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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE "MANUEL ASCUNCE DOMENECH" 
CAMAGUEY 

Carcinoma primitivo de vesícula. Informe de 30 casos

Se investigan 30 pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer primitivo de vesícula, en el hospital 
provincial docente "Manuel Ascunce Domenech", de Camagüey, en el periodo comprendido de 1973 
a 1977. Se revisan: edad; sexo; color de la piel; síntomas y signos; operaciones empleadas; tipos 
hísticos y tiempo de supervivencia. Se revisa el tema y se comparan los resultados con los de otros 
autores. 

A pesar de los considerables progresos realizados por la cirugía en estos últimos lustros, poco o nada se 
ha adelantado en el diagnóstico y tratamiento quirúrgico del carcinoma de la vesícula biliar, por las 
siguientes razones: primero, por la dificultad del diagnóstico de esta afección debido a la ausencia de 
síntomas en las fases precoces de la misma; segundo, porque cuando en períodos más avanzados y da 
síntomas, éstos presentar una gran similitud con afecciones benignas de la vesícula biliar; y tercero, 
porque cuando se hace el diagnóstico clínico, la mayor parte de las veces ya ha pasado la oportunidad de 
un tratamiento radical, dadas las peculiares conexiones de titulación linfática y sanguínea. Ello hace que 
el pronóstico de esta enfermedad sea tan malo, así como que la supervivencia al cabo de 5 anos de 
realizado el tratamiento, casi se considere como una curiosidad médica. 

Por los Dres: RAFAEL PILA PEREZ11, EDUARDO A. GONZALEZ GARRIDO12, JOSE AVELLO 
SANCHEZ13 y PEDRO PARDO GOMEZ14 
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El propósito de nuestro trabajo es informar acerca de 30 pacientes, con diagnóstico de 

cáncer primitivo de vesícula y, además, hacer un estudio de este interesante tema de la 

medicina. 

MATERIAL Y METODO 

Se revisan los expedientes tibíeos codificados de neoplasia de vesícula en el período 

comprendido de 1973 a 1977, en el hospital provincial docente “Manuel Ascunce 

Domenech", de Camagüey. El diagnóstico fue corroborado por estudios histopatológicos en 

los pacientes intervenidos quirúrgicamente y en los fallecidos, a quienes se les realizó la 

necropsia. 

Se revisó: edad, sexo, color de la piel, síntomas y signos, operaciones empleadas, tipo 

hístico y tiempo de supervivencia. 

RESULTADOS 

El mayor número de enfermos correspondió a las edades comprendidas entre los 60 y 69 

años, con 12 (40%); le siguió con 8 pacientes (26,6%) el grupo de los de 50 a 59 años. 

En nuestra casuística existe un franco predominio del sexo femenino en relación con el 

masculino,, así encontramos que 24 enfermos (80%) eran hembras y sólo 6 (20%) varones. 

La mayor incidencia fue entre los de la raza blaica con 25 pacientes (83,3%), sin que 

existieran diferencias significativas entre los de la raza negra y mestiza (cuadro I). 

Todos los pacientes manifestaron algún tipo de síntoma que orientó hacia una afección 

vesicular. En 14 (46,6%), estos síntomas tenían entre 10 días y tres meses de evolución en 

el momento que se estableció el diagnóstico; en 10 pacientes (33%), la evolución era de 

varios años; y en 6 (20%), entre 3 meses y 1 año. 

El síntoma más frecuente fue el dolor abdominal referido por 26 pacientes (86,6%), y 

después le siguieron: la anorexia en 25 pacientes (83,3%); la astenia y las náuseas en 20 

pacientes (66,6%); y los vómitos en 14 (46,6%). Los tres signos más llamativos por su 

incidencia, fueron: el dolor a la palpación en hipocondrio derecho y la pérdida de peso 
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en 27 pacientes (90%) en cada uno; y la ictericia en 22 (73,3%). El tumor palpable se señaló 

en 12 enfermos (40%), y le siguieron er orden de frecuencia: fiebre, hepatomegalia y ascitis 

(cuadro II).
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El tipo de operación que más se realizó fue la colecistectomía (9 pacientes, 30%); en 6 

(20%), respectivamente: la laparotomía exploradora y biopsia, y la colecistectomia y 

hepatectomía (cuadrcf III). 

En 21 enfermos (70%), el tumor correspondió histopatológicamente a adenocarcinoma; en 

8 (26,6%) a escirro y sólo en 1 enfermo (3,3%), al adenocantoma (cuadro IV). 

En nuestra casuística, 21 enfermos (70%) fallecieron: 4 de ellos por otras causas; 

2 en el acto quirúrgico; 4 en el período posoperatorio inmediato; y 11 entre los 

14 y 34 meses de operados (cuadro V). 

Es de señalar que no pocos pacientes concurrieron al acto quirúrgico en mal estado el ínico 

y con complicaciones, y en algunos de ellos nunca se pensó que se tratara de una afección 

neoplásica. 
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DISCUSION 

La incidencia del carcinoma de vesícula varía según los distintos autores: Robbins 1 señala que 
ocupa el quinto lugar entre los carcinomas gastrointestinales y que le corresponde del 1% al 
3% de todos los tumores malignos. Portis2 ubica al carcinoma de vesícula en el sexto lugar 
entre todos los carcinomas del tracto digestivo y refiere que representa del 3% al 6% de todos 
los procesos malignos del organismo. Opiniones similares comparten Firmey3 y Jones*. 

Esta enfermedad es encontrada entre el 0,4% al 1% de las autopsiassy en el 1% al 5% de todas 

las operaciones de la vesícula biliar3,6. Schinz y colaboradores1, por su parte, señalan que estos 

tumores se hallan en el 1,5% de todas las autopsias. Neiblying8 los informa 1 vez por cada 140 

operaciones de vías biliares; y Thorbjeniarson9 1 vez de cada 89 intervenciones quirúrgicas. En 

nuestro hospital encontramos, con diagnóstico confirmado, 30 cánceres primitivos de vesícula 

biliar en los últimos 5 años. 

Aunque se citan casos excepcionales en personas jóvenes*, el 80% de los enfermos tienen 

edades superiores a los 60 años1’2’7. Todos nuestros pacientes tenían más de 50 años, y el 

mayor número de ellos se hallaba comprendido entre los 60 y 69 años, que es la edad en que, 

según los autores1, se presentan estos tumores. 

En cuanto al sexo, en nuestra serie existe un franco predominio del femenino, lo cual es 

también informado en otros estudios 1,2,7’1#,n. 

Asimismo encontramos un amplio predominio de la raza blanca sobre la negra, lo que ratifica 

en este sentido, lo señalado por Robbins 1 en cuanto a la mayor incidencia de este tipo de 

tumor en sujetos de la raza blanca.
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La colecistitis calculosa influye considerablemente en la etiología de estas neopla- sias, ya 

que en el 65% al 95% de las vesículas cancerosas se descubren cálculos . 

La frecuencia de cálculos vesiculares en la población general, basada en dato de autopsias 
de personas por encima de 20 años de edad, es variable, Blumbcrg señala el 2%; Lenze13, 
el 19%; y Roleeston y Me Nee'\ el 6%. La cifra mas elevada (19,6%) fue hallada por Torvik y 
Hoivijlsen 11 129 autopsias en fallecidos de todas las edades.

Se han considerado varios factores para explicar la mayor frecuencia del carcinoma en las 

vesículas calculosas: 

A) Irritación e infección crónica provocada por los cálculos.

B) Radiactividad de otros agentes carcinógenos en los cálculos.

C) Existencia de un elemento irritante que actúa en presencia de una elevada

concentración de colesterol.

En favor de la irritación e infección provocadas por los cálculos, están los trabajos de 
Kazama16 y Leitch11. La influencia de la radiactividad de algunos cálculos, está apoyada 
por los estudios no confirmados por todos, de Lazarus-Barlow 18 y los de Petrow y 
Krotkina19. El último factor parece encontrar su base de apoyo en la administración por vía 
oral de sustancias carcinogenéticas que eliminan y concentran bilis, de acuerdo con los 
estudios realizados por Nelson y Woodward20. 

No existen síntomas típicos ni patognomónicos del cáncer de vesícula biliar, ya que éstos 

son, por lo menos al comienzo, los de cualquier proceso benigno. La enfermedad puede 

evolucionar hasta llegar a fases avanzadas, sin haber dado prácticamente síntomas ni 

signos, como ocurrió en 4 de nuestros pacientes, que fallecieron por otras causas, y en 

quienes el diagnóstico de cáncer de vesícula biliar fue un hallazgo en la necropsia. Jones4

informa sobre 2 casos similares en su casu ística. 

En relación con la duración de los síntomas, es decir, desde que fueron observados por el 

enfermo, hasta que acudió al médico, vemos que fueron más frecuentes entre 3 y 10 

meses en 14 enfermos (46,6%); seguido por 10 (33,3%) que lo presentaron después de 

varios años. El dolor fue el síntoma de comienzo en 26 pacientes (86,6%), la mayoría de las 
veces referido en hipocondrio derecho, aunque en ocasiones se localizó en epigastrio. La 
anorexia la encontramos en 25 pacientes (83,3%), y nuestros resultados fueron similares a 
los de Jones*, y superiores a los de Russel y Brown (21), que la señalan en el 55% de sus 
enfermos. 
La astenia, que constatamos en 20 enfermos (66,6%), Jones4 la informa solamente en el 
20% de sus pacientes. La pérdida de peso se halló en 27 pacientes (90%); si bien todos 
los autores1, reseñan este síntoma, lo hacen de forma variable en cuanto a frecuencia e 
intensidad, sin embargo, Marrsson22 lo refiere en el 70% y Vadheimnen el 67% de sus 
respectivas series. En 22 pacientes (73,3%) se halló íctero. Para Muller esta manifestación

fue la causa más frecuente en el hospital.
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El carcinoma de vesícula puede comenzar como tumor palpable. En nuestros pacientes era 
de consistencia firme, casi leñoso y pocas veces sus límites eran netos. Lo corriente es que 
éstos fueran difusos y difíciles de observar. Estos tumores producen metástasis muy 
precozmente en los ganglios linfáticos, tanto del hilio hepático como de los territorios de 

desagüe peripancreáticos y mesentéricos 

El dolor a la palpación fue un signo de gran frecuencia, la mayor parte de las veces 

circunscrito al cuadrante superior derecho y casi nunca generalizado en el abdomen. Si 

bien esto suele ser un dolor sordo y penetrante, en ocasiones pueden ocurrir 

exacerbaciones cólicas. 

En cuanto a los exámenes radiográficos, éstos no fueron de gran valor en nuestro estudio, 

ya que en la mayor parte de los pacientes sólo encontramos una vesícula excluida. Strauch 
25 encontró en todos sus enfermos, vesícula excluida y compresión extrínseca del estómago 
y duodeno. Baistrocchi26 le da valor a la vesícula de "porcelana" y la considera como un 
índice sospechoso de carcinoma; sin embargo, no fue observada por nosotros en ningún 

paciente. 

El tratamiento es forzosamente quirúrgico, ya que tanto el radioterápico como el 

quimioterápico se han mostrado casi ineficaces. El tratamiento quirúrgico puede ser 

profiláctico, diagnóstico o curativo. El profiláctico, mediante la extirpación sistemática —

como recomiendan muchos autores— de toda colelitiasis, especialmente si el paciente es 

mayor de 45 años. El diagnóstico, mediante la observación por laparotomía de la vesícula 

cancerosa, por visión directa o por biopsia en los casos no resecables, que 

desgraciadamente son muchos, pues  hay autores que afirman que el cáncer de vesícula es 

operable solamente mientras permanece mudo, y se hace inoperable desde que comienza 

a dar sus primeras manifestaciones clínicas. 

El grado de resecabilidad después de la laparotomía es reducido; así, Muller2* en su serie 

de 28 pacientes, sólo informa 7 operados. 

En nuestros pacientes, 26 fueron intervenidos quirúrgicamente; y en 7, el tumor fue 

resecable. En los casos resecables las operaciones efectuadas fueron: colecistec- tomía con 

resección del lecho hepático; colecistectomía y extirpación del cístico, el colédoco y 

anastomosis de un asa yeyunal desfuncionalizada al hepático común: colecistectomía con 

lobectomía hepática derecha y pancreaticoduodenectomía. Teóricamente y de acuerdo 
con la circulación linfática y sanguínea del hígado, esta última sería la operación ideal, 
según Warren y Hardy21. 

Las intervenciones empleadas fueron: en 9, colecistectomía simple; en 6, colecistectomía y 

hepatectomía atípica; en 5, colecistectomía, hepatectomía atípica; extirpación del colédoco 

y anastomosis de un asa desfuncionalizada del yeyuno al hepático común. Los 6 restantes 

fueron inextirpables por metástasis hepática y peritoneal y grave estado de los mismos. 

En nuestros 30 pacientes: 8 estaban circunscritos a la vesícula sin que existiera invasión 

microscópica del hígado; en 7 el tumor vesicular se extendía por contigüidad al hígado, 

pero sin que existiera en éste; distante al lecho de la vesícula. 
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formaciones macroscópicas tumorales. En 10 pacientes el hígado apareció sembrado de 

múltiples nodulos metastásicos, especialmente visibles en su cara anterosuperior; y en los 5 

restantes, la vesícula tumoral se extendía a parte del colédoco o avanzaba por todas las vías 

biliares invadiendo el duodeno. 

En la mayoría de los pacientes la pared estaba engrosada, rígida y endurecida; sólo en 

algunas en que se conservaba la flexibilidad de la pared, el hallazgo del tumor fue ina 

sospecha del estudio anatomopatológico realizado (figura 1). 

En todas las piezas se conservaba, más o menos reducida, la cavidad vesicular, excepto algunos 

casos en que la vesícula estaba considerablemente retraída y engastada en el lecho hepático y 

el engrasamiento de sus paredes había borrado su luz. 

El estudio anatomopatológico de la vesícula fue realizado en los 30 pacientes; en 21 d* los 

mismos al tumor fue el adenocarcinoma (figura 2), el cual es el tumor más frecuente según los 

autores1’1; en 8 pacientes fue el escirro (figuras 3 y 4); y en 1, el adenocantoma (figura 5), que 

es un tumor raro, en el que se observan caracteres escamosos y aden ornatos os que justifican 

el nombre que se da a este tipo de tumor1 

En 26 pacientes se encontraron cálculos; en la mayoría se trataban de cálculos múltiples y 

sólo 4 enfermas tenían un cálculo único y voluminoso. Estos hallazgos coinciden 
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con los de Ferris y Sterling2*, quienes informan que la asociación de cáncer de vesícula y 

cálculos, oscila entre el 80% y el 90%. 

La supervivencia en estos pacientes es francamente mala por una serie de razones: 

A) Por lo tardío que se hace el diagnóstico.

B) Por sus conexiones anatómicas que permiten su fácil extensión a las áreas próximas.

C) Por incidir en personas de edad avanzada y casi siempre con asociación de

enfermedades de otro tipo.

Appleman 19 señala que es rara una supervivencia de 5 años; y Ram30 destaca que el 70% 

de un grupo de 47 operados había fallecido antes del año. 

En nuestra casuística, 11 fallecieron durante los primeros 12 meses y 10 entre los 26 y 34 

meses de operados. 

La generalidad de los autores está de acuerdo en que sólo en los casos incipientes, en que 

el carcinoma está localizado a una pequeña zona de la vesícula y es conocido como 

hallazgo histopatológico, es posible una larga supervivencia. 

SUMMARY 

Pila Pérez, R. et al. Gallbladder primitive carcinoma. Report of 30 cases. Rev Cub Med (Supl.) 

21: 2, 1982. 

Thirty patients with verified diagnosis of gallbladder primitive cancer are investigated at the 

"Manuel Ascunce Domenech" Teaching Hospital, Camaguey, from 1973 to 

1976. Age; sex; race; signs and symptoms; surgery used; hystical types, and survival time are 

reviewed. Subject is reviewed and results are compared with those from other authors. 

RESUME 

Pila Pérez, R. et al. Carcinome primitif de la vésicule. A propos de 30 observations. Rev Cub 

Med (Supl.) 21: 2, 1982. 

Une recherche est faite chez 30 patients porteurs de cancer primitif de la vésicule, confirmé à 

l’hôpital provincial d'enseignement "Manuel Ascunce Domenech", de Camagüey, pendant la 

période comprise entre 1973 et 1977. On révise l'âge, le sexe, la couleur de la peau, les 

symptômes et signes, les opérations employées, les types tissulaires et le temps de survie. La 

littérature concernant ce sujet est revue, et les résultats sont comparés avec ceux d'autres 

auteurs. 

PE3KME 

llana Ilepec, P. H ap. IIpe¡raTHBHaJT KapniiHOMa sejiyao^Ka. Cooô 
meHHe 30 CJTJRaeB. Rev Cub Med (Supl.) 21: 2, 1982. 
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ilpoBOÄHTcaoócjieíOBaHae 30 namieHTOB 

o BnarH030M npnMHTHBHoro para se.Tiyjio^Ka p KJinHzqecKoff npoBnminajiBHoF Öo^HHiie HMera

Ha Hysjls AcKVHce HoMHHen ropoia %Mary3fl b Teheran necaoaa 1373 k 1977 rr. ÍIsyqaroTCíi: 
B03pacT,vnoji, uBeT kowm, cemiitomn h npB 3HBKH, nepeHecéHHHe one paiiaH, racTiwecKHe thiik 0 
newioa bhxh- BSHHfl. IIpOCT/aTpHB^eTCH TeMa H usm nesyJIBTaTH ÜpSBHHBaK)TCX!I c 
pesyjTBTaTaMa npyrax asTopoB. 
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