papilar, pieza quinirgica 



PATOLOGIA. 

Mas del 80% de 10s carcinomas de vesicula biliar son 
adenocarcinomas. El carcinoma de la vesicula biliar tiene diferentes 
tipos histol6gicos incluyendo al papilar, nodular, tubular o 

combinaciones con diferentes grados 
de invasion. El grado histol6gico y la 
presencia o ausencia de metaplasia 
adyacente tienen significancia en el 
pronostico de la enfermedad. Los 
tumores rnejor diferenciados y aquellos 
con asociacion de metaplasia tienen 
rnejor pron6stico (12). Por otra parte 10s 
tumores pobrernente diferenciados 
asociados a litiasis vesicular tienen una 
alta incidencia de metastasis a ganglios 
linfaticos y extension directa al higado. 

Otro factor pronostico en importancia 
es el tip0 histologico (papilar, tubular o 
Forrna nodular). En general 10s 
tumores papilares tienden a invadir en 
menor grado 10s ganglios linfaticos en 
comparacion con las forrnas nodulares 
que diseminan tempranamente a nivel 
hepatic0 y metastatizan rapidamente a 
10s ganglios linfaticos. Dentro de 10s 
otros tipos de carcinomas de vesicula 
biliar se encuentran adenocarcinoma 
tipo intestinal, adenocarcinoma 
mucinoso, adenocarcinoma de celulas 
claras, adenocarcinoma de c6lulas en 
anillo de sello, adenocarcinoma 
escamoso, carcinoma no diferenciado, 
carcinoma de &lulas endocrinas y el 

tumor de celulas gigantes. (1 2,13) 

a) Adenocarcinoma bien diferenciado, con invasi6n a la adventicia 
b) Adenocarcinoma intestinal bien diferenciado 
c) Adenocarcinoma de &lulas en anillo de sello 



DIAGNOSTICO. 

El carcinoma es mas comljn en pacientes mujeres de rnhs de 60 
aiios. El sintoma mas cornljn es el dolor abdominal y mas de la mitad 
de 10s pacientes se presentan con colico vesicular o colecistitis 
aguda. La otra mitad de estos pacientes presentan ictericia, algunos 
nausea, anorexia ylo perdida de peso. Frecuentemente con 
excepcibn de la ictericia no presentan alteraciones en el laboratorio. 
Entre el 10 a 20% de 10s carcinomas de la vesicula biliar son 
descubiertos unicamente despues del examen por histopatologia 
( 3 3 .  

D En general 10s marcadores tumorales no son especificos. 

El ultrasonido ayuda a establecer el diagnbtico en casos avanzados 
siendo util en el diagn6stico de p6lipos vesiculares (1 1). 

La tomografia computada demuestra usualmente masa 
intraabdominal que reemplaza la vesicula biliar asi como masas 
adyacentes al higado en un 70 a 80% de 10s casos. Con la 
resonancia magnetics 10s carcinomas de la vesicula biliar pueden ser 
diferenciados de estructuras adyacentes al higado, o bien valorar la 
invasibn a la vena porta con buena resoluci6n. 



La colangiografia puede ser de utilidad en el diagn6stico de 
pacientes con ictericia. Un hallazgo tipico es una estenosis larga en 
el conduct0 hepatic0 comun. La angiografia confirma la invasi6n a la 
vena porta o a la arteria hepatica. Los estudios diagnosticos ayudan 
al estadiaje del paciente asi como a decidir si el tumor es candidato a 
resecci6n, por otra parte el diagnostico por citologia mediante lavado 
o cepillado no es util y la biopsia guiada por tomografia o por 
ultrasonido usualmente puede establecer el diagnostico. La biopsia 
dirigida por laparoscopia del higado, peritoneo o tejido perivesicular 
tambien es util para establecer el diagn6stico y confirmar el estadio 
(14). 

ESTADIAJE. 

El estadiaje del carcinoma de la vesicula biliar de acuerdo al comite 
americano de cancer es la siguiente: 



Tumor primario 

Tis Carcinoma in situ 
T I  Tumor que invade mucosa o capas musculares 
T2 Tumor que invade el tejido conectivo perimuscular 
T3 Tumor que perfora la serosa ylo invade 

un organo adyacente 
T4 Tumor que se extiende mas de 2cm dentro del 

Higado ylo dentro de dos organos adyacentes 

GANGLIOS LlNFATlCOS REGIONALES 
,a 

NO No existe metastasis a ganglios linfaticos regionales 

N 1 Metastasis en el conduct0 cistico , ganglios 
pericoledocianos o ganglios linfaticos del hilio 
hepatic0 

N2 Metastasis en ganglios linfaticos peripancreaticos , 
periduodenales periportales, celiacos y lo ganglios 
linfaticos mesent6ricos 

METASTASIS A DlSTANClA 

MO No existen metastasis a distancia 
M I  Existen metastasis a distancia 

ESTADIO POR GRUPOS 

ESTADIO 0 Tis, NO, MO 
ESTADIO 1 TI,  NO, MO 
ESTADIO II T2, NO, MO 
ESTADIO Ill TI,  N1,MO 

12, N l ,  MO 
T3, NO-I, MO 

ESTADIO IV a T4, NO-I ,MO 
ESTADIO IV b TI, NO-2,Ml 



Otros esquernas alternativos de clasificacion son 10s usados en 
Europa, Japon y la descrita por Nevin. Otro de 10s puntos 
importantes es el grado de diferenciacion del tumor el cual es 
deterrninante en la sobrevida de 10s pacientes. Virtualrnente 10s 
sobrevivientes a largo plazo son aquellos con turnores bien 
diferenciados. No existe una clasificacion la cual agrupe 10s aspectos 
de la AJCC y el tipo histologico (12) 

'a Clasificacion de Nevin por etapas del carcinoma de la vesicula biliar 

Etapa I 
Etapa II 
Etapa Ill 
Etapa IV 
Etapa V 

Lirnitado a la rnucosa 
Afectacidn de la rnucosa y la muscular 
lnvolucra la subserosa 
Todo el espesor, mas ganglio cistico 
Diseminacion a organos vecinos 

La terapia mas efectiva para carcinoma de la vesicula biliar es la 
reseccion del tumor prirnario y las areas de extension local (15). El 

I. 
tumor tiende a diserninarse por via venosa, linfatica o extension 
directa. Por estos mecanismos el tumor se disernina dentro del 
higado, ganglios linfaticos, via biliar, pancreas, tronco celiaco, 
duodeno, y colon transverso. 

Para el Estadio I la colecistectornia es el linico tratarniento 
requerido para una terapia adecuada; para el tumor que se lirnita a 
la serosa la colecistectornia simple no es suficiente por lo que se 
lndica la colecistectornia extendida la cual incluye resecci6n 
segrnentaria de 2 a 3 centirnetros del higado adyacente y 
linfadenectomia la cual incluya 10s ganglios linfaticos periportales y 
ganglios celiacos. Esta es el estandar para rnuchos centros 
oncol6gicos corno 10s japoneses (9). Con este abordaje cuando el 
tumor se encuentra lirnitado a la mucosa, muscularis o subserosa 10s 



. 
rangos de sobrevida son de aproxirnadarnente 70 a 85%. Cuando la 
serosa esta envuelta la colecistectornia extendida provee una 
ventaja del 30% sobre la colecistectornia simple. La mortalidad por 
colecistectornia extendida es del 2%. Por otra parte la resection 
mayor hepatica o lobectornia hepatica incrernenta la rnortalidad a 30 
dias en un 25% (16). 

Desafortunadamente muchos de 10s procedirnientos terap6uticos 
para el carcinoma de la vesicula biliar no son curativos. La rnayoria 
de las lesiones resecadas cuentan con rnargenes positivos. Muchos 
pacientes con ictericia obstructiva son rnanejados con colocacion 
endoscopica o percutanea de protesis rnetalicas o plasticas asi 
corno protesis internas o externas. El dolor es otro problerna que 

'e disrninuye en gran medida la calidad de vida de estos pacientes. La 
radioterapia puede ayudar a aliviar el dolor, La puncion percutanea y 
bloqueo del ganglio celiaco reduce la necesidad de uso de nardticos 
(1 7). 

Cuando la reseccidn de un carcinoma de la vesicula biliar no es 
posible por su estadio avanzado la exploracion operatoria debe 
encaminarse a: 

1) Establecer el diagnostico. 
2) Remover la vesicula biliar para prevenir la colecistitis aguda. 
3) lnyectar el ganglio celiaco con alcohol para reducir el dolor y 
4) Tratar de prevenir la obstruction gastrica, con la realization de '. una gastroyeyunostomia (1 7,18). 

El rnanejo de la ictericia dependera de la extension de la 
enfermedad, si se encuentra enferrnedad metastasica la colocaci6n 
de una protesis en el preoperatorio por via percutanea puede ser de 
surna utilidad para evitar cornplicaciones relacionadas a largos 
periodos de ictericia. Si el tumor esta localizado per0 es irresecable 
la coledocoyeyunostornia puede ser una alternativa. 

TERAPIA ADYUVANTE 

La rnayoria de 10s reportes en relacion a1 papel que juega la 
quirnioterapia en el rnanejo de pacientes con carcinoma de la 
vesicula biliar tiene dos lirnitaciones: 1) n~jrnero pequeiio de 

in  



pacientes y 2) una mezcla de carcinomas - carcinoma de 10s 
conductos, pancreas, o bien hepaticas. 

La respuesta al 5- fluoracilo (5-FU) es aproximadamente de 10 a 
24% en algunos reportes (19), existen algunos estudios en fase II 
que reportan combinaciones de 5-FU y leucovorin con una repuesta 
parcial en solo un 10% de 10s casos. En un estudio reciente fase I1 
con 5-FU y leucovorin combinado con Metrotexate y epirrubicina 
hub0 respuesta en 5 de 21 pacientes (6). En realidad no existe 
diferencia significativa de la terapeutica monodroga vs las 
combinaciones esto basado en 10s porcentajes de respuesta a 
dichas terapeuticas. (6,19) 

a La radioterapia ha sido usada en pacientes que se someteran a 
cirugia de resecci6n en el preoperatorio con mala respuesta y se ha 
utilizado unicamente con fines paliativos para disminuir el dolor 
postoperatorio y el riesgo de sangrado del tumor (20). 

SOBREVIDA 

La sobrevida despues de reseccion quirurgica depende del estadio 
del tumor y que procedimiento fue realizado. 

Para 10s tumores en Estadio I la sobrevida a 5 arios despues de la 
colecistectomia simple es de mas del 85%, para el Estadio 11, Ill y IV 
6sta es aproximadamente de un 25%, 10% y 2% respectivamente. 

a Algunos pacientes con Tumores en Estadio II manejados con 
colecistectomia extendida tiene esperanza de sobrevida a 5 arios 
del 65%, mientras que con la resecci6n local hepatica y 
linfadenectomia regional en pacientes con estadio Ill y IV hay 
sobrevida del 15 % al25%. 

La mayoria de 10s pacientes se presentan en estadio avanzado de la 
enfermedad con una sobrevida del 3% a 5 arios. En 10s pacientes 
con tumores irresecables la sobrevida media es de 6 meses, la 
sobrevida para el estadio IV con metastasis peritoneales es de 1 a 3 
meses. Debe considerarse en este tipo de pacientes tratar el 
prurito, la ictericia, el dolor y la ingesta de alimentos mediante una 
terapeutica efectiva para dichos fines (3,5,12) 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTlFlCAClON 

El carcinoma de la vesicula biliar por lo general es un padecimiento 
que al ser diagnosticado se encuentra en un estadio avanzado, lo 
cual ensombrece la posibilidad de un manejo curativo. No existe una 
revision de la casuistica del Hospital Central Sur De Petroleos 
Mexicanos del carcinoma de la vesicula biliar, por lo que se 
desconoce su impacto. 

OBJETIVOS 

a) Generales: ldentificar el estado actual en nuestro servicio de 10s 
casos atendidos de carcinoma de vesicula biliar y su relacion con el 
material publicado en la literatura, con la finalidad de definir acciones 
que favorezcan un mejor tratamiento de 10s pacientes en el hospital, 
para optimizar la atencion de 10s futuros casos con el mejor nivel de 
calidad. 

b)Especificos: Revisar 10s casos presentados a lo largo de la historia 
del Hospital Central Sur de Petrbleos Mexicanos en pacientes con 
carcinoma primario de la vesicula biliar, investigando la frecuencia, 
presentation por sexo, edades, tip0 histologico, grado de 
diferenciacion, diagnostic0 preoperatorio, cirugia efectuada, otras 
patologias vesiculares concomitantes y su interrelacion. 

Al tratarse de un estudio descriptivo, retrospective observational que 
no requiere elaboracion de hipotesis. 



PACIENTES Y METODOS. 

Este es un estudio observacional, retrospectivo a trav6s de revision 
de casos en base a 10s pacientes con diagnostico de carcinoma 
prirnario de la vesicula biliar reportados por el servicio de Anatomia 
Patologica del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos 
Mexicanos, de 1994 a la fecha, tomandose en cuenta 10s datos 
referentes a edad, sexo, procedimiento a traves del cual se llega al 
diagn6stic0, la presencia de colelitiasis, u otras alteraciones 
asociadas como quistes coledocianos, vesicula biliar en porcelana o 
polipos adenomatosos de la vesicula biliar. 

Asimismo 10s datos referentes al estadio de la enfermedad al 
momento de su diagnbtico (segun clasificacion de Nevin), en 10s 
pacientes. 

No se realiza chlculo del tamaiio de la muestra ya que se 
examinaron la totalidad de 10s casos que se encuentren 
docurnentados. 

CRlTERlOS DE INCLUSION 

Todos aquellos enfermos adultos (mayores de 18 aiios) con 
diagnostic0 de carcinoma primario de la vesicula biliar manejados en 
el Hospital Central sur De Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos, 
atendidos por el servicio de Cirugia General entre 10s aiios de 1994 a 
noviembre de 1999, de cualquier sexo y edad quienes se encuentren 
reportados en 10s archivos del servicio de anatomia patologica. 

CRlTERlOS DE EXCLUSION 

Pacientes en 10s que el diagnbtiw se halla realizado en un servicio 
de patologia ajeno a este hospital, o que no hayan sido corroborados 
portal. 

No existan datos especificos en el archivo de patologia sobre la 
extension de la enfermedad ylo las caracteristicas histol6gicas, 

Aquellos pacientes en 10s cuales el diagnostico de carcinoma de la 
vesicula biliar se trate de un segundo primario, el diagnostico sea 



en anillo de sello, mucinoso, etc, lo que corresponde al tip0 de 
dlulas predominantes o su mod0 de agruparse. 

Alto grado de diferenciacion: se refiere a la presencia de estructuras 
glandulares microscopicas bien definidas, independientemente de su 
tamaiio o disposicion. 

Bajo grado de diferenciacion: se refiere a aquellos tumores en 10s 
cuales 10s elementos celulares no se encuentran completamente 
definidas hacia un tejido en particular. 

Cirugia realizada: como la serie de procedimientos operatorios 
llevados a cab0 para extraer el 6rgano afectado por el carcinoma y 
de ser el caso, para extirpar la extension de la enfermedad. 

RESULTADOS 

Se realizo la recoleccion de datos de las variables identificadas en 
10s expedientes obtenidos del departamento de archivo de anatomia 
patologica de todos 10s pacientes con diagnostic0 de carcinoma de 
vesicula biliar, con posterior procesamiento y ordenacion de 10s 
datos obtenidos por medio del metodo estadistico para su analisis 
objetivo. 

Revisamos la totalidad de 10s registros existentes entre marzo de 
1984 a noviembre de 1999, correspondientes al reporte 
histopatol6gico de especimenes obtenidos por colecistectomia, con 
diagnosticos preoperatorios de colecistitis aguda, colecistitis cronica 
o colecistitis alitiasica. 

Se encontraron un total de 1268 reportes de colecistectomia, 
correspondiendo 951 a mujeres y 317 a hombres entre 10s cuales se 
identificaron 17 casos de algun tipo de carcinoma de la vesicula biliar 
presentandose una frecuencia de 0.013% de carcinomas entre todos 
10s casos reportados o bien a 13.4 casos de carcinoma por cada 
1000 colecistectomias. (Figura 1). 
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De ellos 16 fueron rnujeres y solarnente 1 hombre. (Figura 2). 

Carcinoma de la vesicula biliar. Distribucion por 
sex0 

6% 

Las edades en que se intervinieron 10s pacientes con hallazgo de 
carcinoma fluctuaron entre 43 y 78 aiios, con promedio de 62 aiios 
+/- 12. (figura 3). Los 17 casos correspondieron a alguna variedad de 
adenocarcinoma. 
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El diagn6stico preoperatorio de 10s casos de carcinoma correspondio 
a colecistitis cronica en 11, (64.7%), colecistitis aguda o cr6nica 
agudizada en 4, (23.5%) y dos casos correspondieron a colecistitis 
alitiasica. (1 1.7%). (Figura 4). Solamente en un caso (5.8%) existio la 
sospecha de carcinoma previo a la cirugia, el cual se corroboro en el 
estudio histopatologico. 
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Las variedades histologicas identificadas fueron 11 casos de 
adenocarcinoma papilar (64.7%), 2 de adenocarcinoma nodular 

,a (1 1.7%), 2 de la variedad intestinal (1 1.7%), 1 de dlulas claras y 1 
de dlulas en anillo de sello (5.8%). (Figura 5). 
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El grado de diferenciacion de todos 10s adenocarcinomas observados 
correspondio a I I tumores bien diferenciados (64.7%) y 6 poco o ma1 

(e diferenciados (35.3%). (Figura 6). 
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En 10s I I casos de adenocarcinoma papilar, 5 (45.4%) presentaron 
poco grado de diferenciacion y 6 (55%) bien diferenciados. De 10s 2 
adenocarcinomas nodulares ambos fueron tumores bien 
diferenciados. En 10s 2 carcinomas intestinales uno fue poco 
diferenciado y el otro bien diferenciado, por ultimo 1 adenocarcinoma 
de dlulas en anillo de sello y 1 de celulas claras correspondieron a 
tumores bien diferenciados. (figura 7). 
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El grado de extension del tumor encontrado fue de 2 casos limitados 
a la mucosa, 2 a la lhmina propia, 2 a la muscular (11.7% 
respectivamente), 9 a la serosa (52.9%), y 2 casos con enferrnedad 
fuera de la vesicula biliar. Esto corresponde segun la clasificacion de 
Nevin a 4 casos en etapa 1 (23.5%), 2 en etapa 11 (11.7%), 9 en 
etapa Ill y IV (52.9%), y 2 en etapa V. (Figuras 8 y 9). Esto 
correspondiente a 6 casos en estadio 1 (35.2%), 9 casos en estadio 
111 (52.9%) y 2 casos en estadio IVa de la AJCC(11.7%). 
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Entre 10s reportes de carcinoma se encontraron 1 caso con quistes 
de la via biliar (5.89%), 7 con polipos de la vesicula (41.2%), 15 con 
litos vesiculares (88.2%) y 6 con metaplasia intestinal (35.3%). 
(Figura 10). 



Carcinoma de vesicula biliar. 
Alteraciones asociadas 

Quistes de la via biliar Polipos vesiculares 
Litiasis vesicular Metaplasia intestinal 

9 adenocarcinomas papilares (81.8%) y todos 10s no papilares 
cursaron con litiasis. 4 papilares se asociaron a polipos 
vesiculares(36.3%), asi como uno en anillo de sello, uno intestinal, y 
un nodular. La metaplasia intestinal se present0 en 4 casos de tumor 
papilar, 1 de dlulas claras y 1 intestinal. La asociacion con quistes 
de la via biliar se encontro en un caso de adenocarcinoma papilar. 

DISCUSION 

,. Tal como lo menciona Jones en su reporte de 1990, se trata de una 
neoplasia poco frecuente, sin embargo es la primera en frecuencia 
de tumores de las vias biliares extrahepdticas, en nuestro trabajo 
encontramos una frecuencia de 13.4 carcinomas por cada 1000 
colecistectomias, la cual afecta predominantemente a mujeres entre 
la sexta y septima decada de la vida, en nuestros casos con edad 
promedio de 62 aiios +I- 12, aunque la proporcibn entre mujeres y 
hombres no correspondio a la reportada que es de 3: l  (5) Nosotros 
encontramos una distribucion de 16 mujeres y 1 hombre con 
adenocarcinoma de la vesicula biliar. 

Solo en un caso existio la sospecha preoperatoria de carcinoma de la 
vesicula biliar, siendo en el resto de 10s casos un hallazgo tras el 



estudio histopatol6gico de la pieza, lo cual concuerda con lo 
reportado en la bibliografia, donde se menciona que la mayor parte 
de 10s diagnosticos son realizados tras el estudio del especimen 
quirurgico (1,3,5,8). El diagnbtiw preoperatorio mas frecuente 
observado fue el de colecistitis cronica litiasica, lo que correlaciona 
con la presentacion insidiosa y poco orientadora del cuadro clinic0 
del carcinoma de la vesicula biliar (2) 

I 
La totalidad de 10s diagnosticos histopatologicos correspondio a 
adenocarcinomas, relacionado con la literatura, en la que hasta un 
90% de 10s diagnosticos corresponde a tal variedad histologica , con 
predominio de la variedad papilar, como menciona Yamaguchi y cols 
en su revision de 1988. y en segundo termino otras variedades (13). 

9 En nuestro trabajo encontramos un 100% de adenocarcinomas, con 
65% de papilares, y 12% de nodulares e intestinales, y 5.8% de 
celulas claras y de dlulas en anillo de sello. No se encontraron 
tumores epidermoides o anaplasiws en la presente revision. El 
grado de diferenciacion tumoral encontrado es semejante a lo 
reportado por Saul en su capitulo de Patologia quirurgica con 50% 
de 10s tumores dentro de la categoria de bien diferenciados (12). 
Nosotros enwntramos un total de 64% de tumores bien 
diferenciados. 

La etapa clinica en que 10s carcinomas fueron diagnosticados en su 
mayoria correspondio a las etapas Ill y IV segun clasificacion de 
Nevin (52.9%); en las cuales el tumor se encuentra confinado a la 

a 
pared de la vesicula biliar, o en sus proximidades, lo cual influye en 
el pronbtico ante la posibilidad de una reseccion curativa, tal como 
lo menciona Dawes en Current Surgical Theraphy donde se enfatiza 
la importancia del adecuado estadiaje de la enfermedad para 
valoracion del manejo operatorio definitivo (2). 

Observamos que la alteration concornitante mas frecuente en 
nuestra serie fu6 la colelitiasis, con un 88.2% en concordancia a lo 
reportado por Pichler y cols en la que la asociacion mencionada se 
encuentra hasta en un 90% de 10s casos positivos a carcinoma con 
presencia de litos (3). Ninguno de 10s casos reportados correspondio 
a vesiculas en porcelana. 



Llama la atencion que a ninguno de 10s pacientes les fue realizado 
algun tip0 de procedimiento mas alla de la colecistectomia simple, 
tanto en la primera intervencion o en alguna subsecuente tras el 
diagnostico. No se encontraron reportes de cirugias subsecuentes en 
10s pacientes con diagnostico de carcinoma de la vesicula biliar. 
Asimismo en ninguno de 10s reportes histopatologicos se menciona 
que se halla realizado estudio transoperatorio por lesion sospechosa 
de carcinoma vesicular, lo que corrobora lo encontrado en la 
literatura en cuanto a que se trata de una patologia de dificil 
diagnostico, aun en el transoperatorio ya que si no existe sospecha 
para solicitar estudio por congelacion, no sera sino hasta el resultado 
definitivo de la pieza en el que se llegue al diagnostico precis0 (12). 

Podemos decir en general que la presentacion de 10s casos de 
carcinoma de la vesicula biliar muestra una distribucion y 
caracteristicas semejantes a lo que se menciona en las grandes 
series de pacientes y textos de referencia. La colecistectomia como 
uno de 10s procedimientos mas frecuentemente realizados por el 
cirujano es segura, con baja morbilidad, y mortalidad, sin embargo; 
aunque el carcinoma de la vesicula biliar no representa un problema 
epidemiologico por su baja frecuencia, la indolencia de su cuadro 
clinico, que conlleva a un diagnostico en etapas tardias, justifica el 
tener en mente este diagnbtico en pacientes que caen entre 10s 
factores de riesgo conocidos, tanto demograficos como clinicos y de 
gabinete, incluso durante el transoperatorio. 

CONCLUSIONES 

El carcinoma de la vesicula biliar es una entidad poco frecuente, 
generalmente asociada a la presencia de colecistolitiasis, aunque 
otras alteraciones suelen encontrarse. Afecta predominantemente a 
mujeres de la sexta o septima decadas de la vida. 

Se han presentado un total de 17 casos documentados de carcinoma 
de la vesicula biliar en la historia del Hospital Central Sur de Alta 
Especialidad de Petroleos Mexicanos, correspondiendo estos a una 
frecuencia menor del 1% entre todas las colecistectomias realizadas 
en este centro hospitalario. 



,* 
El tip0 histol6gico mas frecuente es el adenocarcinoma, siendo la 
variedad papilar la mas comun, predominando 10s tumores con alto 
grado de diferenciacion. 

El diagnostico generalmente se realiza hasta el estudio 

I 
histopatol6gico del especimen. La mayoria de 10s casos se 
identifican en estadios avanzados de la enfermedad. 

No se realizaron procedimientos quirurgicos mas all6 de la 
colecistectomia simple para estos tumores, ni se tiene documentado 
la realizacion de manejos con quimio o radioterapia, aunque la 
bibliografia refiere su poca eficacia en el manejo de estos pacientes. 

e Ante la baja frecuencia de presentation de 6stos casos no se justifica 
la realizacion de busquedas exhaustivas, siendo relevante que ante 
la sospecha clinica de carcinoma la busqueda intencionada del tumor 
es un procedimiento util para el manejo de 10s casos que se 
presenten, con posibilidad de llegar a un diagnostico temprano de la 
enfermedad. 
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