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Summary

Background: The gallbladder carcinoma first described 
in 1777, ranks fifth in frequency of malignancies in the 
gastrointestinal tract. Aim: To determine the prevalence 
and incidence of gallbladder cancer in patients after chole-
cystectomy surgery at Hospital Angeles Pedregal. Material 
and methods: We conducted a descriptive, observational, 
retrospective and cross study of the clinical records of pa-
tients undergoing cholecystectomy, including a total of 3,420 
cholecystectomy for six years. The results of histological 
evaluation were analyzed and collected in a prescribed 
format. Then the prevalence and incidence of malignancy 
in our hospital were obtained. Results: The diagnosis most 
often reported according to data from clinical records at 
this hospital, was cholecystitis with 1,557 cases (45.5%), 
followed by cholelithiasis with 1,450 cases (42.4%), other 
diseases of the gallbladder reported 404 cases (11.8%) and 
gallbladder cancer was present in 9 cases with a prevalence 
of 0.26 cases per 100 patients undergoing cholecystectomy 
and an incidence of 2.6 per 1,000 patients undergoing this 
procedure. Adenocarcinoma was the most common type 
with eight cases and one case of neuroendocrine carcinoma. 
Only one of the nine cases (11.1%), gallbladder cancer was 
suspected preoperatively. Conclusions: The incidence of 
gallbladder cancer in our hospital, is located below the lower 
limits reported in the literature.

Key words: Cholecystectomy, gallbladder cancer, adeno-
carcinoma, cholecystitis, cholelithiasis. 

Resumen

Antecedentes: El carcinoma de vesícula biliar, descrito por 
primera vez en 1777, ocupa el quinto lugar en frecuencia 
de neoplasias malignas en el tubo digestivo. Objetivo: 
Conocer la prevalencia e incidencia del cáncer de vesí-
cula biliar en pacientes postoperados de colecistectomía 
en el Hospital Ángeles del Pedregal. Material y méto-
dos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y 
transversal de los expedientes clínicos de los pacientes 
sometidos a colecistectomía, incluyendo 3,420 colecis-
tectomías durante seis años. Se analizaron los resultados 
del estudio histopatológico, se recolectaron para obtener 
la prevalencia e incidencia del cáncer de vesícula biliar. 
Resultados: El diagnóstico más frecuente en pacientes 
postcolecistectomía fue colecistitis 1,557 casos (45.5%), 
colelitiasis 1,450 casos (42.4%), otras enfermedades de 
la vesícula biliar 404 casos (11.8%), cáncer de vesícula 
biliar 9 casos (0.26%), con prevalencia de 0.26 casos por 
cada 100 colecistectomías e incidencia de 2.6 por cada 
1,000 pacientes sometidos a este procedimiento. El tipo 
histológico más común fue adenocarcinoma con 8 casos 
y 1 caso de carcinoma neuroendocrino. Sólo en uno de 
los 9 casos (11.1%), se sospechó cáncer de vesícula biliar 
en forma preoperatoria. Conclusiones: La incidencia de 
cáncer de vesícula biliar en nuestro hospital está por debajo 
de los límites bajos reportados en la literatura. 

Palabras clave: Colecistectomía, cáncer de vesícula biliar, 
adenocarcinoma, colecistitis, colelitiasis.
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Introducción

El cáncer de vesícula biliar se conoce desde hace más 
de un siglo. El carcinoma de vesícula biliar fue descrito 
por primera vez por Maximillian de Stoll en 1777 y es un 
proceso maligno poco frecuente aunque no es raro.1,2 La 
primera resección de esta patología se atribuye a Keen 
en 1891, y fue posteriormente George Pack, en 1955, el 
primer cirujano que realizó una resección hepática radical 
para el tratamiento del carcinoma de vesícula biliar. Es la 
forma más frecuente de la patología biliar maligna.3 Al-
gunos autores reportan el cuarto lugar entre los cánceres 
digestivos,4 mientras que otros lo reportan como el quinto 
cáncer en frecuencia en el tubo digestivo.5 Su incidencia 
varía ampliamente en distintas partes del mundo; mien-
tras algunas series reportan entre el 0.2 y 5% de todas las 
colecistectomías,6,7 otros autores reportan entre 1 a 3% 
de todas las colecistectomías.5 Este tumor se caracteriza 
por una evolución poco favorable como consecuencia del 
curso clínico, que en el momento del diagnóstico ya se 
presenta como una enfermedad avanzada imposible de 
resecar. Sin embargo, esto ha ido cambiando en la era de la 
cirugía laparoscópica, pues el incremento en el número de 
procedimientos quirúrgicos de colecistectomía ha permiti-
do encontrar a la enfermedad en estadios potencialmente 
curables.8 El diagnóstico temprano, la cirugía agresiva y la 
quimioterapia constituyen la base para lograr una mayor 
supervivencia. No obstante el avance con los procedimien-
tos de diagnóstico por imágenes, el diagnóstico oportuno 
continúa siendo un problema.9 

La incidencia de carcinoma de vesícula biliar es extre-
madamente variable según las regiones geográficas y los 
grupos etnico-raciales, con un margen de incidencia anual 
que oscila entre los 2-13/100,000 habitantes. Las tasas más 
altas de incidencia se registran en Chile, entre habitantes 
del Noreste de Europa, Israel e indios americanos. Re-
cientemente se ha comunicado que el cáncer de vesícula 
biliar es la principal causa de muerte entre las mujeres de 
Chile. Las tasas más bajas se han observado en habitantes 
de raza negra de Zimbawe y América y en países como 
España e India.10-12

En México, la incidencia es desconocida; sin embargo, 
en un hospital regional de este país, perteneciente al IMSS, 
se reportó una incidencia de 0.54% en relación a las cole-
cistectomías realizadas a lo largo de 10 años.13

Esta neoplasia afecta de manera más importante a la po-
blación de sexo femenino, con una relación mujer/hombre 
de 5:1, siendo el grupo etario más afectado el comprendido 
entre 50 y 70 años. La cantidad de pacientes afectados por 
ella no es despreciable y corresponde al 22.7%.14

Los principales factores de riesgo lo constituyen el sexo 
femenino, la edad y la colelitiasis. La litiasis se asocia entre 

un 45 y 100% de las veces. El vínculo entre cálculos y car-
cinoma se relaciona con el traumatismo y la inflamación 
crónica de la mucosa vesicular producida por los cálculos 
que conducen a cambios displásicos y al carcinoma. El 
riesgo relativo de carcinoma aumenta cuando se registran 
síntomas previos de colecistitis y en particular cuando se 
produce una calcificación como con la “vesícula en por-
celana”, donde el riesgo es muy alto.15

La variedad histológica predominante es el adeno-
carcinoma (80 al 95%). El carcinoma indiferenciado 
aparece en un 6%, el carcinoma escamoso en un 3%, el 
tumor mixto o acantoma en el 1% de los casos. Como 
variedades histológicas raras figuran: leiomiosarcoma, 
melanoma primitivo y metastásico, tumor carcinoide, rab-
domiosarcoma alveolar, rabdomiosarcoma embrionario, 
paraganglioma, carcinoma de células pequeñas, adenoma 
velloso de la vesícula con áreas de carcinoma in situ, 
histiocitoma fibroso maligno y linfomas. También se han 
descrito tumores malignos sincrónicos: adenocarcinoma 
y coriocarcinoma, carcinoma escamoso y angiosarcoma. 
Entre los tumores mixtos: carcinoide y adenocarcinoma, 
carcinoma y sarcoma.16-18

En el diagnóstico diferencial hay que tener en cuenta las 
masas vesiculares observadas en el examen ecográfico: los 
pólipos simples, los pólipos constituidos por mucosa gástri-
ca heterotópica, los pólipos carcinomatosos, el coristoma 
(tejido hepático heterotópico sin  conexión alguna con el 
hígado) y el hígado accesorio de la vecindad de la vesícula. 
También la colecistitis xantogranulomatosa puede simular 
un carcinoma mínimo y crear confusión.

Con los pólipos vesiculares menores de 1 cm se sugiere 
tener una conducta expectante y realizar exámenes eco-
gráficos cada 3, 6 y 12 meses si no ocurren modificaciones. 
Aquellos que superan el centímetro deben ser resecados 
(colecistectomía). 

Para el adenocarcinoma de vesícula biliar se reconocen 
dos modelos de transformación maligna: la secuencia 
adenoma-adenocarcinoma, a partir de la mucosa plana, con 
la aparición de metaplasia, posterior displasia, carcinoma 
in situ y luego invasor que es la más aceptada para el car-
cinoma vesicular; y la secuencia adenoma-carcinoma, con 
la transformación de una lesión polipoidea, como el ade-
noma, a una lesión maligna; esta última con mucho menor 
frecuencia que el cáncer de colon. Ambas vías corresponden 
a eventos biológicos distintos. Por lo tanto, la importancia 
de las lesiones polipoideas se basa, en parte, en su relación 
con la patología maligna de la vesícula biliar.19

La estadificación para cáncer de vesícula biliar es de 
importancia para la selección de los pacientes, quienes 
se benefician de una cirugía. Existen diversos sistemas 
de estadificación para el cáncer de vesícula biliar que 
incluyen la Clasificación de Nevin (Cuadro I), la cual fue 
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publicada por primera vez en 1976, siendo modificada 
en 1990 por Donohue y clasifica a los pacientes en 5 
estadios basados en el grosor y la profundidad de la 
invasión parietal; sin embargo, la modificación ubica 
en el mismo estadio (Nevin 3) a aquellos tumores con 
infiltración hepática por contigüidad menor a 2 cm y 
mayor a 2 cm, variable que se ha demostrado de im-
portancia pronóstica.1,22

Existe además de la estadificación de Nevin el sistema 
TNM del American Joint Committe on Cancer (AJCC) 
(Cuadro II).1,23

Las manifestaciones fundamentales son dolor en cua-
drante superior derecho del abdomen, ictericia, acolia, 
coluria y prurito. El síndrome de obstrucción biliar es 
generalmente de instalación lenta; se observa, además, 
deterioro del estado general y pérdida de peso.1-3

El dolor en el hipocondrio derecho o el epigastrio pue-
de estar presente hasta en el 60% de los casos, pero no 
tiene características de cólico y su intensidad es variable. 
El prurito acompaña generalmente al cuadro clínico en 
sus etapas avanzadas, pero también puede constituir un 
síntoma inicial.1-3

Los estudios considerados como complementarios 
son generalmente de poca relevancia o inespecíficos, 
encontrando, entre ellos, elevación de fosfatasa alca-
lina, gamma glutamil transferasa, alteraciones en los 
niveles de bilirrubinas, elevación del antígeno carcino-
embrionario y el marcador tumoral CA 19-9, aunque 
no son específicos. La medición de valores de antígeno 
carcinoembrionario mayor de 4 ng/mL tiene un 93% de 
especificidad para el diagnóstico de cáncer de vesícula 
biliar si se comparan con valores de casos controles en 
pacientes sometidos a colecistectomía por patología 
benigna de vía biliar; no obstante, su sensibilidad es 
de sólo el 50%.3 El antígeno sérico más utilizado para 
el cáncer de vesícula biliar es el CA 19-9, sintetizado 
por las células del epitelio ductal biliar y pancreático en 
condiciones normales, alcanzando los valores más altos 
en neoplasias pancreáticas; la cuantificación de valores 
CA 19-9 mayor de 20 U/mL tiene una sensibilidad del 

Cuadro I. Estadificación de Nevin para el carcinoma de vesícula biliar (original y modificado de Donohue).

	 Original	 Modificado	

Nevin I	 Carcinoma limitado a mucosa	 Carcinoma in situ	
Nevin II	 Limitado a capa muscular	 Invasión mucosa/muscular	  
Nevin III	 Limitado a capa subserosa (no infiltra hígado)	 Infiltración hepática contigua	  
Nevin IV	 Afección ganglio cístico	 Afección ganglionar (+)	  
Nevin V	 Infiltración hepática directa o metástasis a distancia	 Metástasis hepática a otros órganos	

Cuadro II. EstadificaciónTNM para cáncer 
de vesícula biliar.

Tumor

T is	 Carcinoma in situ	
T1	 Invade mucosa y muscular	
T1a	 Invade mucosa	
T1b	 Invade muscular	
T2	 Invade serosa	
T3	 Perora serosa o invade un órgano adyacente 

(hígado menor a 2 cm)	
T4	 Invade hígado mayor a 2 cm, o más de un 

órgano adyacente	  

Ganglios linfáticos

N0	 Ausencia de metástasis ganglionares	
N1	 Invasión de ganglio cístico, ganglios pericole-

docianos o hiliares	
N2	 Invasión a ganglios celíacos, periportales, pe-

riduodenales, peripancreáticos, lumboaórticos 
mesentéricos	  

Metástasis a distancia

M0	 Sin invasión a órganos a distancia	
M1	 Invasión a órganos a distancia (incluye metás-

tasis hepáticas no por contigüidad)	  

Estadios

0	 Tis, N0, M0	
I	 T1, N0, M0	
II	 T2, N0, M0	
III	 T3, N0, M0/T1-3, N1, M0	
IV-A	 T4, N0-1, M0	
IV-B	 T1-4, N2, M0	  

79.4% y una especificidad del 79.2%, siendo por ello 
de gran utilidad en casos de hallazgos radiológicos 
ambiguos o indeterminados.3,21



Cáncer de vesícula biliar como hallazgo histopatológico posterior a la colecistectomía

Acta Médica Grupo Ángeles. Volumen 8, No. 3, julio-Septiembre 2010 143

www.medigraphic.org.mx

Los estudios de imagen son de importancia para esta-
dificar y clasificar el estadio clínico en que se encuentra la 
enfermedad; sin embargo, tumores de etapas tempranas o 
los que son infiltrantes son indistinguibles de patología de 
origen biliar maligno. El 75% de los pacientes se diagnostica 
en fases avanzadas de la enfermedad y la supervivencia a 5 
años es del 4-12%.4

A pesar de los avances radiológicos, se reportan series 
en donde el cáncer de vesícula biliar es prácticamente 
indistinguible de patología benigna,24 siendo ésta agre-
siva y letal, de pronóstico poco favorable. Si se realizan 
las investigaciones preoperatorias adecuadas, la cirugía 
radical puede llegar a ser curativa. A pesar de los avan-
ces logrados en el diagnóstico y estadificación de esta 
enfermedad, la exploración quirúrgica continúa siendo 
la forma más adecuada para determinar la resecabili-
dad.25,26 Se ha visto que hasta un 50% de los pacientes 
sometidos a exploración quirúrgica se encuentran en 
etapa avanzada e irresecable.27

El adenocarcinoma de vesícula biliar se presenta 
con un mal pronóstico, excepto en los casos de esta-
dios tempranos (T1 y T2 con ganglios negativos). De 
hecho, si la enfermedad se encuentra avanzada la 
esperanza terapéutica disminuye considerablemente. 
Si la infiltración tumoral puede ser claramente clasifi-
cada como T4 antes de emprender una resección, ésta 
dejará de ser indicada para la mayoría de los grupos 
quirúrgicos.28-30

El diagnóstico preoperatorio de invasión tumoral llega 
a ser correcto en sólo el 52.6% de los casos y esto pue-
de variar según el grado en las imágenes para T que se 
presenten, reportando algunos autores, buenos rangos 
diagnósticos que van entre el 87.5 y 66.7% para T1 y T2 
respectivamente.31

Algunas de estas series japonesas muestran un mayor 
porcentaje de diagnóstico preoperatorio; sin embargo, es 
posible que la mayor incidencia de lesiones tumorales pro-
truidas, sin coexistencia con litiasis, pueda ser responsable 
de esta diferencia.32 

Antes del uso rutinario de la ecografía y la tomografía 
axial computada, las tasas de diagnóstico preoperatorio de 
cáncer de vesícula biliar estaban en torno del 8%; sólo eran 
de utilidad los estudios radiológicos simples y la colecisto-
grafía oral e intravenosa. Con la introducción en los 80 de 
ambas pruebas de imagen, el porcentaje ha aumentado, 
reportando algunas series desde un 30% y algunos otros 
reportes, llegando hasta 75-88%; sin embargo, no parece 
que este marcado aumento se haya acompañado de una 
mejora en los resultados terapéuticos y tasa de superviven-
cia para el cáncer de vesícula biliar diagnosticado de forma 
preoperatoria.12,33

Objetivo

Conocer la prevalencia e incidencia del cáncer de vesícula 
biliar en pacientes postoperados de colecistectomía en el 
Hospital Ángeles Pedregal. 

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, observacio-
nal, de los expedientes clínicos de los pacientes sometidos 
a cirugía de colecistectomía por cualquier patología de 
origen biliar.

El método de búsqueda fue a través del archivo del De-
partamento de Patología del Hospital Ángeles Pedregal, así 
como de los expedientes pertenecientes al archivo clínico 
del mismo hospital.

Los criterios tomados en cuenta para ser incluidos en el 
estudio, fueron todos los pacientes sometidos a cirugía de 
colecistectomía por cualquier patología de vesícula biliar 
(cuya razón primaria para ser sometidos a cirugía fuera la 
colecistectomía) realizada entre el 1° de enero de 2004 y 
el 31 de diciembre de 2009.

Se excluyeron aquellos pacientes con expediente in-
completo y pacientes cuya indicación de colecistectomía 
hubiera sido causa secundaria al procedimiento quirúrgico, 
así como expedientes de pacientes intervenidos quirúrgi-
camente en otro hospital.

Se realizó un total de 3,420 colecistectomías en el pe-
riodo antes mencionado; de éstas, 9 pacientes resultaron 
con diagnóstico de cáncer de vesícula biliar por estudio 
patológico.

De los expedientes clínicos se recopilaron los siguientes 
antecedentes: edad, sexo, diagnóstico clínico previo a la 
intervención quirúrgica, manifestaciones clínicas.

Del archivo de anatomía patológica se obtuvo el tipo 
histológico, grado de diferenciación celular, grado de la 
infiltración de la pared de la vesícula biliar u órganos ve-
cinos (estadificación de Nevin).

Con fines de análisis estadístico se calculó y analizó la 
prevalencia y la incidencia en la población del Hospital 
Ángeles Pedregal.

Resultados

Los resultados del presente estudio determinaron un 
total de 3,420 pacientes operados de colecistectomía 
entre el 1° de enero de 2004 y el 31 de diciembre de 
2009.

El diagnóstico más frecuente según datos del archivo 
clínico de este hospital (en base a la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades CIE-10) fue colecistitis, 1,557 casos 
(45.5%), seguido de colelitiasis, 1,450 casos (42.4%); otras 
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enfermedades de la vesícula biliar, 404 casos (11.8%); el 
cáncer de vesícula biliar presentó 9 casos (0.26%).

De los 3,420 pacientes sometidos a colecistectomía, 2,270 
(66.3%) fueron del sexo femenino y 1,150 (33.6%) masculinos 
(Figura 1), lo que da una relación de 2:1, con un promedio 
de 25.9% entre los 30 y 39 años de edad (Figura 2).

La mayor frecuencia de presentación por grupos de 
edad del cáncer de vesícula biliar fue en la quinta década 
de la vida con 5 casos, un caso entre los 60 y 69 años, y 
tres casos en pacientes de 80 años y más (Figura 3).

La prevalencia de cáncer de vesícula biliar fue de 0.26 
casos por cada 100 pacientes sometidos a cirugía de cole-
cistectomía como indicación quirúrgica primaria, en tanto 
la incidencia fue de 2.6 casos por cada 1,000 pacientes 
sometidos a colecistectomía.

El cáncer de vesícula biliar se presentó con mayor 
frecuencia en mujeres que en hombres a razón de 2:1 
(6 mujeres y 3 hombres) (Figura 4).

Hallazgos anatomopatológicos

De los 9 pacientes con diagnóstico de cáncer de vesícula 
biliar, se reportó adenocarcinoma en 8 y en 1 paciente 
carcinoma neuroendocrino (Figura 5).

De acuerdo al grado de diferenciación celular, se en-
contró que 4 pacientes se presentaban con cáncer bien 
diferenciado (44.4%), 4 pacientes más (44.4%) presentaron 
moderado grado de diferenciación celular, y 1 paciente 
se presentó como poco diferenciado (11.1%) (Figura 6).

De los 9 pacientes con diagnóstico anatomopatológico 
de cáncer, se encontró que de acuerdo con el grado de 
invasión tumoral, en ningún paciente se presentó tumor 
que sólo infiltrara la mucosa (Nevin I); en 2 pacientes 
(22.2%), el tumor infiltraba la capa muscular (Nevin II), 
en 4 pacientes (44.4%) el tumor infiltraba en forma trans-
mural la pared (Kevin III); en ningún paciente se encontró 
evidencia de que el tumor infiltrara en forma transmural 
la pared con afectación del ganglio cístico (Nevin IV) y 
en 3 pacientes el tumor infiltraba el lecho hepático y/o 
presentaban afectación metastásica a distancia (33.3%) 
(Nevin V) (Cuadro III).

Hallazgos clínicos

De los 9 pacientes con cáncer de vesícula biliar se encontró 
que 7 (77.7%) presentaban dolor en cuadrante superior 
derecho, 4 pacientes (44.4%) presentaban ictericia, 4 
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Figura 1. Relación mujer/hombre en colecistectomías rea-
lizadas.

Figura 2. Distribución de colecistectomías por grupo de 
edad.
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Figura 4. Relación mujeres/hombres en el cáncer de vesícula 
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(44.4%) presentaban anorexia o hiporexia y 2 pacientes 
(22.2%) presentaron pérdida de peso (Cuadro IV). 

De los 9 pacientes con cáncer de vesícula biliar, el diag-
nóstico preoperatorio se realizó en base a cuadro clínico 
y estudios de gabinete, encontrando la siguiente relación: 
5 pacientes (55.5%) con colecistitis crónica litiásica, 1 
paciente con datos ultrasonográficos compatibles con 
piocolecisto (11.1%), 1 paciente con colecistitis crónica 
litiásica no agudizada (11.1%), 1 paciente con diagnóstico 
de coledocolitiasis (11.1%) y 1 paciente con datos tomográ-
ficos compatibles con cáncer vesicular (11.1%) (Cuadro V).

Discusión

El cáncer de vesícula biliar suele ser una patología que 
debido a su presentación clínica se confunde con enfer-
medades benignas de la vesícula biliar y esto suele estar 
relacionado con los síntomas más frecuentemente asocia-
dos a la presencia de cáncer de vesícula biliar, como son 
el dolor de tipo cólico hacia cuadrante superior derecho 
del abdomen, ictericia, anorexia o hiporexia y pérdida de 
peso. En los pacientes que se evidenció cáncer de vesícula 
biliar se mostró como síntoma principal dolor abdominal 
en cuadrante superior derecho en 7 pacientes (77.7%). 

De acuerdo con nuestros resultados, en la mayoría de 
los pacientes se realizó el diagnóstico preoperatorio de 
colecistitis litiásica agudizada, y de los 9 pacientes con 
cáncer de vesícula biliar, en 5 (55.5%) se realizó diagnós-
tico preoperatorio de colecistitis litiásica. El diagnóstico de 
cáncer de vesícula biliar se realizó en forma preoperatoria 
en sólo 1 paciente (11.1%), en base a sospecha clínica con 
fundamento en las propias manifestaciones de cada pacien-
te, apoyados por estudios radiológicos como ultrasonido y 
tomografía axial computada.

El bajo porcentaje de pacientes con sospecha preoperato-
ria de cáncer de vesícula biliar quizá está en relación directa 
a los estudios radiológicos que se le realizaron a los pacientes 
antes de ser sometidos a cirugía, ya que según lo reportado 

en la literatura el aumento en el porcentaje de  diagnóstico 
preoperatorio se debe a la combinación de estudios de 
ultrasonografía y tomografía, los cuales fueron realizados de 
esta forma en sólo un paciente, mismo en el que se sospechó  
diagnóstico de cáncer de forma preoperatoria.

Encontramos que la prevalencia de cáncer de vesícula 
biliar en nuestra población fue 0.26 casos por cada 100 pa-
cientes sometido a colecistectomía, con indicación primaria 
del procedimiento quirúrgico, que en comparación con 
otras series, está por debajo de lo reportado en estadísticas 
mundiales, las cuales van entre el 2.1 y 8.8 %,10-12 y algunas 
otras series reportan entre el 1 y 2.8%.27
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Figura 6. Número de pacientes según el grado de diferen-
ciación celular.

Figura 5. Número de pacientes según su tipo histológico.

Cuadro III. Número de pacientes según estadificación 
de Nevin.

Estadio	 Número de casos	 Porcentaje	

Nevin I	 0 pacientes	 0
Nevin II	 2 pacientes	 22.2
Nevin III	 4 pacientes	 44.4	
Nevin IV	 0 pacientes	 0	
Nevin V	 3 pacientes	 33.3	  
Total	 9 pacientes	 100

Cuadro IV. Síntomas predominantes en los pacientes 
con carcinoma de vesícula biliar.

Síntoma	 No. de pacientes	

Dolor abdominal en 	 7
cuadrante superior derecho		  
Ictericia	 4	  
Anorexia o hiporexia	 4	  
Pérdida de peso	 2
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La única variante terapéutica que debe acompañar 
a la re-resección radical del cáncer de la vesícula biliar 
incidental cuando la colecistectomía se realiza por lapa-
roscopia es la resección radical de las puertas de entrada 
de los trócares, no ya con intención curativa sino de es-
tadificación y predicción, porque siempre que se detecta 
cáncer microscópico a este nivel, los pacientes presentan 
recurrencia peritoneal temprana.33

Conclusiones 

El cáncer de vesícula biliar es una enfermedad con baja 
prevalencia en nuestro medio, en comparación con lo re-
portado por otros autores; estos hallazgos por debajo de lo 
esperado en las tasas de prevalencia e incidencia de cáncer 
de vesícula biliar nos orienta a pensar que sólo en casos 
bien seleccionados, ante la sospecha clínica de cáncer de 
vesícula biliar, se debe solicitar estudio histopatológico 
transoperatorio, con la finalidad de determinar el grado 
de diferenciación celular, invasión tumoral y etapificación 
clínica, estableciendo así el tratamiento, ya sea quirúrgico 
o no, para cada caso.

Con un diagnóstico temprano de colelitiasis por 
ultrasonografía en los pacientes que presentan cólico 
vesicular se realizan colecistectomías por debajo del 
promedio de edad en que se presenta con mayor fre-
cuencia el cáncer de vesícula biliar, lo cual se ve reflejada 
en la baja incidencia con que se presenta esta patología 
en nuestro hospital.
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