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Dres. ALBERTO ESTEFAN, SILVIO MELOGNIO y RUBEN PORTOS " 

CLINICA 

El cáncer de vesícula biliar es asintomático 
en etapas tempranas de la enfermedad, perío­
do potencialmente curable con la cirugía ( 8, 
9, 12, 19, 2,6, 45, 47, 49). Los síntomas, cuando 
existen, dependen más de la patología vesicu­
lar benigna asociada, que de la propia neo­
plasia. Cuando el cáncer se ha evadido del 
órgano es que el diagnóstico puede ser pre­
sumido, o sea cuando la muerte es sólo cues­
tión de tiempo. 

En líneas generales, la sintomatología atri­
buible al -cáncer depende de la topografía en 
el órgano, tiempo de evolución y existencia 
o no de complicaciones.

Antecedentes de sufrimiento biliar.- En el
85 % de los casos se comprobó el anteceden­
te de sufrimiento biliar bajo la forma de sín­
drome dispéptico 17,1 % (30 casos), doloro­
so 1,7 % (3 casos), ictérico 6,4 % (12, casos), 
o mixto 59,8 % (105 casos). El antecedente
más lejano databa de 30 años, con una me­
dia de 13 años. 

Cambios en eL sufrimiento biitar previo.­
El cambio en el sufrimiento biliar previo, es 
un elemento di.agnóstico sobre el cual se ha 
insistido como sugestivo de cáncer vesicular 
desarrollándose, sobre una colecistopatía pre-

• Residentes de Cirugía. Fac. Med. Montevideo. 
Trabajo conjunto de los Residentes de Cirugía del 

Hospital de Clínicas de Montevideo, Clínicas Quirúr­
gica "B" Prof. Jorge Pradines, Quirúrgica "A" Prof. 
Héctor Ardao y Quirúrgica "F" Prof. Roberto Rubio. 

via. Fue comprobado en 77 casos ( 43,8 % ) ; 
traduciéndose por dolor y/ o síndrome de re­
percusión general. No deben ser considerados 
como manifestaciones precoces del cáncer, en 
efecto, el 100 % de ellos fue considerado in­
operable con criterio radical a la exploración 
quirúrgica. 

Duración de Los síntomas aL diagnóstico.- En 
aquellos casos en que se pudo determinar con 
precisión el comienzo de la sintomatología 
atribuible a la neoplasia, se -constató que el 
tiempo medio de sufrimiento previo al diag­
nóstico fue de 3 meses, con una máxima de 
1 año y mínima de 1 mes. 

Frecuencia refotiva de Los síntomas. 

-Dolor . . . . . . . 128 casos (72,9 %) 
-Repercusión general 89 (50,7 %) 
-Fiebre . . . . . . . . . . . . 29 (16,7 %) 

-Náuseas y vómitos 29 (16,7 %) 
-Prurito . . . . . . . . . . . . 28 (15,9 %) 
-Tumor . . . . . . . . . . . . 7 ( 3,9 %) 
-Distensión . . . 3 ( 1,7 %) 
-Hematemesis 2 ( 1,1 % ) 

-Diarrea . . . . 1 ( 0,5 %) 
-Flegmasía . . 1 ( 0,5 %) 

Dolor.- El dolor estaba presente en el 7.2,9% 
y en el 22 % era el único síntoma de la en-• 
fermedad. En la mayoría de los casos se tra­
taba de un dolor indiferenciable del condi­
cionado por afecciones biliares benignas. El 
típico cambio del sufrimiento doloroso por un 
dolor sordo, continuo, resistente a la medica­
ción sintomática, significa en general enfer­
medad neoplásica avanzada. 
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Repercusión geneml.- Astenia, anorexia y 
adelgazamiento solas o combinadas se constató 
en el 50,7 % , correspondiendo en todos ellos 
a etapas avanzadas del -cáncer. Debe ser con­
siderado como manifestación tardía y de mal 
pronóstico. 

Fiebre.- Fue alta en el 1-6,7 % . La misma 
puede ser explicada por múltiples causas: ne­
crosis del primitivo y/ o de sus metástasis; co­
lecistitis o colangitis secundaria de la litiasis 
concomitante ( 12,, 47). 

Vómitos.- Vómitos se presentaron en 29 ca­
sos ( 16, 7 % ) , reconociendo múltiples mecanis­
mos patogénicos. En .2 los vómitos formaban 
parte de un síndrome de estenosis gastroduo­
denal secundario a infiltración neoplásica del 
duodeno. 

Otros síntomas.- Prurito pertinaz se cons­
tató en 28 casos, asociados o no a ictericia; 
en 7 casos el propio enfermo se descubrió unél 
tumefacción del hipocondrio derecho y en 5 
fue la causa que motivó la consulta. 

Hematemesis presentaron 2- enfermos, reco­
nociendo -como agente causal la infiltración 
del duodeno y antropíloro respectivamente. 

Cáncer asi.stomático.- En 31 casos (17,6 % ) 
la neoplasia fue un hallazgo operatorio o his­
topatológico inesperado, sin que pudiera atri­
buírsele . causalidad en la génesis del cuadro 
clínico. 

Síntomas de comienzo.- El primer síntomc1 
experimentado por la enferma, que puede ser 
atribuible a neoplasia, es de importancia a los 
efectos de efectuar un diagnóstico pre,coz ( 47). 
En la serie, el primer síntoma fue: dolor 101 
casos ( 57,5 % ) , repercusión general 31 casos 
(17,6 %), fiebre 7 casos (3,9%), prurito 6 
casos ( 3,4 % ) . El dolor fue el primer sínto­
ma en la mayoría de los casos; su presencia 
no es necesariamente manifestación de enfer­
medad neoplásica avanzada. 

SIGNOS 

Frecuencia relativa de los signos. 

-Dolor a la palpación 

-Tumor

-Hepatomegalia

-Hepatomegalia 

-Ictericia . . .  ' . .

regular 

irregular 

-Repercusión general

-Ascitis

-Flebitis

-Fístula biliar

-Peritonitis . .

-Nódulo parietal

101 casos 

81 
84 
22 
79 

33 
5 
3 
2 
1 
1 

(57,5 %) 
(46,1 % ) 
(47,8 % ) 
(12,5 % l 

( 4,5 %) 
(18,8 % ) 

( 2,8 %) 

1,7 %) 
1,1 %) 
0,5 % l 
0,5 % ) 

Análisis de los signos más importantes. 
Dolor.- Dolor a la palpación se comprobó 

en 101 casos ( 57,5 % ) , siendo su localización 
variable pero predominando en hipocondrio 
derecho ( 70 casos) y hepigastrio ( 20- casos). 
Defensa muscular existía en 9 y contractura 
en 3 casos. Sintomatología indicativa de pro" 
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ceso inflamatorio biliar más o menos ostensi­
ble ( dolor a la palpación, masa palpable do­
lorosa, temperatura y dolor espontáneo) estaba 
presente en el 45 % de los pacientes en la 
serie. 

Masa palpable.- Por "masa palpable" se en­
tiende a la vesícula distendida y tumoral, o 
invasión neoplásica perivisceral o con epiplón 
que lo envuelve. Como tal fue constatada en 
81 casos siendo en 7 descubierta por el pro­
pio enfermo. 

Hepatomegalia.- En 84 casos se trataba de 
una he,patomegalia regular y en 22 casos uni 
o multinodular, testimonio de un hígado me­
tastásico, y como tal signo de enfermedad en
etapa de diseminación.

Ictericia.- La ictericia estaba presente en 
79 casos ( 45 % ) al ingreso, variando su tiem­
po de evolución entre 2 días y 4 meses (media 
de 2.5 semanas). En 35 casos la icte,ricia fue 
fría e indolora adoptando el típico perfil de 
ictericia neoplásica; mientras que en 44 -(55, 7 % ) 
se acompañó de dolor o fiebre. La ictericia 
fue el primer signo en sólo el 2-,5 % del ma­
terial. En 36 casos la ictericia no era debida 
a infiltración neoplásica de la V.B.P. sino que 
reconocía otras causas. 

Ascitis.- Clínicamente se la comprobó en 
5 casos, mientras que a la exploración opera­
toria existía en 21 casos. En todos era se­
cundaria a carcinomatosis peritoneal; sólo en 
2, obs. se demostraron células neoplásicas al 
estudio citológico. 

Trombosis venosa.- La trombosis venosa co­
mo síndrome paraneoplásico no es un hecho 
frecuente en el cáncer de vesícula. Fue cons­
tatada en 3 casos, correspondiendo a: trombo­
sis femoroiliaca 1 caso·; trombosis superficial 
de pierna .Z casos. 

Formas cLínicas tle presentación deL cáncer 
de vesfo1úa.- De acuerdo a Strauch ( 4_g_), se 
pued-en reconocer esquemáticamente, las si­
guientes formas clínicas de presentación del 
cáncer vesicular: 

a) Con sintomatología de afección biliar
no neoplásica, en su inmensa mayoría litiásica, 
ya sea en su· forma crónka ( colecistitis cró­
nica) o subaguda o aguda ( colecisti:tis, síndro­
me coledociano) ; en l.i cual el diagnóstico de 
cáncer de vesícula constituye ·uña sorpresa 
operatoria o histopatológica. A il pertenece 
el grupo más numeroso de la serie, correspon­
diéndole el 55,4 % (94 casos). 

b) Con sintomatología de enfermedad ma-
1-igna biliopancreática, en la cual la asociación 
de ictericia y tumefacción subhepática es el 
elemento clínico más saliente .. Representa el 
39,21 % (65 casos) del material. 

.c) Con sintomatología de enfermedad neo­
plásica avanzada, sin elementos -de localización 
del primitivo: 3,5 · % ( 6 casos). 

d) Con sintomatología_ dependiente de lais
complicaciones del cáncer vesicular: ·6,1 % 
(11 casos). Incluye: peritonitis 4 casos (2.,3%); 
colecisti tis aguda Z casos ( 1, 1 % ) ; hemoperi­
toneo .2. casos (1,1 %-) ; estenosis gastroduode­
nal 2, casos ( 1, 1 % ) ; hemobilia 1 easo ( 0,5 % ) . 
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LABORATORIO 

No existen exámenes complementarios que 
orienten seguramente al diagnóstico de cán­
cer de vesícula en etapa precoz de su evo-
1 ución ( 45, 47). 

Anemia.- La hemoglobina y numerac10n 
de hematíes fue registrada en 128 enfermos 
( 72,9 % ) . La frecuencia de anemia en la se­
rie fue de 60,1 % .correspondiendo en todos 
los casos a etapas avanzadas de la neoplasia. 

V.E.S.- La V.E.S. fue determinada en 51
enfermos al ingreso o en su evolución. FuP. 
alta en el• 98 % . Debe ser considerada, en au­
sencia_ de proceso inflamatorio activo conco­
mitante,. como expresión de la propia enfer­
medad neoplásica. 

Bilirrubinas.- Hiperbilirrubinemia se cons­
tató en 83 casos. 

Fosfatasas alcalinas.- La dosificación de las 
F. alcalinas fue efectuada en 60 enfermos con
ictericia y en ·30 sin ictericia. Estaban eleva­
das en el 81,6 % de los ictéricos y en 30 no
ictéricos, 12 no tenían F. alcalinas elevadas.
El hecho más signi,ficativo del ascenso de las
F. alcalinas en ausencia de hiperbilirrubine­
mia es su relación con la existencia de me­
tástasis hepáticas (20); como tal se comprobó
en 8 casos ( 66 %').

SCY11Jdeo duodenal.- Se practicó en 51 ca­
sos ( 25 % ) , siendo su, resultado: vesícula ex­
cluida 21 casos (39,9 % ) ; en blanco 20 caso,; 
(38 % ) ; normal 5 casos (9,5 % ) ; infección 
biliar 3 casos ( 5,7 % ) ; sangre 1 caso (1,9 % ) ; 
sedimento litogénico 1 caso ( 1,9 % ) . El diag­
nóstico citológico del cáncer de vesí.cula del 
líquido duodenal es excepcional (17, 27, 42); 
no se efectuó en ningún caso de la serie. · 

Lapa.roscopía.- El cáncer de vesícula pue­
de serdiagnosticado por el estudio laparoscó­
pico, pero en general, solamente es útil en 
etapas avanzadas ( 11), pudiendo evitar lapa­
rotomías inútiles (12, .21) _ En el material de 

, estudio se practicó en 8 casos correspondiendo 
en todos a formas avanzadas. En ningún caso 
se asoció laparoscopía con colecistocolangiogra­
fía que puede brindar datos adicionales (26). 

Radiografía simple de abdomen.- Fue prac­
ticada en 44 casos (.25, % ) ; el resultado se 
resume: normal 22 casos (50· % ) ; hepatome­
galia 17 casos ( 39,1 % ) ; . iliorregional 2, casos 
( 4,6 % ) ; imagen tumoral en hipocondrio dere­
cho 1 caso ( 2,3 % ) ; enfisema vesicular 1 caso 
(2,3 % ) ; imagen de cálculo en la topografía 
vesicular 1 caso (2,3 % ) . 

Colec-istografía y biligrafina.- El estudio 
contrastado de la vesícula excepcionalmente 
es capaz de permitir arribar a un diagnósti­
co de certeza de cáneer (13, 32, 45, 47). Fu� 
efectuado en 73 casos ( 41,5 % ) , siendo su re­
sultado: 

Colecistografía: 46 casos ( 26,2 % ) . 
-Ausencia de cotecistograma 36 casos (79,2 %) 

-Litiasis vesicular ... 5 (11 %) 

-Defectos de relleno 3 ( 6,6 % l 

-Vesícula de porcelana 2 ( 4,4 %) 

Biligrafina: 2 7 casos (15 ,3 % ) . 

-Sin opacificación 10 casos (37 %) 

-No visualización vesicular . . 6 (22,2 %) 

-V.B.P. dilatada . . 5 (18,5 % ) 

-Litiasis de V.B.P. 4 (14,8 % ) 

-Litiass vescular 2 ( 7,4 %) 

El diagnóstico colecistográfico de cáncer ofre­
ce grandes dificultades ( 13, 2:2, 25, 32,), en eta­
pas iniciales se pueden visualizar imágenes 
negativas parietales que son indiferenciables 
de otros procesos. En 600 colecistografías de 
44 series ( 47) sólo en el 0,3 % se diagnosticó 
defe.ctos de opacificación de tipo tumoral. En 
ningún caso se efectuó el diagnóstico colecis­
tográfico de cáncer de vesícula. La asociación 
vesícula calcificada y ,cáncer se comprobó en 
.2 casos, lo cual debe ser justipreciado como 
una indicación quirúrgica más frente a esta 
entidad. Las conclusiones son ( 32, 47) : debe 
tenerse en cuenta la posibilidad de un cán­
cer de vesícula al realizar el estudio contras­
tado; la no visualización de la vesícula es 
sospechoso de cáncer; los cálculos vesiculares 
asociados a defectos de relleno y/ o no visua­
lización del colecisto deben ser operados rá­
pidamente. 

Gastrotd.uodeno y colon por enema.- Sus 
imágenes se traducen por deformaéiones, des­
plazamientos y/ o fístulas internas que tradu­
cen l? exteriorización del proceso neoplásico 
y por lo tanto, deben ser considerados como 
signos tardíos de la enfermedad ( 24, 49). 

Gastroduodeno: 36 casos ( 20,5 % ) . 

-Normal 16 casos (44,8 % ) 

-Dficultad en la evacuación 7 (19,6 % l 

-Antro irregular ... 7 (19,6 % ) 

-Sin pasaje 3 ( 8,4 %) 

-Compresión extrínseca 2 ( 5,6 %) 

-Mega bulbo ( 2,8 % ) 

Colon por enema: 16 casos (8,1 % ) . 

-Normal ........ . .. 10 casos (62,5 % ) 

-Deformaciones y/o compresio-

nes del ángulo derecho 6 (37,5 % ) 

Gammagrama hepático.- Es de utilidad pa­
ra diagnosticar metástasis hepáticas mayores 
de 2,.5 cmts., así como disminución de capta­
ción a nivel del lecho vesicular secundaria a 
la infiltración neoplásica (11) . Sólo se efec­
tuó en un caso, siendo su resultado normal. 

Esplenoportografía.- Tiene valor para cono­
cer el estado anatómico de la vena porta y 
la distribución de las metástasis hepáticas;· s.e-­
gún Couinaud debe efectuarse sistemáticamen­
te pre o peroperatoriamente, si existe decisión 
de resección hepática reglada. 

Rx. de tórax.- Se practicó en 39 casos, de­
mostrando en todos ser normal o la patología 
cardiorrespiratoria as.ociada. En ningún caso 
se demostró metástasis pulmonares al diagnós­
tico. 
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DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 

El diagnóstico positivo preoperatorio de cán­
cer de vesícula no se efectuó nunca en la serie, 
aunque su sospecha se planteó en 7 casos. El 
diagnóstico y motivo de la indicación operato­
ria fue: probable cáncer de vesícula 7 casos; 
litiasis vesicular 41 casos; ictericia obstructiva 
40 casos; colecistitis aguda 26 casos; cáncer ce­
falopancreático 7 casos; cáncer de vía biliar 
7 casos; tumefacción de hipocondrio derecho 
7 casos; hígado secundario 7 casos; carcinoma­
tosis 7 casos; peritonitis biliar 3 casos; otros 
3 casos. 

DIAGNOSTICO OPERATORIO 

El diagnóstico de cáncer de vesícula fue es­
tablecido por el examen intraoperatorio en 131 
casos ( 77 .2 % ) , en 34 casos (19.9 % ) no se 
realizó y en 10 casos ( 5.9 % ) fue dudoso. 

Las causas de error pueden ser imputables 
a: cambios mínimos o inexistentes, en los cua­
les el diagnóstico sólo era posible por estudio 
hi,stopatológico; carcinomatosis masiva subhe­
pntica (hileo congelado) que hacía imposible 
discernir el órgano de origen de la neoplasia; 
omisión del "tiempo" de apertura vesicular (12) 
que llevaba al diagnóstico. 

En 3 casos se practicó biopsia por conge­
lación y en 2 punción sitológica, que confir­
maron el diagnóstico clínico. 

TRATAMIENTO 

Frente al cáncer de vesícula sólo hay una 
posibilidad de curación definitiva: el tratamien­
to quirúrgico. Como tratamientos paliativos 
frente al primitivo y/o sus metástasis se han 
preconizado, en casos seleccionados: quimiote­
rapia (2, 3, 28, 40, 44) y/o radioterapia (3, 
45). 

, TRATAMIENTO QUIRURGICO.-El cáncer 
de vesícula biliar sólo tiene posibilidad de cu­
ración definitiva cuando se somete a tratamien­
to en etapa precoz de su evolución, la opera­
ción se practica casi en el 100 % de los casos 
por cálculos y el tumor constituye una v-erda­
dera sorpresa. Aún así las perspectivas de cu­
ración definitiva son moderadas, 5 % a los 5 
años ( 25). Es por ello que frente a toda ve­
sícula engrosada, retraída es necesario abrirla 
de inmediato después de su extirpación; frente 
a la mínima duda se debe efectuar un estudio 
histopatológico rápido, a fin de descubrir la 
"neoplasia antes de finalizar la. operación (9, 
12, 2,1, 45, 57). Los tumores grande,s, fácil­
mente reconocibles como tales, suelen ser in­
operables. 

Criterio de operabilidad e inoperabilidad.­
Un cáncer de vesícula debe ser considerado 
inoperable con fines curativos cuando, de la 
exploración quirúrgica surge: 

-Metástasis hepáticas múltiples, cuando no
se limitan a la inmediata vecindad de la ve­
sícula ( 14, 19, 21). 

-Metástasis ganglionares extendidas en el
liga.mento hepatoduodenal, celíacos, me.senté-
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ricos y/o preaórticos; pero no en la metástasis 
umbilicales aisladas (21). 

-Infiltración neoplásica del pedículo hepá­
tico ( hileo congelado) . 

-Infiltración neoplásica de la vena por­
ta (14). 

-En la hipertensión portal evidente, reco­
nocible por las venas congestionadas del terri­
torio portal, demostrable por la medición de 
la presión y eventualmente por la portogra­
fía (21). 

-Infiltración de órganos vednos (47).
-Carcinomatosis peritoneal.
-Metástasis distante.

De 170 enfermos explorados quirúrgicamen­
te 143 (84.3 % ) fueron considerados como in­
extirpables con fines curativos por las siguien­
tes razones: metástasis múltiples de hígado 
31 casos ( 18.2, % ) ; hileo congelado 21 casos 
( 12.3 % ) ; metástasis ganglionares extendidas 
11 casos ( 6.4 % ) ; infiltración de órganos ve­
cinos 16 casos ( 9.4 % ) ; causas mixtas 65 ca­
sos (39.2 %). 

Operaciones primarias.- De 175 enfermos 
que constituyen la serie, 170 (96.9 % ) fueron 
sometidos a exploración quirúrgica. La edad 
media fue de 65 años, con una máxima de 
102 años y mínima de 46 años; correspondien­
do a 84 % mujeres y 16 % de hombres. Se 
efectuaron distintos tipos de procedimientos 
quirúrgicos, que esquemáticamente se dividen 
en: operaciones curativas 10 casos ( 5.9 % ) ; 
operaciones paliativas 102 casos (60 % ) ; ex­
ploración y biopsia 58 casos (34 % ) . 

Operaciones cura.tivas.- Se entiende como 
operaciones curativas (7, 12, 14, 21, 35, 48) 
aquéllas que extirpan el órgano sobre el cual 
asienta la neoplasia y sus vías de difusión o 
sea: colecistocistisectomía; vaciamiento célulo­
linfoganglionar del pedículo hepático; hepatec­
tomía y en ocasiones teretoonfalectomfa (21) . 
La colecistectomía standard sólo puede ser 
aceptada, desde el punto de vista oncológico, 
como ,curativa, cuando se trata de un carcino­
ma "in situ" o superficial o sea cuando toda­
vía no ha invadido los plexos linfáticos sub­
mucosos (14, 35, 48). En todos los demás casos 
debe ser considerada como paliativa; la evo­
lución alejada de los mismos así lo confirma. 

10· enfermos fueron sometidos a procedimien­
tos pretendidamente radicales, que correspon­
den al 5 % del total de la serie y al 6 % de 
los explorados. La edad media del grupo fue 
de 58 años. 

7 casoo fueron tratados por simple colecis­
tectomía, en ninguno se había efectuado el 

En 1 caso la colecistectomía se asoció a va­
ciamiento célulolinfoganglionar del pedículo 
hepático, el estudio histológico demostró un 
adenocarcinoma indiferenciado; falleciendo a 
los 4 meses por metástasis hepática e insufi­
ciencia hepatosítica. 

La resección hepática fue practicada en 2 
casos, frente a cánceres que infiltraban la pla­
ca vesicular, efectuándose en ambos una hepa­
tectomía atípica que se extendía a 1 y 2: cmts. 
respectivamente del límite tangible del tumor. 
El estudio microscópico del límite de resección 
demostró que en el primero se había incidido 
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sobre el tumor, mientras que en el segundo 
estaba sobre tejido sano. La evolución de los 
mismos fue: muerte al año y medio por com­
plicaciones cardiorespiratorias y a los 4 ½ años 
por carcinomatosis abdominal. En ningún caso 
de la serie se practicó hepatectomía típica (seg­
mentectomía o lobectomía). 

En 1 caso se efectuó duodenopancreatecto­
mía cefálica por un cancer cefalopancreático; 
el estudio histológico de la pieza demostró, 
además del cáncer pancreático, una adenocar­
cinoma glanduliforme superficial de vesícula. 

Operaciones paliativas.,.;._ Como tales se en­
tiende (12, 14, 21, 45, 47): coledstectomía 
standard cuando la neoplasia ha sobrepasado 
la etapa de cáncer superficial; resecciones par­
ciales del tumor; operaciones destinadas al tra­
tamiento de las complicaciones del primitivo 
y /o de sus metástasis; o combinaciones de ellas. 

Operaciones paliativas se practicaron en 102 
casos, correspondiendo al 58 % del total y 
60 % de los explorados. La edad media del 
grupo fue de 65 años. 

Se efectuaron los siguientes procedimientos 
quirúrgicos: colecistostomías aisladas 39 casos; 
drenaje biliar 14 casos ( 11 derivaciones biliodi­
gestivas, 1 hepatostomía externa y 2, coledocos­
tomías) ; coledstectomía asocia-da a operaciones 
sobre la vía biliar principal ( coledocotomía, 
coledocolitotomía) 13 casos; colecistectomía 
aislada 12 casos, colecistectomía asociada a la 
resección de órganos vecinos 6 casos (gastrec­
tomia parcial y hemicolectomía dere-cha en 1 
caso, resección de epiplón en 2 casos y hepa­
tectomia atípica en 2 casos); colecistectomía 
parcial 4 casos y otros procedimientos 15 casos. 

El promedio global de sobrevida fue de 2. 7 
meses; distribuyéndose del siguiente modo: 

-Menos de 1 mes 

-1 a 6 meses .. 

23 casos 

29 casos 

---{I meses a 1 año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 casos 

-1 a 2 años . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 casos 

-2 a 5 años . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso 

Exploración y biopsia.- La exploración y 
biopsia, como único procedimiento fue practi­
cada en 58 casos ( 34 % ) . El tiempo medio de 
sobrevida de este grupo fue de 1:5 meses. 

-Hasta 1 mes 

-1 a 6 meses 

-11 meses a 1 afio .......... . 

36 casos 

21 casos 

:i casos 

Reintervención.- Fueron reintervenidos 6 en­
fermos: 1 por nódulo parietal neoplásico ( 7 
meses); 1 peritonitis biliar ( 7 días); y 4 por 
síndrome de estenosis gastroduodenal (2; 3; 
31h; 10 meses re-3pectivamente), practicándose 
en todos gastroyeyunostomía precólica que so­
lucionó definitivamente el problema obstruc­
tivo. 

Mortalidad operatoria y postoperatoriw.- De 
170 enfermos sometidos a inte-rvenciones de dis­
tinta entidad, 60 murieron dentro de los pri­
meros 30 días. Si se analiza por tipo de opera­
ción, la mortalidád fue: 1 caso ( 10 % ) en 
operaciones curativas; 23 casos (22.3 % ) en pa­
liativas y 36 casos ( 61.6 % ) en explorados y 
biopsiados. No hubo muertes intraoperatorias. 

Morbilida.d postoperatoria.- La morbilidad 
postoperatoria global fue del 41.3 % . El detalle 
de las mismas se resume: 

-Insuf. hepatocítica ... 

-Fístula biliar .... . 

-Fístula digestiva .... . 

-1.R. aguda ........ . 

-Evisceración .. 

-Hemorragia dig. 

-Hileo paralitico .. 

-'I'rombo-em bolismo 

-Hemobilia ..

-Pancreatitis 

-Otros .... 

32 casos 

12 casos 

5 casos 

4 casos 

3 casos 

2 casos 

2 casos 

2 casos 

1 caso 

1 caso 

6 casos 

TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO.- La 
quimioterapia tiene, frente al cáncer de vesícu­
la, las siguientes indicaciones: 1) como tra­
tamiento paliativo frente al primitivo y/o sus 
metástasis (.28, 40, 44); 2,) como coadyuvante 
y complementario del tratamiento quirúrgico 
pretendidamente curativo (2, 3, 44). Sus re­
sultados, a pesar de algún buen resultado ais­
lado ( 3, 44) son pobres ( 28, 40). 

En la serie 3 ·enfermas con adenocarcinomas 
glanduliformes y metástasis mútiples de hígado, 
fueron tratadas _con quimioterapia (5-FU) por 
perfusión re,gional intraarterial. Los resulta­
dos fueron malos, falleciendo al cabo de 1, 2 
y 4 meses respectivamente. En 1 caso se admi­
nistró mostaza nitrogenada intraperitoneal por 
carcinomatosis peritoneal sin resultado, falle­
ciendo a los 15 días. 

TRATAMIENTO RADIOTERAPICO.- La ra­
dioterapia puede tener indicaciones relativas 
frente al carcinoma espinocelular inoperable 
y/o como complementario del tratamiento qui­
rúrgico ( 3, 45). Su indicación formal es ante 
el linfosarcoma, que debe ser considerado co­
mo excepcional. 

La asociación cirugía-radioterapia no ha brin­
dado resultados alentadores ( 47). En la serie 
fue utilizada en 1 caso frente a un linfosarco­
ma de vesícula, el resultado fue malo. 

PRONOSTICO 

El pronóstico frente al cáncer de vesícula 
es decididamente malo (1, 3, 17, 29, 49). Aún 
en aquellos casos en que la neoplasia fue tra­
tada en etapas relativamente tempranas, las 
posibilidades de curación a los 5 años es del 
5 % (29). 

La sobrevida a los 5 años de 3.911 enfer­
mos sometidos a .cirugía, provenientes de 96 
series, fue de 2.8 % a 3.2 % (47). 

La asociadón cirugía con radioterapia y/ o 
quimioterapia no mejora los malos resultados 
(28, 47). 

El follow-up se obtuvo en 153 casos ( 87 .2: % ) 
del total de la serie. Sólo 3 casos (1.7 % ) per­
manecen vivos y sin signos oncológicos actua­
les después de  5 años de tratamiento quirúr­
gico ( 6, 13 y 18 años). Corresponden en to­
dos los -casos a cáncer superficial, cuyo diag­
nóstico fue histopatológico y su tratamiento 
simple colecistectomía por litiasis. Ningún caso 
con diagnóstico intraoperatorio de cáncer so­
brevivió más de 2,½ años. 
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El pronóstico es tanto más grave cuanto ma­
yor sea el tiempo de evolución de la icteri­
cia ( 39), siendo la insuficiencia hepatocítica 
por obstrucción biliar la causa de muerte de 
estos enfermos. De 79 enfermos con ictericia, 
14 fueron sometidos a distintos tipos de des­
gravitación biliar; en los primeros el tiempo 
medio de sobrevida fue de 1.5 meses, mientras 
que en los segundos fue de 5 meses. 

Exceptuando el carcinoma anaplásico que es 
de muy mal pronóstico, no se han encontrado 
diferencias significativas en la evolución y so­
brevidas entre las diferentes formas histológi­
cas del cáncer de vesícula. 

Causas d'e muertes alejadas.- Las -causas de 
muerte., alejadas fueron: insuficiencia hepato­
cítica 34 casos; caquexia neoplásica 28 casos; 
carcinomatosis 13 casos; fístula digestiva 2 ca­
sos; ignorada 8 casos. 

CONCLUSIONES 

Del análisis de 175 obs. de cáncer de vesícula 
se concluye: 

-El cáncer de vesícula en etapas tempranas
de su evolución es totalmente sintomático. 

-No existen síntomas característicos de cán­
cer del colecisto. Antecedentes -de sufrimiento 
biliar previo se constató en el 85· % de los ca­
sos. El tiempo medio -de sufrimiento atribuido 
a la neoplasia fue de .3 meses; siendo sus pri­
meras manifestaciones dolor 57.5 % y repercu­
sión general 17.6 %. Son elementos para tener 
en cuenta su existencia: cambios en el sufri­
miento biliar previo y sind. -de repercusión 
general; ambos deben ser considerados como 
manifestaciones tardías de la enfermedad. To­
dos los que la presentaron fueron considerados 
fuera de toda posibilidad quirúrgica curativa 
a la exploración operatoria. 

-Al examen el elemento más importante
aunque tardío es la presencia de tumefacción 
subhepática 46 % . En el 45 % de los casos se 
constató ictericia, que no necesariamente sig­
nifica infiltración neoplási.ca de la V.B.P. Sind. 
de Bard y Pick se presentó en el 40 % . 

-No existen exámenes paraclínicos que de­
muestren con certeza el de-sarrollo de la neo­
plasia en período precoz. Anemia existía en 
el 60· % y V.E.S. elevada en el 98 % de los 
casos. Elevación de las F. alcalinas en ausen­
cia de hiperbilirrubinemia, testimonio de me­
,tástasis hepáticas (20, 45) se comprobó en el 
66 % . Se confirma que la laparoscoía y gam­
magrama sólo son útiles para diagnosticar ca­
sos avanzados y evitar, en algún caso, laparo­
tomías inútiles. 

-El estudio contrastado gastroduodenal y
colon por enema excepcionalmente permiten 
arribar al diagnóstico, traduciendo imágenes 
de desplazamiento y/ o infiltración y por lo 
tanto tardías. 

-La colecistografía y biligrafina raramente
permiten efectuar el diagnóstico de certeza de 
cáncer (10, 13, 22, 24, 33). No obstante toda 
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litiasis con defecto de relleno o con vesícula 
excluida y más aún si se trata de una mujer 
mayor de 50 años, debe ser abordada de inme­
diato por el riesgo de la existencia de un cán­
cer en evolución. 

-El diagnóstico de certeza de cáncer de ve­
sícula en el preoperatorio es difícil de efec­
tuar ( ninguno en la serie) . 

-Frente a la mínima sospecha de cáncer,
la laparotomía debe ser considerada de ur­
gencia. 

-El diagnóstico probable de cáncer de ve­
sícula fue planteado en 7 casos surgiendo el 
mismo en la inmensa mayoría de loS' casos 
como resultado de la exploración -quirúrgica 
( 77 % ) o del estudio histopatológico alejado 
(23 % ) . Es necesario enfatizar que un cáncer 
de vesícula puede estar evolucionando en cual­
quier colecistectomía por litiasis. Cuando la 
neoplasis es de diagnóstico macroscópico sen­
cillo, en general (ninguno en la serie) el caso 
está fuera de toda osibilidad quirúrgica pre­
tendidamente curativa. Surge pues la necesi­
dad de efectuar el estudio macroscópico exhaus­
tivo de la pieza una vez efectuada la colecis­
tectomía y en caso de dudas la realización del 
estudio histológico por congelación. Es ésta 
la única manera de efectuar diagnósticos pre­
coces y por lo tanto en etapa útil. 

El diagnóstico precoz del cáncer de vesícula 
depende, en general del cirujano al tiempo de 
la exploración operatoria. 

En el cáncer constituido de vesícula biliar 
se debe entender como operación radical: 

19) Exéresis completa del ·órgano sobre el
cual asienta la neoplasia ( colecistocisticecto­
mía). La simple colecistectomía sólo puede 
ser considerada como curativa frente al cán­
cer "in situ" o superficial. En todos loS" demás 
casos es insuficiente y de muy malos resulta­
dos (ningún caGo con sobrevida mayor de 2 
años). 

29) Célulolinfoadenectomía del carrefur ve­
sicular ( 60 % de metástasis ganglionares al 
diagnóstico). Ello implicaría la extirpación si­
multánea de la cabeza de páncreas, o sea, la 
combinación con una duodenopancreatectomía 
cefálica, operación grabada de una alta morta­
lidad y de la que cabría preguntarse (14, 17, 
21, 49) si tiene sentido ante la presencia de 
metástasis retropancreáticas y si ante su ausen­
cia es necesario. En la práctica debe circuns­
cribirse a un vaciamiento del pedículo hepá­
tico asociado o no a resección del ligamento 
redondo y ombligo (teretoonfalectomía) (21). 

39) Resección segmentaría d e  la V.B.P.

cuando el tumor está situado a menos de 2, cmts. 
de aquélla ( 4). 

49) Resección hepática adecuada a cada
caso: La resección hepática está justificada 
por la difusión intrahepática del cáncer de 
vesícula ( 7 5 % ) , .ya sea por propagación di­
recta, linfática o venosa (6, 7, 14, 17, 2-1, 47, 
49). Se debe insistir en que este procedimiento 
sólo está indicado en los cánceres del colecisto 
sin evidencias groseras de difusión en el hí­
gado. 
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Lo di.Gcutible es la extensión de la exéresis 
hepática. Se han propuesto: hepatectomía atí­
pica del lecho vesicular pasando a más de 
5 cmts. del límite tangible del tumor ( 12, 17); 
bisegmentectomía (resección de los segmentos 
IV y V); lobectomía media; lobectomía dere­
cha (6, 7, 14, 35, 36, 37, 31, 43); lobectomía 
dextromediana ( 6, 14, 35). En casos insufi­
cientes puede optarse entre la hepatectomía 
atípica del lecho vesicular o la hepatectomía 
reglada (bisegmentectomía). Pero "si el tu­
mor ha alcanzado el plano cisura! infiltrando 
las ramas vasculares para la mitad derecha 
del hígado y por lo tanto no pueden conser­
varse y/ o -la propagación se extiende conside­
rablemente a la derecha invadiendo el segmen­
to VI debe procederse a la lobectomía derecha 
o lo bectomía dextromediana'' ( 2.1) .

-Un "second look" está indicado a los 4-6
meses después de la operación radical ( 31). 

-Resección de órganos vecinos. Si bien se
han descrito sobrevidas prolongadas después 
de resecciones viscerales asociadas ( 5, 35), el 
pronóstico en estos casos es decididamente ma­
lo ( 47). En caso de fijeza a órganos vecinos 
s·e debe proceder a un estudio histológico para 
clarificación de la naturaleza de la misma. En 
caso de ser neoplásica debe considerarse como 
incurable y destinarse a tratamiento paliativo. 

-Tratamiento quirúrgico paliativo. En aque­
llos enfermos con ictericia por infiltración neo­
plásica d e  la V.B.P. y/o -compresión extrínseca, 
debe intentarse el drenaje biliar. Entra en 
consideración: coledocotomía con colocación de 
tubos transtumoral; tubo transtumoral trans­
hepático; derivación biliar -con utilización del 
hepático izquierdo o sus ramas (hepato o co­
langioanastomosis) que en general está libre 
del magma neoplásico, siendo particularmente 
de utilidad en el híleo congelado ( 8 % de los 
casos) en donde es imposible el abordaje del 
pedículo hepático. 

La posibilidad de una derivación digestiva 
(gastroyeyunostomía) debe ser tenida en cuen­
ta frente a la infiltración del duodeno y este­
nosis consecutiva ( 16, 47). 

-El tratamiento quimioterápico en cualquie­
ra de sus formas y radioterapia, solos o combi­
nados a la cirugía no han dado buenos resul­
tados. Sin embargo puec;len ser de utilidad 
frente a metástasis múltiples de hígado, car­
cinomatosis peritoneal, linfosarcomas. 

-El pronóstico de cáncer de vesícula es de­
cididamente malo. En la serie 3 enfermos 
(1.7 % del total) permanecen vivos y sin sig­
nos oncológicos actuales a los 6, 13 y 18 años 
respectivamente. 

RESUMEN 

Se analizan 175 obs. de cáncer de vesícula biliar 
provenientes del Hospital de Clínicas en el período 
1954-71. 

El cáncer de vesícula es discutido en sus aspectos 
clínicos, diagnóstico y tratamiento; incluyendo un re­
sumen de la literatura al respecto. 

Se señalan las recientes adquisiciones en el trata­
miento y la opinión de múltiples autores en puntos 
de controversia. 

Estableciendo, a la luz de los conocimientos actua­
les y de los resultados obtenidos, cuál debe ser el tra­
tamiento quirúrgico radical frente al cáncer de vesícula. 

Analyse de 175 observations de. cancer de la ves1-
cule biliaire provenant de l"Hópítal de C!iniques" du­
rant la péríode 1954-1971. 

Discussion sur le cancer de la vésicule sur le plan 
clinique, diagnostique et du traitement, y compris un 
résumé de la documentation médicale en la matiere. 

On signale les acquisitions récentes en matiere de 
traitement_ et l'opinion d'un grand nombre. d'auteurs 
sur des points controversés. 

A la lumiere des connaissances actuelles et des ré­
sultats obtenus, on stipule quel doit etre le traitement 
chirurgical radical dans el cas du cancer de la vésicule. 

SUMMARY 

A hundred and seventy-five cases of gall baldder 
cancers treated at the University Hospital (Hospital de 
Clínicas) in the period 1954-1971, are analyzed. 

Gall bladder cancer is discussed, including clinical 
aspects, diagnosis and treatment. The paper includes 
a summary of literature on this subject. 

Recent advances in its ireatment and the opinion 
of severa! authors on controversia! aspects are included. 

In the light of present knowledge and results ob­
tained, the author indicates radical surgical treai;ment 
in cases of gall bladder cancer. 
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DISCUSION 

Da. VALLs.-Voy a ser corto, haciendo mías las 

palabras de todos los demás comunicantes y agregan­
do un concepto que habíamos adquirido con el Prof. 
Del Campo que decía que todo cirujano cuando ope­
ra un enfermo de litiasis biliar ya sea colecístec­
tomia, tiene que abrir la vesícula en la mesa de ope­
raciones, examinarla, porque sí tiene la sospecha de 
que hay un neoplasma tiene que certificarlo sí es po­
sibl� con anatomopatólogo y hacer inmediatamente la 
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operac1on que corresponde al neoplasma de vesícula, 
el vaciamiento ganglionar del pedículo hepático y la 
resección de los segmentos correspondientes de hígado, 
que seria la mejor manera de tratar en forma rápida 
y precoz un cáncer de vesícula incipiente. 

DR. MÉROLA.- Dos palabras nada más, no por la im­
portancia del tema, que es mucha, sino por la hora. 

El verdadero tratamiento del cáncer de vesícula es 
el tratamiento preventivo; en la Sociedad de Cirugía 
no tiene gracia que lo digamos, porque todos aquí lo 
sabemos, que la colecistectomia es obligatoria para la 
vesícula litiásica. El problema es en los médicos, que 
muchas veces manejan este tipo de enfermos en las 
mutualistas; pasan los enfermos tardíamente, de ma­
nera que no tiene gracia, repito, decirlo entre noso­
tros, sino que habría que insistir de alguna manera, 
por algún medio, hacer un poco de docencia a nivel 
de los médicos que tratan las colecistopatias y que 
dejan las litiasis vesiculares por meses y por años 
sin operación. 

Y lo segundo, un pequeño comentario sobre los 
tratamientos paliativos; en general, cuando uno en­
cuentra una ve;ícula ( y a mí me ha pasado antes), 
litiásica y neoplásica, prácticamente inoperable e irre­
secable, uno muchas ·vces recurría a la colecistectomía. 
Entonces lo que se obtiene es el brotamiento del neo­
plasma a nivel de la herida operatoria en poco tiem­
po. De manera que yo creo que cuando no se puede 
hacer nada no hay que hacer colecistectomía porque 
el neoplasma sale a la herida operatoria rápidamente 
por el trayecto recorrido por el tubo. 

El trabajo es muy completo, es muy bueno y po­
ne de nuevo en el tapete prácticamente la incurabi­
lidad del neoplasma de la vesícula. 

Nada más. 

DR. RAÚL PRADERI.- Esta comunicación es para ana­
lizarla minuciosamente ·y esta estadística tan completa 
para leerla con atención. 

Quiero señalar dos o tres cosas. Primero, que_ se 
trata de un trabajo excelente sobre una patología la­
mentable, como es el cáncer de vesícula biliar. 

Segundo, a la utilidad de_ reunir la casuística del 
archivo del Hospital de Clínicas. Esta estadística es 
de las más grandes que existen en la literatura so­
bre cáncer de vesícula; sólo el trabajo de los finlan­
deses (Vaitinen), debe tener más casos que éste. 

Pero el segundo hecho que se deduce de esta es­
tadística es lo abigarrado de sus historias en cuanto 
al estudio, al diagnóstico, al pronóstico y tratamiento. 
Son enfermos que han sido tratados en el Hospital 
de Clínicas en el transcurso de 18 años, por lo me­
nos ocho o nueve clínicas quirúrgicas distintas, que 
son las que pasaron desde qu'e existe el Hospital de 
Clínicas, con tácticas diferentes, algunos con criterios 
demasiado conservadores, otros demasiado agresivos. 
Aquí se computan datos de enfermos operados por 
cirujanos con distintos procedimientos. Por eso creo 
que estas . estadísticas valen sobre todo en lo que se 
refiere a ·1a clínica, a las formas anatómicas, al diag-

nóitico y si se quiere a la exploración operatoria, 
pero muy poco valen en relación al tratamiento qui­
rúrgico. En esta estadística, el promedio de vida en 
los enfermos diagnosticados intraoperatoriamente es 
muy bajo. Hay un caso feliz de siete años, y tres de 
sobrevida, aparentemente curados. 

El hecho que_ quiero señalar es la utilidad de ana­
lizar estos números, pues demuestran que no se puede 
trabajar con gran dispersión de conduct!ts y de cri­
terios tácticos, hay que planear, unificar conceptos de 
táctica quirúrgica. Frente a una vesícula, por ejemplo 
atrófica, fibrosa, que puede tener un neoplasma de 
vesícula, yo personalmente hago casi siempre la resec­
ción del órgano incluyendo la placa vesicular y rese­
cando los ganglios del pedículo. Alguna vez he te­
nido suerte pues tengo sobrevidas de más de 4 años 
con enfermos que tenían un neoplasma de vesícula 
inaparente. 

No hay tampoco que amedrentarse frente a alguna 
de las complicaciones; nosotros operamos una enfer­
ma que falleció muchos . años después de otra afección. 
Y tenía una fístula neoplásica colecistoduodenal que 
resecamos con un pedazo de duodeno. Vino a morir 
con otro cáncer en el tiroides. 

O sea que uno de. los criterios que habría que adop­
tar por ejemplo es, en las vesículas viejas, esclerosas 
crónicas, hacer una exéresis amplia por la posibilidad 
de que exista un neoplasma in situ, que es mayor que 
en otros enfermos. Las litiasis vesiculares de más de 
20 años en un 10 % de los casos tienen un cáncer de 
vesícula, los ileobiliares con viejas litiasis en un 20 % 
de los casos poseen un cáncer de vesícula. Las ope­
raciones de pronto todavía pueden ser curativas, pero 
siempre que se haga una operación de_ exéresis de la 
vesícula, prolija y cortando fuera del peritoneo vesi­
cular e Incluso si se quiere, sacando el ganglio fístico 
y algún ganglio del pedículo. 

El otro problema complejo y más dificil, es el de 
las der:ivaciones en las ictericias debidas al cáncer 
de vesícula, en esta estadística fueron tratadas de todas 
maneras y con criterios completamente heterogéneos. 

Nosotros reunimos una serie de más de 30 casos 
personales de cáncer de vesícula, en la cual existen 
casi todas las complicaciones, posiblemente lo publi­
quemos junto con el Dr. Estefan, alguno de ellos que 
operamos en el Clínicas figuran en esa estadística, 
pero hemos unificado un criterio; por ejemplo en los 
cánceres de vesícula que infiltran el pedículo hepá­
tico hacemos una anastomosis por la fisura izquierda 
y si es posible dejamos calibrada la vía biliar por un 
tubo transhepático que sale por la derecha. En los 
cánceres de vesícula incipientes utilizamos la técnica 
que señalábamos antes, en algunos casos hemos rese­
cado cuñas hepáticas cuando el lecho está infiltrado 
y hay riesgo de infiltración de pedículo. 

Lo que creo trascendente en este trabajo, es el 
llamado de atención hacia la unificación ed criterios 
y la sistematización en un mismo hospital de los pro­
cedimientos técnicos. 

Nada más. 
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