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RESUMEN

En presente reporte describe el caso de una paciente sometida a colecistectomia 
convencional y que en forma incidental en el estudio de anatomía patológica se detecto 
cáncer de la vesícula biliar que infiltra hasta el plano muscular (T1b) . En su evaluación 
de estadio de enfermedad post operatoria la TAC fue negativa para metástasis y 5 meses 
después fue sometida a resección en cuña del lecho vesicular con 2 cm. de margen de 
parénquima hepático, mas disección ganglionar del ligamento hepatoduodenal y de la 
arteria hepática común. En la literatura estos casos se presentan con relativa frecuencia, 
siendo lo mas importante su re-resección oportuna con el objeto de brindarles una mayor 
sobrevida y/o la curación.
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ABSTRACT

This report describes the case of a patient undergoing conventional cholecystectomy and 
incidentally in the study of pathology was detected gallbladder cancer infiltrating to the 
muscular plane (T1b). Its evaluation on post operatory of the stage disease, CT was negative 
for metastases and after five months later underwent wedge resection of gallbladder bed 
with 2 cm. margin of hepatic parenchyma, plus extensive lymph node disecction. The 
literature show these cases occur relatively frequently, being important his re-resection 
timely in order to provide better survival and / or cure.
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INTRODUCCIÓN

E
l uso de la colecistectomia profi láctica en pa-
cientes con litiasis asintomatica, ha sido con-
siderado una forma de disminuir la incidencia 
del cáncer de la vesícula biliar, sin embargo el 
porcentaje de cáncer de la vesícula biliar en 
pacientes con cálculos es muy baja 0.3%, así 

el riesgo de la colecistectomia parece ser mayor que el riesgo 
a desarrollar cáncer de la vesícula biliar en esos pacientes (1).

Los pacientes con vesícula biliar en porcelana tienen 
la posibilidad de desarrollar cáncer por encima del 25% (2).

Cualquier paciente mayor de 50 años con pólipo solita-
rio en la vesícula biliar mayor de 1 cm. debería ser sometido 
a colecistectomia laparoscópica con biopsia por congelación 
del pólipo. Pacientes con menos de tres pólipos indepen-
dientemente del tamaño deberían ser considerados para 
colecistectomia laparoscópica si la morbilidad de resección 
es mínima. Pacientes con alto riesgo para anestesia general 
debería ser observado con ecografía cada 6 meses. Pacientes 
con mas de tres pólipos es probable que tengan seudo tumor 
y pueden ser observados sin cirugía a menos que tengan 
síntomas de cólico biliar. (3).

Pacientes con hallazgos sospechosos en un examen de 
ecografía, con vesícula en porcelana y con pólipos grandes 
solitarios deberían ser manejados con colecistectomia abierta 
y biopsia de la lesión sospechosa en un esfuerzo por mini-
mizar la siembra de células tumorales. La meta es hacer el 
diagnóstico del cáncer antes de remover la vesícula y evitar 
violar el plano sub seroso donde la siembra del tumor no 
puede evitarse, de tal forma que los márgenes de resección 
siempre estarán comprometidos. El diagnóstico puede ser 
realizado con biopsia aspiración con aguja fi na y citología 
intra operatoria o una muy pequeña biopsia incisional con-
trolada y congelación inmediata (4)

Es importante que el cirujano palpe la vesícula después 
de la colecistectomia laparoscopica, para identifi car cual-
quier anormalidad, engrosamiento, induración, así cualquier 
área sospechosa debería ser marcada y enviada para biopsia 
congelación (5).

El cáncer de la vesícula biliar que es descubierto durante 
el proceso laparoscopico debe ser convertido a cirugía abier-
ta para llevar a cavo la intervención defi nitiva con intención 
curativa (7).

La colecistectomia simple no tiene lugar en la cirugía 
electiva del cáncer de la vesícula biliar y solo puede consi-
derarse como tratamiento curativo para los pacientes con 
cáncer incidental descubierto en el examen histológico post 
operatorio y en estadio T1a (compromiso de mucosa) (8). 

Cuando el tumor infi ltra la capa muscular sin sobrepa-
sarla (T1b) debe tratarse mediante colecistectomia radical 
extendida, ya que varios autores han comunicado recurren-
cias locales en el propio lecho y metástasis ganglionares en 
este estadio; Ouchi ha publicado hasta un 28% de afectación 
ganglionar sincrónica en cáncer de la vesícula biliar T1b( 63).

La colecistectomia radical extendida es la colecistec-
tomia ampliada a 2 cm. del margen del lecho vesicular en 
cuña (del parénquima hepático) mas disección ganglionar del 
ligamento hepatoduodenal y de la arteria hepática común (9).

Los pacientes con tumores T2 (subserosa) deberían tra-
tarse siempre con colecistectomia radical extendida porque 
suelen presentar compromiso ganglionar en el 41-62% de 
los casos y es el estadio que mas se benefi cia con la re-re-
sección en los casos de cáncer incidental, además tener en 
cuenta que el tumor se disemina extensivamente en el plano 
subseroso y que es el mismo plano quirúrgico usado en la 
colecistectomia (9,10).

El punto más controvertido se centra en el tratamiento 
quirúrgico del cáncer de la vesícula biliar localmente avan-
zado (T3-T4), así los trabajos del Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center reportaron 21% y 28 % de sobreviva a 5años 
para T3-T4 cuando no existía compromiso ganglionar (67) y ha 
servido para defender el papel de la cirugía en estos subgru-
pos, no obstante cuando existía compromiso ganglionar y/o 
de la vía biliar la supervivencia fue nula a los 3 años (11).

La estrategia quirúrgica en el cáncer de la vesícula bi-
liar no solo depende de la profundidad de la invasión y del 
compromiso ganglionar del tumor (3-4), porque existe otro 
factor pronóstico importante, la localización del tumor. Es 
mas favorable la localización del fondo y/o cuerpo de la 
vesícula , siendo incluso el tipo ventral (lado peritoneal) más 
favorable que el tipo lecho hepático (lado hepático), así los 
tumores de esta localización con infi ltración de la pared 
vesicular T1b, T2,T3, T4 deben ser resecados con 2 cm. 
de margen del lecho vesicular e incluso la resección del pa-
rénquima hepático puede ser aún mas generosa (segmento 
IVb, V) si la infi ltración del hígado es mayor de 2 cm; por 
el contrario el tipo hiliar (localización del cuello vesicular) 
invade rápidamente la triada portal derecha o la infi ltración 
esta tan cerca, que no permite la resección recomendada de 
2 cm. de parénquima hepático, por lo tanto es necesario en 
estos casos para lograr una resección R0, hepatéctomia de-
recha o hepatectomia derecha ampliada (trisegmentectomia 
derecha) (5, 11,12).

El compromiso ganglionar en el cáncer de la vesícula 
biliar ha demostrado ser un factor pronóstico de superviven-
cia de gran impacto, así existe gran controversia en la exten-
sión de la disección ganglionar para lograr las mayores tasas 
de éxito y sobrevida a largo plazo. Las series Occidentales 
como la de Fong publica supervivencia nula a largo plazo 
para enfermos con ganglios comprometidos, aún con solo 
compromiso del nivel N1.(67). Las publicaciones más optimis-
tas de autores Japoneses informan que las linfadenectomias 
extensas N1, N2, paraaorticos, intercavoaorticos, mejoran 
la supervivencia aún cuando existe compromiso N1, excepto 
en casos de compromiso de estos últimos (11,13).

Cuando se trata de una re-resección a veces es difícil 
distinguir el componente cicatricial perihiliar de una recidiva 
local, por lo que resulta útil enviar para congelación un corte 
intraoperatorio del muñón cístico, cuya negatividad excluye 
la necesidad de resecar la vía biliar con propósitos oncoló-
gicos (14).
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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 colecistectomia se realizo por laparoscopia es la 
resección radical de las puertas de entrada de los trocares, 
no ya con intención curativa sino de estadifi cación y predic-
ción, porque siempre que se detecto cáncer microscópico a 
este nivel, los pacientes presentaron recurrencia peritoneal 
temprana (15).

El método ideal y mas extendido para la paliación de la 
ictericia en el cáncer de la vesícula biliar no operable o que se 
determina como no resecable por los estudios de imágenes 
en el pre operatorio, es la colocación de una endoprotesis 
transtumoral a nivel de la vía biliar por medio de colangiogra-
fi a transparieto hepática bajo control ecografi co(14).

El cáncer papilar es un tumor exfoliativo que puede 
llenar el lumen de la vesícula sin un componente invasivo 
signifi cativo de la pared vesicular; es la variante que tiene 
mejor pronostico (16).

El cáncer de la vesícula biliar tiene alta propensión de 
sembrarse en el tracto de biopsia y en la cavidad peritoneal, 
así es mejor evitar manipulación preoperatorio del tumor si 
es posible. Los pacientes que son considerados irresecables 
basado en imágenes radiológicas y que requieren un diag-
nóstico patológico pueden ser sometidos a biopsia aspira-
ción con aguja fi na con excelente resultado en la mayoría 
de los casos (34).

CASO CLÍNICO

Paciente CBJ, de 60 años procedente de Arequipa, con 
un tiempo de enfermedad de 15 años de inicio insidioso, 
progresivo caracterizado por dolor tipo cólico localizado en 
hipocondrio derecho que calma con analgésicos, el último 
episodio fue intenso, siendo sometida el 13 /07/ 2005 a 
colecistectomia convencional, exploración de vías biliares y 
colocación de kher .Los hallazgos intraoperatorios: vesícula 
biliar de 12x12 cm., paredes delgadas con cálculos, colédo-
co de 15 mm con cálculo en su interior. El informe anatomo 
patológico fue adenocarcinoma bien diferenciado que infi ltra 
la pared muscular sin llegar a la serosa, derivada al Hospital 
Rebagliati con el diagnóstico de cáncer de vesícula biliar inci-
dental T1b NX M0 para re-resección.

La revisión de lamina en el Hospital Rebagliati : Adeno-
carcinoma tubopapilar medianamente diferenciado infi ltran-
te hasta la capa muscular.

Análisis preoperatorios: glucosa: 78 mg/dl , creatinina: 
0.73 mg /dl, albumina: 4.62 g/dl, BT: 0.97 mg/dl, TGO: 
25 U/L, TGP: 16 U/L , Hb: 15,5 g/dl ,Plaquetas: 209,000 
x mm3, TP: 11 seg., TTP: 27 segundos, riesgo neumoló-
gico: moderado, riesgo quirúrgico : II, TAC: no metástasis

El 14/12/2005 fue sometida a resección del lecho 
vesicular en cuña con un margen de de 2cm. de parénquima 
hepático, disección ganglionar del ligamento hepatoduode-
nal y de la arteria hepática común; hallazgos: no implantes 
peritoneales, abundantes adherencias entero hepáticas, a ni-

vel del lecho hepático conglomerado de grasa de 4x4 cm., 
no metástasis, no ganglios (Foto 1,2,3). La paciente con 
buena evolución, sale de alta el 27/12/2005. En el informe 
anatomopatológico: no se encuentra neoplasia maligna en la 
muestra remitida, ganglios libre de neoplasia. La paciente no 
recibió radioterapia, quimioterapia adyuvante.

Foto 3. resección en cuña lecho vesicular

Foto 1. Disección ganglionar arteria hepática propia y común

Foto 2. Disección ganglionar ligamento hepatoduodenal

RÍOS P. y COLS.



377

DISCUSIÓN

Cuando se realiza colecistectomia laparoscópica o conven-
cional siempre se debe palpar la vesícula biliar y en caso 
de hallazgo anormal aperturarla y enviar para congelación 
cualquier área sospechosa, que no re realizo en este caso (5).

El estudio anatomopatológico fue informado como 
tubo papilar medianamente diferenciado infi ltrante hasta la 
muscular. Esta descrito que este tipo histológico es el menos 
agresivo y su crecimiento es fundamentalmente intraluminal, 
la infi ltración hasta la muscular nos indica que el porcentaje 
de compromiso ganglionar es hasta de un 28%, con bajas 
posibilidades de recurrencia local; en conclusión el caso es 
de buen pronostico y de acuerdo a las directivas de la NCCN 
esta indicado la colecistectomia radical extendida y no es 
necesario tratamiento adyuvante con quimioterapia y/o ra-
dioterapia (16). 

El antecedente quirúrgico de exploración de las vías bi-
liares y colocación de dren de kher condicionaron gran can-
tidad de adherencias y proceso infl amatorio de la serosa del 
ligamento hepatoduodenal , que difi culto la exposición del 
área operatoria así como también la disección ganglionar del 
ligamento hepatoduodenal y de la arteria hepática común (14).

La resección del lecho vesicular en cuña con 2 cm de 
tejido hepático como margen de resección se realizo previa 
maniobra de Pringle, en un campo exangue, ligándose el 
pedículo del segmento 5 en su base y la vena hepática media 
a nivel del lecho vesicular (7).
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