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Hallazgos de anatomía patológica en una serie 
clínica de colecistectomía electiva. ¿Es frecuente 
el cáncer in situ?
Pathologic anatomy fi ndings in a clinical series of elective cholecystectomy. 
Is in situ cancer frequent?

Eduardo E. Montalvo-Javé, Sergio Kurt Rojas, Abraham Pulido Cejudo, Ramón Vázquez Ortega, Erick Basurto Kuba

Abstract
Objective: To know the frequency of gallbladder 
injuries, including in situ cancer, by means of a 
defi nitive pathological anatomy study, in a clinical 
series of patients with a benign chronic preopera-
tive diagnosis.
Setting: General Hospital of Mexico (Third Level 
Health Care Center).
Design: Retrospective, descriptive, observational 
and cross-sectional study.
Statistical analysis: Percentages as summary measure 
for qualitative variables.
Patients and methods: A retrospective and observa-
tional study was perfomed that included 200 patients 
subjected to cholecystectomy, through open surgery 
or laparoscopically, at the General Surgery Unit of 
the General Hospital of Mexico from June 1991 to 
June 1995. All patients were operated by the same 
surgical team. We analyzed the distribution accord-
ing to gender, age, familial antecedents, personal 
antecedents, evolution of symptomatology, clini-
cal data, ultrasound studies, type of surgery, and 
pathological anatomy fi ndings.
Results: In our clinical series of 200 patients, ac-
cording to the histopathological results there were 
two patients with diagnosis of in situ gallbladder 
carcinoma plus cholelithiasis; both were women.
Conclusion: Frequency of in situ gallbladder carci-
noma in this series was of 1%.

Resumen
Objetivo: Conocer la frecuencia de las lesiones de 
la vesícula biliar, incluyendo al cáncer in situ, me-
diante el estudio defi nitivo de anatomía patológica 
en una serie clínica de pacientes con diagnóstico 
preoperatorio benigno crónico.
Sede: Hospital General de México.
Diseño: Estudio retrospectivo, descriptivo, observa-
cional y transversal.
Análisis estadístico: Porcentajes como medida de 
resumen para variables cualitativas.
Pacientes y métodos: Se realizó un estudio re-
trospectivo y observacional que incluyó a 200 
pacientes sometidos a colecistectomía, tanto 
por vía abierta como laparoscópica, en el Servi-
cio de Cirugía General del Hospital General de 
México, en el periodo de junio de 1991 a junio de 
1995. Todos los pacientes fueron intervenidos 
por el mismo grupo de cirujanos. Se analizó la 
distribución por sexo, edad, antecedentes here-
dofamiliares, antecedentes personales, evolución 
de la sintomatología, datos clínicos, estudios 
ultrasonográficos, tipo de cirugía, y hallazgos 
de anatomía patológica.
Resultados: En nuestra serie clínica de 200 pacientes, 
de acuerdo a los resultados del estudio histopatoló-
gico, se encontró a dos pacientes con diagnóstico 
de carcinoma de vesícula in situ más colelitiasis, 
ambas fueron mujeres.
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Introducción
La litiasis vesicular es una de las entidades patológicas 
con gran impacto alrededor del mundo. Se calcula que 
20 millones de personas en los Estados Unidos padecen 
de litiasis, que aproximadamente el 30% de éstas serán 
sintomáticas alguna vez durante su vida y, cada año, el 
2% de los casos presentarán síntomas relacionados a 
patología vesicular.1,2 En general, se llevan a cirugía sólo 
a los pacientes sintomáticos, aunque existen criterios 
que pueden justifi car la realización del tratamiento aun 
en pacientes asintomáticos como son: cálculos mayo-
res de 2 cm y la vesícula en porcelana, por el riesgo 
de colecistitis aguda y carcinoma, respectivamente.3-5

La enfermedad neoplásica maligna de la vesícula bi-
liar es una entidad poco frecuente, ocupa el quinto lugar 
entre las neoplasias del tracto gastrointestinal, además 
de ser el más frecuente de los conductos biliares.6 Su 
frecuencia varia geográfi camente, encontrándose in-
crementada en México, Bolivia, Chile y algunos países 
orientales; estas variaciones incluyen, según algunos 
datos epidemiológicos, a los diferentes grupos étnicos, 
encontrándose que los mexicanos-americanos son el 
grupo más afectado en los Estados Unidos, así como 
los indígenas norteamericanos.7 Su frecuencia varía 
del 2 al 4% de las tumoraciones malignas del sistema 
gastrointestinal; es más frecuente en mujeres, en una 
relación de 2 a 2.7:1, con respecto a los hombres. Se 
encuentra asociado a litiasis vesicular hasta en un 90% 
según algunas series, relacionándose con el tiempo de 
exposición y el tamaño de los litos (mayor de 2.5 cm).8

Otras enfermedades benignas de la vesícula biliar han 
sido relacionadas con el desarrollo de malignidad, como 
son: adenoma (forma epitelial), tumores mesenquima-
tosos (fi broma, lipoma y hemangioma), pseudotumores 
(por colesterol, pólipos infl amatorios y adenomiosis).3 El 
más estudiado es el pólipo vesicular benigno, que en ge-
neral se encuentra como adenoma en aproximadamente 
1% de las colecistectomías.9 Se propone que en caso de 
encontrarse ultrasonográfi camente con una dimensión 
mayor a 10 mm, los pólipos deben ser tratados por medio 
de una colecistectomía, pues existe una posibilidad de 
encontrar focos displásicos.11

En diversas series publicadas, la frecuencia de lesio-
nes neoplásicas de la vesícula biliar y cáncer in situ es 
variable entre 0.4 y 1.6%, respectivamente, y en oca-
siones se pueden observar casos aislados de tumores 
en fases más avanzadas.11-14

El objetivo del presente trabajo fue conocer la frecuen-
cia de neoplasias y patología de la vesícula biliar en una 
serie clínica, en pacientes sometidos a colecistectomía, 
sin sospecha preoperatoria de cáncer.

Pacientes y métodos
Se realizó el presente estudio clínico de manera re-
trospectiva, de tipo observacional y descriptivo. El pe-
ríodo de estudio fue de junio de 1991 a junio de 1995, 
intervenidos quirúrgicamente en el Servicio de Cirugía 
General en el Hospital General de México. Fueron 
incluidos todos los pacientes con expediente clínico 
completo, incluyendo reporte de anatomía patológica 
defi nitivo. Fueron incluidos un total de 200 pacientes 
en el periodo anteriormente mencionado, intervenidos 
quirúrgicamente en la unidad 307 de cirugía general. 
Se registró y analizó la información obtenida en hojas 
de cálculo tipo Excel® con los datos de los pacientes 
sometidos a colecistectomía simple, programados de 
manera electiva. Se evaluaron las siguientes variables: 
edad, sexo, antecedentes hereditarios familiares, ante-
cedentes personales patológicos, así como estudio de 
gabinete (ultrasonido de hígado, vesícula y vías biliares).

Se revisó el tipo de cirugía realizada, tanto abordaje 
abierto o laparoscópico, además de las características 
morfológicas de la vesícula y los cálculos. A las varia-
bles evaluadas se les aplicó estadística descriptiva con 
medida de tendencia central y dispersión.

Resultados
Se encontró que los pacientes sometidos a colecis-
tectomía fueron intervenidos con técnica abierta o 
laparoscópica y se identifi caron dos casos con reporte 
histopatológico de adenocarcinoma de vesícula biliar, 
en su presentación de cáncer in situ, que representó el 
1% del total de la población revisada de 200 pacientes. 
Ambos casos correspondieron a mujeres.

Del total de pacientes estudiados, 167 fueron mujeres 
(83.5%) y 33 hombres (16.5%). En relación al diagnóstico 
de anatomía patológica, en 158 pacientes se reportó 
colecistitis crónica y litiasis vesicular (79% del total), 
siendo 148 mujeres y 9 hombres; con colelitiasis se 
encontraron nueve casos, siete correspondieron a mu-
jeres y dos a hombres. Respecto a colecistitis crónica 
sin litiasis, se encontraron nueve casos, siendo ocho 
mujeres y un hombre. El carcinoma in situ asociado 
a litiasis se encontró en dos casos, como se comentó 
en el párrafo anterior, ambos casos se presentaron en 
mujeres. La colecistitis aguda más litiasis se presentó 
en un solo caso en paciente masculino, e igualmente un 
caso en paciente masculino con colecistitis aguda sin 
evidenciarse litiasis. 

Se observaron seis casos de piocolecisto que se 
distribuyeron en tres mujeres y tres hombres, el hi-
drocolecisto se presentó en cuatro casos, siendo dos 
en mujeres y dos hombres y, fi nalmente, 10 casos de 

Conclusión: La frecuencia del carcinoma in situ de 
vesícula biliar en esta serie fue del 1%.

Palabras clave: Colecistectomía, cirugía, cáncer de 
vesícula, cáncer in situ, epidemiología.
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colecistitis crónica sin litiasis asociada a colesterolosis, 
siendo ocho mujeres y dos hombres.

Dentro de los antecedentes heredofamiliares se en-
contró a 67 pacientes con diabetes mellitus, 64 mujeres y 
3 hombres. En los casos de carcinoma in situ de vesícula 
no se encontraron antecedentes heredofamiliares directos 
a cáncer de hígado, vesícula, vías biliares o páncreas.

En los casos de cáncer positivos en los otros ex-
pedientes que revisamos no se encontró caso alguno 
asociado a cáncer de vesícula.

En relación a los antecedentes personales pato-
lógicos, se identifi caron a 12 pacientes con diabetes 
mellitus, siendo nueve mujeres y tres hombres, uno de 
estos casos se asoció con carcinoma in situ de vesícula 
biliar (CISVB). Cuando se revisó el peso y el IMC > 35 se 
encontraron 32 pacientes, con 29 mujeres y 3 hombres. 
Y en la ingesta de anticonceptivos orales por más de 
un año, fueron 48 pacientes mujeres, en una de ellas 
se asoció con CISVB.

Por el tiempo en que se realizó el presente estudio, el 
tipo de cirugía abierta se llevó a cabo en 171 pacientes 
(86.5%), siendo 147 mujeres y 24 hombres; y cirugía 
laparoscópica en 29 pacientes (14.5%), en 20 mujeres 
y 9 hombres (Figura 1).

Los hallazgos operatorios del tamaño de la vesícula 
biliar variaron desde dos hasta 20 cm, aunque el 75% de 
los reportes se encontraban entre los 8 y 12 cm.

En relación al número de pacientes con litiasis vesi-
cular fueron 184 casos, 150 mujeres y 34 hombres, y 
cuando revisamos el tamaño de los cálculos, se reportan 
de 0.1 a 0.5 cm en 82 pacientes (46%), de 0.6 a 1.0 cm 
en 46 pacientes (25%) y de 1.0 a 2.0 cm en 27 pacientes 
(15%); cálculos mayores de 2 cm en 23 pacientes (14%), 
en este último subgrupo se encontraron los dos casos 
de carcinoma in situ de vesícula biliar.

Discusión
En el presente trabajo encontramos la presencia de 
cáncer in situ en dos pacientes que corresponde al 1% 

de nuestra serie clínica; por las características histo-
patológicas no es posible hasta el momento detectar 
lesiones en esa estadio o fase de carcinoma de vesícula 
biliar; en los exámenes preoperatorios incluyendo el 
ultrasonido, no se evidenciaron lesiones sugestivas de 
cáncer. En los estudios de laboratorio no se reportaron 
patrones obstructivos o colestásicos, de acuerdo al 
hallazgo postoperatorio y el estadio de la neoplasia, 
hasta el momento, no se puede precisar esta patología 
en el preoperatorio.

En nuestra serie clínica de pacientes sometidos a 
colecistectomía electiva encontramos una inciden-
cia por sexo en una relación 4:1 aproximadamente 
(mujeres:hombres), favorable al sexo femenino.

La indicación para el tratamiento quirúrgico fue pre-
dominantemente la litiasis vesicular sintomática, en 158 
pacientes correspondiendo a un 79.6% del total de nues-
tra muestra poblacional. Como hallazgos postoperatorios 
y con los reportes anatomopatológicos de las piezas 
quirúrgicas, encontramos a dos pacientes con carcinoma 
de vesícula biliar (1%). Reportes de otras series indican 
una incidencia de neoplasias vesiculares del 1 al 2%,5 
así como otras series reportadas con cifras similares 
que coinciden con los hallazgos del presente trabajo.4,15

El grupo de edad más afectado fue el comprendido 
entre los 21 a los 30 años con 57 pacientes (28.5%), 
continuando los enfermos entre 31 y 40 años con 46 
pacientes (23%); 39 pacientes corresponden al grupo de 
41 y 50 años con un porcentaje de 19.5%, el resto de los 
pacientes se ubicó entre los 16 y 20 años, 18 pacientes 
(9%), de 50 años y más fueron 40 pacientes (20%).

Los casos de carcinoma de vesícula biliar correspon-
dieron a edades de 64 y 66 años.

El ultrasonido biliar es reconocido como el estudio que 
se debe de utilizar en la patología vesicular como parte 
inicial del protocolo de estudio, además de radiografías 
y exámenes de laboratorio; se puede complementar el 
estudio, dependiendo del caso, con gammagráfi cos, 
tomografía axial computada y estudios colangiográfi cos, 
etcétera.16 En nuestro trabajo se realizó ultrasonografía 
en el 100% de la población estudiada, se encontró litia-
sis vesicular en 186 pacientes, hallazgos similares a la 
cifras reportadas internacionalmente, que es del 95%.

El 100% de nuestra muestra fue sometida a cirugía 
electiva, con técnica abierta en 171 pacientes, que co-
rresponde al 86.5%, 147 mujeres (85%) y 24 hombres 
(15%). Al restante 14.5% se les realizó colecistectomía 
laparoscópica. De acuerdo a los avances, experiencia 
y resultados satisfactorios, esta relación de 6:1, a favor 
de la cirugía biliar abierta, se ha invertido prácticamente 
en nuestros días, siendo el abordaje laparoscópico el 
más ampliamente empleado en estos casos. La relación 
encontrada en relación al tipo de cirugía realizada, se 
entiende por el período de estudio de la presente serie 
clínica, será motivo de estudios posteriores el analizar 
la frecuencia en series con mayor número de pacientes 
y períodos más recientes.17,18

La estirpe histopatológica de cáncer de vesícula más 
frecuente es el adenocarcinoma que, en diversas series, 
se ha reportado con una frecuencia del 75 al 96% de los 
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Fig. 1. Número de casos de acuerdo con el procedimiento 
quirúrgico realizado por técnica abierta o convencional (171 
casos) que corresponde al 86.5% y por vía laparoscópica (29 
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casos presentados.19,20 Se han propuesto diversos me-
canismos de invasión: linfático, vascular, intraperitoneal, 
neural, intraductal, directo y hasta perineural.2,21,22 El tipo 
histológico con mejor sobrevida es el papilar, llegando 
hasta 47% a dos años cuando se encuentra localizado 
en la vesícula biliar; este tipo por desgracia es raro y 
se encuentra poco relacionado con litiasis, por lo que 
su diagnóstico temprano generalmente no se logra con 
frecuencia.23,24

Macroscópicamente se pueden visualizar con las 
siguientes características: lobulado, polipoideo, papilar, 
con engrosamiento difuso de la pared y zonas de con-
tractura. El método más utilizado de estadifi cación es 
la clasifi cación de Nevin, que lo divide de la siguiente 
forma: I: con la lesión confi nada sólo a la mucosa, II: 
involucra la capa muscular, III: todas las capas de la 
vesícula biliar,  IV: invasión a los conductos císticos y/o 
hepático y V: invasión al hígado y/o metástasis.6,24

El ultrasonido tiene un valor limitado en fases inicia-
les (tipo I, II y III), aun en estadios avanzados pues sólo 
reporta ecos hiperecogénicos, igual que las enfermeda-
des benignas como pólipos. En la TAC sólo se detectan 
lesiones mayores de 3.5 cm, es útil sólo para valorar 
la extensión del tumor: 90% masa intraluminal, 50% 
dilatación de los conductos biliares, 52% litiasis, 85% 
infi ltración del hígado. La resonancia magnética tiene 
el mismo valor; sin embargo, no proporciona ventaja. 
Actualmente, la colangiorresonancia proporciona una 
calidad adecuada en las lesiones, que en combinación 
con los estudios previamente descritos, proporciona un 
apoyo en el diagnóstico preoperatorio cuando no hay 
manifestaciones de un estadio avanzado.16,23

La mortalidad en el cáncer de vesícula es muy alta 
pues su diagnóstico temprano es muy difícil, compa-
rable al del carcinoma del pulmón, aunque la mayoría 
coincide en que la supervivencia a cinco años es menor 
de 5%.25

En ocasiones se diagnostica la enfermedad en forma 
postoperatoria cuando se ha realizado una colecistec-
tomía simple, generalmente por litiasis vesicular; en el 
estudio histopatológico se reporta un cáncer de vesí-
cula, llamándose carcinoma no aparente de vesícula.26 
El pronóstico mejora en pacientes con enfermedad 
resecada, con bordes libres de tumor; algunos autores 
recomiendan la reexploración quirúrgica, con resección 
en cuña del hígado; algunos sugieren, para la curación, 
extenderse hasta los ganglios de la porta hepática y con-
ductos biliares supra y retroduodenales. En pacientes 
con estadios II y III, algunos recomiendan además la lin-
fadenectomía supraduodenal de los conductos biliares. 
En pacientes tratados con radioterapia coadyuvante se 
encontró una recurrencia local de hasta 86%. La utilidad 
real de la radioterapia es pobre en estos pacientes con 
fase avanzada de la enfermedad.

El único tratamiento útil hasta el momento es la ciru-
gía, la cual varía desde colecistectomía simple en casos 
de carcinoma in situ, hasta colecistectomía extendida 
con resección de los conductos biliares, ligamento 
hepatoduodenal, pancreatoduodenectomía, lobecto-
mía hepática extendida, linfadenectomía hasta tronco 

celiaco, para estadio III y IV. En la literatura japonesa 
se reportan procedimientos radicales con sobrevida de 
hasta 45% a cinco años, en estadio IV, y mortalidad 
operatoria del 0%.27

La radioterapia en general se ha usado como co-
adyuvante para la cirugía, sin lograrse un aumento en 
la sobrevida de los pacientes. Algunas series reportan 
una duplicación en la sobrevida, pero son aislados. La 
quimioterapia es poco útil, los fármacos más usados son 
el 5-fl uoracilo, etopósido, cisplatino y doxirrubicina.25,27

En nuestra serie de 200 casos no se reportó mortali-
dad relacionada al evento quirúrgico, consideramos que 
la cirugía tanto abierta como laparoscópica en paciente 
electivo es un procedimiento seguro y efi caz. En la actua-
lidad, sin duda el abordaje laparoscópico o endoscópico 
es la cirugía predominante en varias instituciones pú-
blicas o privadas en México, observándose en estudios 
publicados un ajuste en la modalidad laparoscópica en 
comparación con la cirugía convencional o abierta.28

Consideramos pertinente continuar con la revisión de 
todas y cada una de las piezas quirúrgicas para recon-
fi rmar nuestros diagnósticos preoperatorios y, en caso 
de que se encuentre un reporte de patología asociado 
a una neoplasia ya sea benigna o maligna, informar al 
paciente en la consulta posoperatoria, para seguir con 
la conducta más adecuada de manejo multidisciplinario.
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