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CARCINOMA ADENOESCAMOSO DE VESICULA
BILIAR. ; QUE IMPLICACIONES PRONOSTICAS TIENE
ESTA VARIANTE HISTOLOGICA?

Sr. Director: El céncer de vesicula es el quinto tumor en frecuencia del
tracto gastrointestinal'. Histolégicamente suelen ser adenocarcinomas?;
otras variantes histolégicas, como el carcinoma adenoescamoso
(CAVB), son infrecuentes. Presentamos un nuevo caso de CAVB y de-
batimos los mecanismos de histogénesis, caracteristicas diagndsticas y
clinicas propias y las implicaciones prondsticas de esta rara variedad
histolégica.

Fig. 1. Se aprecia la existencia de dos poblaciones tumorales: glandular
(flecha blanca) y epidermoide (flecha negra) en la pared de la vesicula.

Paciente varén de 73 afios de edad sin antecedentes personales de inte-
rés, que acudio al Servicio de Urgencias de nuestro hospital por presen-
tar dolor en hipocondrio derecho e ictericia. En la analitica se observaba
la existencia de leucocitosis (13.700 leucocitos) e hiperbilirrubinemia
(3,46 mg/dl). La ecografia abdominal evidenciaba una vesicula distendi-
da, con litiasis y abundante contenido ecogénico en su interior, con pa-
red vesicular engrosada y colédoco de calibre normal.

Con el diagnéstico de colecistitis aguda fue intervenido, realizandose
colecistectomia laparoscépica y colangiografia intraoperatoria que no
demostro litiasis coledociana. A la apertura de la vesicula biliar se ob-
servo la existencia de bilis purulenta y tejido de aspecto cerebroide loca-
lizado en el cuello vesicular. Esta drea era de aspecto papilomatoso, an-
fractuoso y de coloracion grisdcea. La pared vesicular estaba engrosada
llegando a medir 0,5 cm. Histol6gicamente se observo la existencia de
una tumoracién (carcinoma adenoescamoso de vesicula biliar) que infil-
traba todas las capas de la vesicula, sin afectar al conducto cistico, com-
puesta por dos poblaciones tumorales (células glandulares y epidermoi-
des) (fig. 1). El postoperatorio transcurrié sin complicaciones. Se
plante6 al paciente la posibilidad de realizar una relaparotomia para
practicar una colecistectomia extendida que el paciente declind. El pa-
ciente fallecié por progresion de la enfermedad a los 7 meses de la inter-
vencién quirtdrgica.

El CAVB es un tumor infrecuente (1-2% del total de canceres de vesi-
cula). En Espaiia, salvo error u omisién, sélo se han publicado previa-
mente 4 casos>* (tabla I). HistolGgicamente se caracteriza por la existen-
cia de dos poblaciones tumorales®, e inmunohistoquimicamente por una
baja positividad para el p53° y una acentuada positividad para el
CD44(s), el CD44v6 y el CD44v7-8.

La histogénesis de los tumores adenoescamosos es muy controvertida.
Cihak et al exponen varias teorfas que intenten explicar la presencia del
componente escamoso donde s6lo deberia existir adenocarcinoma’. Las
distintas teorfas son: a) desde dos focos adenomatosos separados pero
vecinos, uno de ellos sufre metaplasia como respuesta a la inflamacién
crénica y evoluciona a la variante epidermoide; b) existencia de dos tu-
mores histolégicamente distintos; ¢) metaplasia escamosa de algtin seg-
mento de un adenocarcinoma proliferante, y d) diferenciacion escamosa
de células cancerosas que tienen el potencial para diferenciarse en mdl-
tiples estirpes celulares.

El diagndstico preoperatorio de CAVB es dificil, ya que no existen ca-
racteristicas propias en los métodos de imagen que distingan estas neo-
plasias del resto de tumores de vesicula.

El CAVB tiene unas caracteristicas clinicas particulares. La tasa de pa-
cientes con colelitiasis y CAVB es mayor que la que se encuentra en
los pacientes con adenocarcinoma'. La mayoria de los pacientes afecta-
dos de CAVB son diagnosticados en estadios muy avanzados y el tu-
mor forma una gran masa (8,4 cm de tamafno medio). Su localizacién
mads habitual es la fosa de la vesicula biliar con un notable crecimiento
invasivo locorregional, por lo que es habitual la infiltracién de los 6r-
ganos vecinos (higado, duodeno y colon)’. Pese a esta capacidad inva-
siva local, es infrecuente que produzca metdstasis linfaticas o disemi-
nacion peritoneal.
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TABLA 1. Listado de casos publicados en la bibliografia espafiola

Autor Sexo Edad Estadio Cirugia Situacién SPV
Urdiales et al?, 1991 M ND T3 Colecistectomia Fallecimiento ND
Urdiales et et al®, 1991 M ND ND ND Fallecimiento ND
Morales et al*, 1996 \' 52 T2NOMO Colecistectomia Vivo 12m
CHCR, 2000 A\ 72 T3N x MO Colecistectomia Fallecimiento 7m

M: mujer; V: varén; ND: no documentado; CHCR: Complejo Hospitalario Ciudad Real.

El céncer de vesicula diagnosticado preoperatoriamente es una con-
traindicacién para realizar la colecistectomia por via laparoscépica. El
gran problema es que el diagndstico preoperatorio correcto no suele su-
perar la tasa del 30%, ya sea porque semeja un cuadro de colecistitis
aguda o es un hallazgo postoperatorio incidental. La estrategia terapéu-
tica quirtrgica para el cancer de vesicula depende principalmente del
grado de infiltracién tumoral. En nuestro caso, la colecistectomia ex-
tendida (colecistectomia mds segmentectomia IVb-V), con/sin resec-
cion de la via biliar segiin el margen cistico, linfadenectomia del hilio
hepitico y reseccién de los trocares es la técnica indicada®. Los trata-
mientos adyuvantes no han demostrado mejorar las tasas de supervi-
vencia y sélo existen publicaciones anecddticas de tratamientos aun en
fase experimental.

El CAVB tiene peor prondstico e inferior supervivencia que el adeno-
carcinoma de vesicula. Yamaguchi y Enjoji observan una supervivencia
al afio del 23% y a los dos afios del 0%”; por su parte, Henson et al ci-
fran la supervivencia a los dos afios en el 0,08% y describen una super-
vivencia media de tres meses en los pacientes no resecados'’. Se ha pos-
tulado que este peor prondstico podria estar en relaciéon con la gran
capacidad proliferativa del componente escamoso’.
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