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RESUMEN

La colecistitis xantogranulomatosa (CX) es una rara variedad de colecistitis cronica,
no reportada ain en nuestro medio, caracterizada por la presencia de infiltrado
inflamatorio croénico, formacion de granulomas no caseosos con fibrosis y severa
reaccion histiocitaria con macréfagos ricos en lipidos vacuolados de citoplasma
amplio (“foam cells’). El presente estudio tiene como objeto describir y analizar los
hallazgos clinicos, radiolégicos, quirurgicos y patoldgicos de 6 casos de colecistitis
xantogranulomatosa que fueron identificados en una revision retrospectiva de 191
historias clinicas de pacientes colecistectomizados con diagndéstico
anatomopatolégico de colecistitis crénica en nuestro departamento desde 1939 al
2004. La presentacion clinica se caracterizé por presencia de masa palpable al
examen fisico y pérdida ponderal marcada. Tres presentaron cuadro de colecistitis
aguda. Se presentaron complicaciones en dos pacientes. La apariencia vesicular a la
ultrasonografia, tomografia y/o a la laparotomia fueron similares a un cancer de
vesicula localmente avanzado. No se identificd carcinoma de vesicula coexistente en
ninguno de los especimenes. La vesicula se resecd en bloque con parénquima
hepatico adyacente en todos los casos y en un paciente se resec6 ademas segmento
colénico. La CX puede simular una neoplasia maligna hepatobiliar y obligar a un
tratamiento quirurgico oncolégico acorde con ella. En casos de tumores de vesicula
que podrian considerarse inoperables cabe la posibilidad de estar frente a una
colecistitis xantogranulomatosa, una condicién benigna manejable con tratamiento
quirargico.
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SUMMARY:

Xanthogranulomatous cholecystitis (CX) is a rare kind of chronic cholecystitis, not
yet reported in our media, characterized by the presence of chronic, inflammatory
infiltration, formation of granulomas, with fibrosis and severe histiocytic reaction
with macrophages rich in foam cells. The object of this study is to establish the
clinical, radiological and histopathological pattern of CX, by means of the analysis
of 6 cases identified in a retrospective check of 191 medical histories of
cholecystectomized patients suffering from anatomopathological diagnosis of chronic
cholecystitis, in the Department of Abdomen of the Institute of Neoplastic Diseases,
from 1939 to 2004. The clinical presentation was characterized by the presence of a
palpable mass on physical examination and weight loss. There were complications
in two patients. The ultrasonigraph, tomograph and/or laparotomy scans of the
vesicle were similar in appearance to a locally advanced vesicular cancer. In none
of the specimens was the coexistence of a vesicular carcinoma identified. The vesicle
was dried out in block with adjacent hepatic parenchyma in all cases. The CX can
simulate a hepatobiliary malignant neoplasia and require suitable oncological surgical
treatment. In cases of vesicular tumors, which can be considered inoperable there
is the possibility of being faced with a xanthogranulomatous cholecystitis (CX), a

benign condition treatable with surgery.

KEYWORDS: Xanthogranulomatous cholecystitis. Fibroxanthogranulomatous
cholecystitis.

INTRODUCCION

a Colecistitis Xantogranulomatosa (CX) es una
condicion inflamatoria crénica rica en
macrofagos, caracterizada por densos infiltra-
dos de células espumosas (“foam cells’) acom-
pafiada de marcada fibrosis, con varios grados
de compromiso de una o todas las capas de la

pared vesicular. La inflamacion y fibrosis lleva a un engrosa
miento tipo tumoral de la pared, con apariencia de nddulos o
estrias amarillentos, que puede extenderse hacia estructuras y
6rganos adyacentes simulando un comportamiento neoplésico
maligno.! La ocurrencia de CX en vesiculas resecadas
quirdrgicamente oscila entre 1 a 2 %. 2° Desde la primera
descripcion de CX en 1970 por Christensen e Ishak, quienes
usaron €l término de inflamacién fibroxantogranulomatosa,
se han publicado mltiples reportes que describen las caracte-
risticas histoldgicas y radioldgicas de esta enfermedad.>23 En
nuestro medio no existen ain reportes de esta patologia. El
presente estudio tiene como objeto describir y analizar retros-
pectivamente 6 casos encontrados en nuestra institucion.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 191 historias clinicas de pacientes
colecistectomizados con diagnostico anatomopatolégico de
colecistitis crénica, habiendo sido operados la mayoria por
sospecha de cancer de vesicula o cancer de higado, y € resto,
por cdlico hiliar o colecigtitis aguda, que se desarrollaron en
forma intercurrente en pacientes con neoplasia maligna en
tratamiento 0 en seguimiento. Estos pacientes fueron opera-
dos en el Departamento de Abdomen del Instituto de Enferme-
dades Neopléasicas “Eduardo Céceres Graziani” desde 1939
2004. De este grupo inicial se identificaron 22 casos cuyos
hallazgos histopatoldgicos fueron sugestivos de colecistitis
xantogranulomatosa a la descripcion microscopica, por lo que

se procedi6 a la revision de las ldminas patolégicas por dos
patélogos, independientemente. (J.S., F.D.) Se identificod que
6 de estos cumplian con los siguientes criterios histopatol 6gicos
que establecimos para definir €l caso como CX: 1) Presencia
de abundantes histiocitos con citoplasma espumoso (foam
cells). 2) Reaccion granulomatosa con células gigantes. 3)
Sales hiliares y cristales de colesterol en € infiltrado inflama
torio. 4) Infiltrado inflamatorio crénico y agudo variable de
tipo “invasivo” o “pseudotumoral” en las estructuras adyacen-
tes, y 5) Fibrosis. Las historias clinicas de estos 6 pacientes,
incluyendo hallazgos clinicos, laboratoriales, radiol6gicos,
quirdrgicos y patoldgicos fueron revisadas y analizadas, sien-
do la informacion completa en todos los casos.

RESULTADOS
Frecuencia

Los 6 pacientes fueron de sexo masculino. Las edades
estuvieron en un rango de 33 a 62 afios (promedio 52.3).
(Tabla 1)

La frecuencia de colecistitis xantogranulomatosa en los
especimenes de colecistectomia por colecistitis crénica en
nuestro Instituto ha sido de 3.1%.

Caracteristicas clinicas

Todos los pacientes presentaron como sintoma princi-
pal de inicio, dolor tipo colico en hipocondrio derecho de
intensidad y periodicidad variable. Tres pacientes se presen-
taron con cuadro de colecistitis aguda. Los 6 pacientes
manifestaron hiporexia y bagja ponderal marcada (entre 8 a 15
kg). En tres hubo nduseas y vomitos. Asimismo ictericia leve
en tres pacientes que fueron los que se presentaron con
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Tabla 1. Caracteristicas de 6 pacientes con Colecistitis Xantogranulomatosa

Paciente Edad Sexo Diagnostico Operacion
Preoperatorio

1 33 M Céancer de vesicula Colecistectomia + subsegmentectomia
IVB-V + Reseccion segmento colon en blogue

2 60 M Céancer de vesicula Colecistectomia + subsegmentectomia
IVB-V en blogue

3 62 M Cancer de higado Colecistectomia + subsegmentectomia
IVB-V + Reseccion fistula colecistoduodena en
bloque + Exploracion de vias biliares

4 57 M Céancer de vesicula Colecistectomia + subsegmentectomia |VB-V

5 a7 M Cancer de vesicula Colecistectomia + subsegmentectomia 1VB-V

6 55 M Cancer de vesicula Colecistectomia + subsegmentectomia 1VB-V

cuadro agudo. Al examen se encontrd6 masa palpable a nivel
de hipocondrio derecho, en 5 pacientes. Uno de los pacientes
fue sometido a colecistectomia de emergencia por sospecha
de perforacion vesicular; en el resto el intervalo entre el
diagnostico y la cirugia fue entre 3 y 15 meses. Ninguno tuvo
cirugias previas y sdlo uno presentaba hipertension arterial
como comorbilidad.

Resultados de Laboratorio

Hubo discreta hiperbilirrubinemia en 3 pacientes. Eleva-
cién de fosfatasa alcalina en 5 pacientes. Las transaminasas
estuvieron elevadas en 3 pacientes. Leucocitosis se observé en
los pacientes que desarrollaron cuadro agudo. Dos pacientes
tuvieron Ca 19-9, CEA y AFP dentro de limites normales.

Hallazgos radiolégicos

La ultrasonografia mostré en todos los casos engrosa-
miento de la pared vesicular, en 4 de los cuaes se describio de
caracteristica irregulares, hiperecogénica, heterogénea y mix-
ta, y presencia de septos internos en un caso. En un paciente
se identific6 masa ovoide festoneada que fue interpretada
como dependiente de higado no identificAndose la vesicula
(caso 3) Se identificaron célculos en 5 de los pacientes,
encontrandose litos subsecuentemente en la cirugia en todos

los pacientes. En un caso se identificé célculo coledociano
confirmado luego en colangiografia postoperatoria transkehr.
Se encontré edema periférico en 1 caso. No se identificaron
colecciones, ni gas en vias hiliares. En los 5 casos estudiados
se concluyd que los hallazgos ecogréficos eran sospechosos de
céncer de vesicula, y en 1 se sospechd cancer de higado, no
sugiriéndose en ningln caso € diagndstico de CX.

Como resultado de los hallazgos ultrasonogréficos anor-
males 5 de los pacientes fueron sometidos a tomografia axial
computarizada. (Tabla 2). A un paciente se le realizd
adicionalmente un estudio de colangiopancreatografia retré-
grada endoscopica en la que se encontré un cistico largo
tortuoso y una pared vesicular deformada con presencia de
vegetaciones, con cdculo de 20mm en €l interior.

Manejo quirdrgico

Todos los pacientes fueron sometidos a colecistectomia
con subsegmentectomia hepética IVB y V en blogue. En un
paciente adicionalmente se resecé segmento coldnico
transverso en blogue (Tabla 1), debido a firme adherencia de
la masa vesicular a la pared del colon.

El tiempo operatorio promedio fue de 224 minutos.
(rango 195-255)

Tabla 2. Caracteristicas tomogréficas en pacientes con colecistitis xantogranulomatosa

Paciente No. Caracteristicas tomograficas

1 Engrosamiento de pared vesicular con extension a segmentos [IVB y VAlteracion de la grasa perivesicular
No se observa interfase con angulo hepético del colon

2 Engrosamiento irregular de la pared con zonas hipodensas intramurales con infiltracion hepatica (Fig 1)
Liquido perivesicular

3 Paredes engrosadas irregulares
Lesion hepética hipodensa en segmentos IVB y V
Adenopatias hiliares y peripancreaticas

4 Lesion heterogénea mixta con componente solido de pared vesicular a predominio de fondo

Lesion infiltra segmento V
Imagen hipodensa de colédoco distal
5 Engrosamiento pared vesicular.
Fondo con signos de infiltracion hepética
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Fig. 1. Caso 2. (A) Marcado engrosamiento de pared vesicular y pérdida de la interfase con el parénquima hepatico. (B)
Engrosamiento nodular hipodenso de la pared vesicular (“banda vesicular”).

Se requirié transfusion sanguinea de concentrado de
glébulos rojos (500cc) en un caso.

En un paciente se realiz6 exploracion de vias biliares por
identificacion preoperatoria de coledocolitiasis, sin embargo
durante € acto quirdrgico ésta no se evidencié. El colédoco se
cerrd sobre un tubo en T. Este paciente desarrollé fuga de
caracteristica hiliosa de bajo gasto a través de drengje laminar,
por lo que se le practicé una colangiografia transkehr
objetivandose presencia de cdculo residual, @ cual fue extral-
do sin complicaciones a través de papiloesfintorotomia
endoscépica. A este mismo paciente se le resecod fistula
colecistoduodena en bloque con la pieza operatoria cerrando-
se pared duodenal con 1 plano de puntos separados de
material  reabsorbible.

Todos los pacientes fueron laparotomizados con diag-
nostico preoperatorio de cancer de vesicula en 5 y de higado
en 1; basados en los hallazgos clinicos (masa papable y baja
de peso) y radioldgicos. Se encontr6 como hallazgo comun,
densas adherencias inflamatorias perivesiculares, vesicula de
paredes engrosadas, de aspecto tumoral, aplastronada, con
aparente infiltracion de parénquima hepético, calculos, y en
un caso densa adherencia a segmento de colon transverso. En
cuatro pacientes se evidenciaron adenopatias regionales tanto
del hilio hepdtico como de la arteria hepética realizandose en
dos de dlos diseccion ganglionar del hilio hepético, ligamento
hepatoduodenal y arteria hepatica, y en uno de ellos,
adicionalmente, diseccion del tronco celiaco y del grupo
ganglionar retropancreético.

En un paciente se encontré liquido biliopurulento libre en
cavidad por perforacion de 1 cm a nivel del fondo vesicular.
En todos los pacientes se realizd biopsia por congelacién
cuyos resultados se resumen en la Tabla 3.

En € caso en € cud se informd hallazgos sugestivos de
carcinoma en nodulo hepético (caso 3), se confirmé ausencia
de malignidad a los cortes de parafina e inmunohistoquimica.

Tabla 3. Resultados de biopsia-congelacion de 6 casos de
colecistitis xantogranulomatosa

Pacientes No. Resultado de biopsia congelacion

1 Colecistitis crénica con infiltracion hepéti-
ca

2 Colecistitis crénica xantogranulomatosa

3 Pared de vesicula: Inflamacién crénica,

nédulo hepético: sugerente de carcinoma
Tejido necrético, hiperplasia regenerativa
Colecistitis aguda supurada
Colecistitis aguda y crénica

o 0 h

En dos pacientes se desarrollaron complicaciones
postoperatorias. El paciente, al que se le realizd la reseccion
colénica (caso 1), fue dado de alta en el octavo dia
postoperatorio, reingresando cuatro dias después, confirman-
dose en estudio tomogréfico presencia de absceso subhepético
el cual fue drenado por via percutanea sin complicaciones,
siendo dado de ata en € vigésimo cuarto dia postoperatorio.
En otro caso en quien se reseco fistula colecistoduodenal, se
presentd fuga biliar de bagjo gasto, a descartar fistula biliar, la
cual no se demostr6 con estudio colangiogréfico transkehr,
evidenciandose si, presencia de litiasis coledociana residual
con manegjo endoscopico satisfactorio. Asimismo fuga hiliar
desaparecié espontédneamente al octavo dia postoperatorio,
siendo dado de alta en & noveno dia después de la cirugia
La estancia hospitalaria postoperatoria fue en promedio 9.5
dias (rango de 5 a 24 dias).

Caracteristicas patolégicas

A la macroscopia se identificd tejido pardo amarillento
xantogranulomatoso, fibrético, € cua se extiende a parénquima
hepético adyacente. En algunos casos se apreciaron zonas
hemorrégicas y necréticas.  (Fig. 2)
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Fig. 2 Caso 2. Se aprecia vesicula biliar con tejido amarillento
pseudotumoral, que infiltra el parénquima hepético adyacente
y zona necroética intramural. Presencia de calculo.

Caracteristicas microscoépicas

Se revisaron preparados histologicos tefiidos con
hematoxilina eosina, de pacientes con diagndstico
histopatoldgico de colecistitis cronica pero que presentaban
caracteristicas sugestivas de colecistitis xantogranulomatosa
en la descripcion microscopica. Fueron seleccionados los
casos que cumplieron con los criterios de: 1) Presencia de
abundantes histiocitos con citoplasma espumoso (foam cells).
2) Reaccion Granulomatosa con células gigantes. 3) Sales
biliares y cristales de colesteral en d infiltrado inflamatorio. 4)
Infiltrado inflamatorio crénico y agudo variable de tipo
“invasivo” o “pseudotumoral” en las estructuras adyacentes, y
5) Fibrosis.

Fig. 3. Cambios histopatolégicos en la colecistitis
xantogranulomatosa. (A) Presencia de abundantes macro6fagos
de citoplasma espumoso ¢ “foam cells’ con infiltrado inflama-
torio agudo y croénico, (B) Formacién de granulomas, (C)
Reaccion inflamatoria cronica granulomatosa de tipo cuerpo
extrafio con bilis en la parte central.

®)

©
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DISCUSION

La Colecistitis Xantogranulomatosa (CX) es un raro
proceso no neoplasico, inflamatorio, destructivo de la vesicula
gue se cree corresponde a una variante de la colecistitis
cronica. Diversos términos se han usado para describir este
proceso incluyendo granuloma ceroide, granuloma histiocitico
tipo ceroide, inflamacion fibroxantogranulomatosa y colecistits
granulomatosa hiliar, aunque ahora la mayoria de autores lo
refieren como colecistitis xantogranulomatosa, término acu-
flado por McCoy en 1976 . %23

La mayoria de investigadores postulan que la extravasacion
de bilis en la pared vesicular es un importante factor
patogenético. ¢ La fuga de bilis que ocurre tanto por la
ruptura de los senos de Rokitansky-Aschoff o por ulceracion
de la mucosa, incitaria una reaccion inflamatoria severa en €
tgjido intersticial compuesto de fibroblastos y macréfagos, los
cuaes en € proceso de fagocitosis ineludible del colesterol y
los fosfolipidos biliares, condiciona secundariamente una
descarga enzimética destructiva del microambiente histico de
la pared vesicular y su entorno. La obstruccion y la infeccion
cronica condicionadas por la presencia de calculos han sido
implicados como factores contributorios en similitud a lo
experimentalmente demostrado en la pielonefritis
xantogranulomatosa. 7

Goodman y cols. del Rochester Medical Center, de New
York, enfatizan la necesidad de familiarizacion de los cirujanos
generales con esta patologia ya que la CX puede mimetizar
una neoplasia hepatobiliar en su presentacion clinica, hallaz-
gos radioldgicos, apariencia intraoperatoria, y raramente,
histol 6gica.”

Estudios retrospectivos de la frecuencia de CX en vesicu-
las resecadas quirdrgicamente van en un rango de 0.7 a 5.2%,
pero los estudios més grandes encuentran una frecuencia
entre 1 a 2%, con una incidencia similar por 100,000
habitantes.>® En nuestro estudio hemos encontrado una fre-
cuencia del 3.1% de CX de todos los especimenes resecados
por colecistitis crénica. Una leve preponderancia del sexo
femenino ha sido reportada en la literatura (1.5-1.7:1) con
picos de incidencia entre la sexta y séptima década de la vida.2®
Sin embargo reportes Ultimos detectan mayor nimero de
pacientes varones (2:1) con promedio de edad en la quinta
década de la vida®® Nuestros seis pacientes fueron de sexo
masculino y la edad promedio fue de 52.3 afios, una tendencia
epidemioldgica Ilamativa que queda por contrastar con otras
experiencias futuras en nuestro medio.

Se reporta que la presentacion clinica de la CX no difiere
del espectro de la colelitiasis y que no existen caracteristicas
especificas de la enfermedad,>® sin embargo, en la serie
presentada todos los pacientes manifestaron hiporexia y baja
ponderal marcada (8-15kg), y a examen se identific6 masa
palpable en 5 de 6 pacientes, hallazgos que son menos
comunes en la colecistitis aguda o crénica. Estos hallazgos
sugieren que anorexia, baja de peso y masa palpable podrian
ser més frecuentes en la CX. Existen reportes que describen
presencia de masa palpable en ago menos de la mitad de los
casos. 2 Ictericia leve se present6 en la mitad de los pacientes
que fueron los que se presentaron en forma aguda

De acuerdo a lo reportado por otros autores hemos
encontrado una alta incidencia de complicaciones (33.3%) en
la historia natural de la enfermedad, que incluye a un paciente
con fistula colecistoduodena y otro con perforacion vesicular
y peritonitis consecuente. Un caso adicional ingresd a sala de
operaciones con cuadro de colecistitis aguda no encontrando-
se mayores complicaciones. Esto parece deberse a patron de
comportamiento inflamatorio destructivo de esta enfermedad,
gue condiciona necrosis y posterior perforacion del érgano,
asi como comunicaciones fistulosas con los 6rganos conti-
guos.

Los hallazgos de laboratorio no fueron especificos de esta
enfermedad. Los marcadores tumorales fueron negativos en los
2 pacientes a quienes e les solicitd. Sin embargo, se ha descrito
la posibilidad de elevacion dé Ca 19-9 en casos de CX. 1©

Radiol6gicamente las caracteristicas de la CX a la
ultrasonografia y la tomografia en reportes y series de casos,
han sido engrosamiento nodular y aumento de la atenuacion
de la pared vesicular asociado a signos de colecistitis,
indistinguibles de un carcinoma vesicular. %3 Sin embargo
en el estudio de Chu y cols.®, la presencia de nddulos
intramurales de baja atenuacion que ocupan grandes dreas de
una engrosada pared vesicular, seria €l Unico hallazgo que
puede sugerir con algin grado de certeza € diagnéstico de CX.
La preservacion de la uniformidad de la mucosa y € grado de
atenuacion de la pared no lograron ser significativos para
diferenciacién con e carcinoma de vesicula. La presencia de
adenopatias, infiltracion hepética y de la grasa perivesicular no
permiten tampoco esta diferenciacion, siendo solo la eviden-
cia de metéstasis hematogena a higado signo ineludible de
enfermedad maligna.

S6lo en uno de nuestros casos, la tomografia mostré
signos dtamente sospechosos de CX (Fig.1), sin embargo, en
todos, la conclusién radiologica fue de signos en relacion a
neoplasia maligna, en 5 de la vesicula y en 1 de origen
hepético (Caso No.3).

El tratamiento quirargico de eleccion, considerando que
edta enfermedad se origina y usudmente queda confinada a la
pared vesicular, es la colecistectomia simple. 258° No es posible
sobre la base de los estudios publicados decir s es necesario
resecar todos los tejidos comprometidos si hay infiltracién
extensa de las estructuras adyacentes.'* Sin embargo, Houston
y cols. reportan 10% de ocurrencia de cancer de vesicula en
pacientes con CX, por lo que recomiendan resecar todos los
tejidos afectados adyacentes, por |0 menos en casos con
compromiso extenso, incluyendo las fistulas asociadas. °

En todos nuestros casos se hizo estudio histolégico
intraoperatorio en vista de la dificultad para diferenciar esta
patologia del carcinoma de vesicula. En todos se obtuvo
resultados negativos a neoplasia, (sdlo un caso sugerente de
carcinoma descartado en parafingd), sin embargo, la estrategia
quirdrgica con criterio oncologico, de reseccion en bloque y en
2 casos diseccion ganglionar, no cambid, en vista de la
posibilidad ain, de estar frente a un cancer concomitante y a
la luz de la agresividad e invasividad evidenciada en e acto
operatorio, incluyendo infiltracion hepética en todos los pa-
cientes, y en un caso, adicionalmente, compromiso de un
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segmento de colon. Ademés, la pérdida del plano de diseccion
entre la vesicula y el lecho hepético, condicionaba por si
misma la necesidad de realizar la hepatectomia del lecho.!® La
dificultad en diferenciar esta enfermedad del céancer vesicular,
y por ende, actuar en congruencia, realizando una cirugia
oncolégica, se reflgja en @ reporte de Enomoto y cols. de un
caso de hepatoduodenopancreatectomia por CX en € que se
sospechaba carcinoma de vesicula estadio 1V. 18

El aumento de incidencia de céncer de vesicula en €

contexto de una CX es controversial en e momento, como o
plantea Vinod y cols#, en un estudio en € cua sdlo identifica
1 caso de carcinoma de vesicula de un total de 42 casos de CX,
en contraposicion a 10% encontrado en 31 pacientes evalua
dos por Houston et al. No se hallé cancer de vesicula
concomitante en ninguno de nuestros pacientes.
No hubo mortalidad postoperatoria y se presentaron compli-
caciones en 2 pacientes, haciendo una morbilidad del 33.3%.
Nuestros casos fueron seleccionados siguiendo estrictamente
los criterios histopatolégicos establecidos para esta enferme-
dadll.l7,18

Los focos inflamatorios xantogranulomatosos, se confir-
mo histopatol6gicamente, que infiltraban € parénquima he-
patico adyacente en todos los casos, o cual demuestra el
comportamiento invasivo, “pseudomaligno” de esta enferme-
dad que mimetiza al carcinoma vesicular con todas sus
implicancias. 420

En resumen, la CX es un proceso inflamatorio crénico de
la vesicula biliar de comportamiento destructivo que puede
simular un carcinoma de vesicula avanzado y obligar a redlizar
un tratamiento quirdrgico radical, con criterio oncoldgico, a
pesar de obtener biopsias por congelacion negativas, en vista
de los hallazgos quirdrgicos de caracteristicas invasivas. La
reseccion en bloque a enfrentar una enfermedad con patron
infiltrativo de la cual se tiene duda etioldgica, creemos que es
una actitud prudente y segura. Asimismo se debe enfatizar que
este proceso a simular una neoplasia avanzada hepatobiliar
puede considerarse en algunos centros como inoperables y ser
sometidos a tratamientos conservadores que restarian el
beneficio de extirpar la enfermedad, mas alin cuando la tasa
de complicaciones (colecistitis aguda, fistulas, perforacion)
parece ser alta y existe ademas un riesgo potencial de
desarrollo de cancer o éste encontrarse en forma concomitan-
te en estadios potencialmente curables.
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