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No habiendo encontrado en la literatura médica nacional es­
tudio al respeclo. me ha parecido útil presentar un an6lisis de ca­
sos con diagnóstico de cáncer primario de la vesfcula biliar. de­
bidamente comprobados, por biopsia o autopsia, en el Hospital San
Juan de Dios.

Con ese objeto he revisado historias clinicas en cartulinas del
archivo de nuestro Hospital, asi como archivos de Anatomia Pato­
lógica de los años 1951 a 1964. He desechado casos que nO ten­
gan la comprobación anatomo-patológica, aunque_ algunos de
ellos. por su estudio clinico u operatorio. han mostrado evidencias
muy netas de poder catalogarse como cáncer primario de vesicu­
la biliar.

He intervenido como cirujano en muchos de los casos relata­
dos. habiéndome tocado en suerte praclicar Colecistectomla, en
J952, a la única paciente que ha sobrevivido hasta la lecha, es
decir, trece años y consider6ndola por lo tanto curada.

En las 95.794 biopsias revisadas se comprobó 33 casos, lo que
nos da un porcentaje de 0.034 ~/o de carcinomas de veslcula biliar
en todas las biopsias.

En 9.000 autopsias revisadas se comprobó 15 casos lo que nos
da un porcentaje de 0.17~~ de carcinoma de veslcula biliar en to­
das las autopsias.

Resulta as! un total de 47 casos, pues uno de ellos presentó
biopsia y autopsia.

* Trabajo presnt"tado a Concurso para Jt"fc de Clínica dt"l "Servicio Carlos
Duráh" Hospital San Juan de Dios.
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Al efectuar estudio comparativo ;:lE' los anteriores porcenta·
jes con pubHcaciones extranjeras resultan un poco más bajos q~e

los suministrados por otras estadísticas, Armisky da 0.43~r" y Wc)­
ters, en 1944 da 0.4 % de autopsias rutinarias. Graham, en 1925 y
1926, señalu inCidencia para la población general de 9 par
100.000 Y en 1931 da 8 a 10"/0 de la totalidad de neoplasias ma·
lignas en la mujQr.

En relación con el número total de C'(JS03 de cáncer tenemos:
7.360 de 1954 a 1963 (sólo de estos años existe referencia).

'"'"
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estos años 27 de cáncer primario de colecisto; nos da un porcentaje
de 0.3770.

Es padecimiento de la edad adulta. De los 47 casos 36 se pre­
sentaron entre 50 y 30 años lo que da un porcentaje de 76.6 % para
su edad. Si analizamos el porcentaje de 40 a 80 años nos da 91 01

0

pues se presentaron 42 casos de los 47 entre esa edad.

Se presentó un caso en paciente de 26 años: A. A. A., en au·
tapsia N° 18623 del año 1963 con metóstasis a 'higado, diafragma,
colédoco y ganglios aórticos, hilio 3epótico, paratraqueales y
e;iplón.

Con respecto al sexo es mós frecuente en la mujer. De los
47 casos 34 fueron del sexo femenino, lo que nos do un porcen­
taje de 72~/o, cifra que coincide con estadlsticas inglesas de
Rolleston y McNoe en un anólisis de 3.242 casos de 1913 o 19<'0.

o
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34
72%
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Se ha citado como factor etiológico, presencio de litiosis.
No estó bien claro cuól serio el mecanismo patogénico por el
cual los cálculos estarlan relacionados con lo producción de cán·
cer se dice, como en todos los casos de cáncer en diferentes re­
giones del organismo, se trataria de lo irritación local crónicc
o asociado o lo infección; se ha hablado también de radioacti­
vidad o de algún otro agente carcinógeno de los mismos có1cu­
los, osi como también se ha emitido lo hipótesis de un irritante
tisular en presencio de elevado cantidad de colesterina o que los
cálculos lucron consecuencia del proceso canceroso.

I[n el presente trabajo se comprobó lo presencia de coleli·
tiasis en 29 casos; ausencia, en 16; en 2 casos no fue posible
constatarse por presentar imposibilidad d~sde el punto de vista
operatorio. Esto nos do un porcentaje de 61.7':10. Las cifras que
dan otros estadlsticas son muy variables, citándose desde 36 o/,
hasta 100%. Por ejemplo, Cristopher do 90,,/,.
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Con respecto a la Anatomía Pato1ógica se encon tró un caso
de sarcoma primario de colecisto. Se trata de adulto, O, M. e
V.) de sexo masculino, de 45 años de edad. Su pade:-imiento se
inicia siete meses antes con tumoro-:ión eil flanco derecho d~

crecimiento paulatino; enflaquecimiento acentuado, anorexia. A la
:exploración físicao enorme masa que c:barca hipocondrio y flan­
co derechos y parte de epigastrio y mesogastrio.

Se practica intervención quirúrgico: con diagnóstico preope­
ratorio de cáncer primario de hígado. Lesiones encontradas: abun·
dante cantidad de líquido ascítico. En cuadrante superior dere­
cho enorme masa que incluye asas intestinales y que depende
de vesícula biliar agrandada y adherida. No pudo explorarse el
contenido del colecisto para constatar J:.'resencia de cálculos. Uni­
comente se tomó biopsia N° 27.612 reportando: sarcoma poli­
morfo (Melanosarcoma?).

Sabemos que el Sarcoma primario de colecisto es de una
marcada rareza. Habitualmente se describen como polimorf03,
como en este caso; pero se ha menci,:~mado también angiosarco­
mo, miosarcoma, endotelioma y linfosarcoma.

Los 46 casos restantes se reportaren como Adenocarcinomo,
siendo:

J) Carcinoma indderenciado o poce diferenciado 2
2) Carcinoma epidermoide espinocelular 1
3) Adenocarcinoma 38
4) Carcinoma mucoide 2
5) Carcinoma sólido 2
~) Carcinoma anaplóst!co I
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Según Cristopher y otros autores, el orden decreciente en
cuanto a frecuencia seria: Adenocarcinoma infiltrante, Adar.0car­
cinoma popular. Adenocarcinoma mucoso y por último Carcino­
ma de célulasj:avimentosas.

Anotamos también:

1) Lo:alizados
2) Invasi6n metastática a hlgado
3) Invasi6n metastática a páncreas
4) Invasi6n a epipl6n mayor
5) Invasi6n a ganglios
6) Invasi6n a pulmones
7) Invasi6n a peritoneo
8) Invasi6n a diafragma

Además:

Con Coledocolitiasis
Con infiltraci6n purulenta

18 (?)

19 (?)

2
I
6 (?)

6
2
2

I
I

Con el fin da señalar el polimorfismo c!!nico del cáncer pri­
mario de Colecisto, resumo algunas historias c!inicas de pacientes
cuya evoluci6n ha podido ser seguida.

N' 1.-

R. U. P. de sexo masculino, de 31 años de edad. Antece­
dentes de etilismo. Ha estado internado en ocho ocasiones de
marzo de 1951 a julio de 1953, presentando cuadros dolorosos de
epigastrio; hematemesis y melena a repetici6n. A la exploraci6n
fisica: Murphey + + Les axámenes radiológicos en varias oca­
siones: no revelan presencia de úlcera duodenal; en una ocasi6n:
deformaci6n de bulbo duodenal de aspecto ulceroso. En colecis­
tografia: no se impregna la veslcula biliar.

Se practica intervenci6n quirúrgica en julio de 1951 con diag­
n6stico preoparatorio de úlcera duodenal y colelitiasis.

Hallazgos: Periduonenitis y cálculos en veslcula biliar.
Operación: Colecistectonúa y liberación de adherencias.
Biopsia. Adenocarcinoma de vesleula biliar.

N' 2.-

G. S. S. de sexo femenino, de 53 años da edad con cuadro
cHnico de cólicos hepáticos a repetición, sin ictericia. Con diag­
.n6stico de colelitiasis se le practica intervenci6n quirúrgica: Co-
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lecistectomia, en 1951; se encontró numerosas cálculos facetea·
dos pequeños. Al exornen anatomopatológico: comienzo de me·
taplasia carcinomalosa en mucosa de veslcula biliar.

Por presentar nuevos cuadros dolerosos en hipocondrio de·
recho, con ictericia, se le practicó laparotomía, en 1958, es decir
siete años después, con diagnóstico de Co!edocolitiasis.

Se encontró: adherencias múltiples de e:iplón y duodeno a
coro anterior de hlgado. Cclédoco no pudo ser identilicado por
estar envuelto en una masa dura con numerosas n6dulos y 900..

glios hiperplósicos.

Esta paciente fallece pocas semanas después.

N' 3.-

E. O. V., de SexO masculino, de 60 años de edad, con antece­
dentes patológicos personales negativos Calilioodo como tolal.
mente sano hasta hace dos meses en que se inida su cuadro ac­
tual con dolor en hipocondrio derecho. pérdida de unas treinta
libras de peso y hace ocho dios: ictericia acentuada, acolia, co­
lurio y decaimiento general muy acentuado.

Exómenes de laboratorio sugerentes de ictericia obstructiva.

~e practica intervención quirúrgica con diagnóstico de can..
cer de vias biliares, enccntróndose; veslcula biliar agrandada de
poredes gruesas, f;brosas, conteniendo treinta cáleulos; adherida
a estómago, duodeno y epiplón, formando masa dilícil de disecar.

Se envla bio.:sia por congelación, resultado positiv'l.

Se efectuó cclecistectomla ccn coledoccstomia dejando tubo
en T.

La biopsia final: Adenocorcinoma invasivo.

Fal!ece ocho días después.

N' 4.-

B. C. G. de sexo femenino de 50 años de edad; con historia
de cr:sis dolorosas intensas en hipoccndrio derecho por muchos
años, etiquetadas en varias ocasiones como rea:::ciones psiconeu..
róticos. Hoce 22 días: vómitos, dolor abdominal intenso "desva.
necimientos" ictericia. A lo exploración Usica: paciente en malas
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condiciones generales. enflaquecida, ictérica, en estado estupo­
roso, sudorosa, tria. Abdomen muy doloroso a la palpación, en
especial en hi~ocondrio derecho y epigastrio impidiendo correc­
ta exploración. Se practica colecistografla oral, no logrando im­
pregnar colecisto. Con diagnóstico de colelitiasis y empiema de
ves!cula biliar se practica intervención quirúrgica. encontrándose:
ves!cula biliar retra!da, conteniendo múltiples cólculos y con tu­
moración sos¡::echosa de degeneración maligna. Se efectúa ca­
lecistectomia y el examen anatomopalológico revela adenocarci­
noma biliar.

Como ex!=>resé en lineas anteriores, estos cuadros cHnic:os re­
velan el polimorfismo sintomótico del cóncer de ves1cula biliar.
Sin embargo, el cuadro mós frecuente es el del paciente con an­
tecedente de Gisis dolorosas en hipocondrio derecho, a~ cual se
agregan en un momento dado, sintamos y signos que correspon~

den a difusión metastótica hepatobiliar y órganos vecinos o ex­
ce:pcionalmente a distancia; entre ellos destacamos ictericia, do­
lor, tumoración subhepótica y enflaquecimiento; en estadios mó.
avanzados, caquexia.

No deseo insistir en las dificultades diagnósticas que '.or lo.
tanto presenta y que raramente se logr~ hacer, aunque puüde sos·
pe:harse la afección pero en grados yo avanzados de invasión lo
que hace su pronóstico sombrío.

Es posible que los métodos colecistogróEcos se desarrollarán
para el diagnóstico de lesiones precoces u otros métodos de diagnós­
tico vengan en nuestra ayuda, pero en la 'Jctualidad, el caso oca­
siona! precoz y por tanto operable d... cáncer de ves!cula biliar
constituye casi invariablemente un hallazgo quirúrgico accidental.

En nuestros casos la sobrevida fue desde pocas horas del
pastoperatorio hasta dos años, siendo el promedio alrededor ele
un año. He de citar un caso de muerte postoperatoria por coma
hepótico irreversible. Dos casos son la excepción, dignos de men­
cionar: uno, con sobrevida de siete años y el otro, que trece años
después, aún vive; ambos citados en Hneo:s anteriores.

Si alguna conclusión puede deducirse de estos estudios eS
que la extirpación precoz de las vesículas calculosas redudr!a
la frecuencia de las enfermedades malignas de este órgano.
Ademós, en los casos en que como hallazgo quirúrgico se encuen­
tre neoplasia maligna de vesicula biliar localizada, practicar ade­
mós de colecistectomía, resección de teda el tejido hepótico que
constituye el lecho de la vesícula yen algunos casos invasivos
a hígado, efectuar hepatectom!o parcial y gangliectomia de trj­
butarios.
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