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RESUMEN

El carcinoma adenoescamo-
so (CAE) de vesicula biliar es un
tumor raro que representael 1,4
al 5 % de todas las neoplasias de
vesicula biliar. Esté constituido
por dos componentes que varian
en proporcion: glandulary esca-
moso. Presentamos el caso de
una mujer de 91 afios con dolor
en hipocondrioderechode5dias
de evolucidn e ictericia. Los ha-
llazgos microscopicos revelaron
proliferaciéon de glandulas atipi-
cas y de células escamosas dis-
puestas en nidos con moderada
queratinizacién y formacién de
perlas cOrneas. Las células
neoplasicas comprometian el te-
jido hepatico adyacente. Los es-
tudios inmunohistoquimicos
mostraron positividad para cito-
queratina K 20 en el componen-
te escamoso, y para antigeno
carciembrionario (CEA) y anti-

geno epitelial de membrana
(EMA) en el componente glandu-
lar.

Palabras claves: carcinoma
de vesicula biliar, carcinoma
adenoescamoso, reseccion radi-
cal.

ABSTRACT

The gallbladder adenosqua-
mous carcinoma (ASC) is a rare
tumor accounting for 1.4to 5 %
of all gallbladder neoplasias. It
consists in two components in
varying ratios: the glandular
and squamous components.
Here we introduce the case of a
91 year old female patient with a
5 day evolution pain in the right
hypocondrium and jaundice. Mi-
croscopic findings showed proli-
feration of atypical glands and
squamouscellsarrangedin nests
with mild keratinization and cor-
neal pearl formation. Neoplastic
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cells affected the adjacent hepa-
tic tissue. Immunohistochemi-
cal studies turned positive for
cytokeratin K20 inthe squamous
component and for carcinoem-
bryonic antigen (CEA) and epi-
thelial membrane antigen (EMA)
in the glandular component.

Key words: gallbladder car-
cinoma, adenosquamous carci-
noma, radical resection.

INTRODUCCION

El carcinomaadenomatoso de
vesicula biliar es un tumor poco
frecuente, constituido por un
componente glandular y esca-
moso. Es mas frecuente en mu-
jeres (4:1) y la edad media de
presentacion es alrededor de los
60 afos. Suincidenciaesdel 1%
(1). Se asocia generalmente con
litiasis vesicular. La manifesta-
cion clinica mas comun es dolor
a nivel de hipocondrio derecho,
acomparfado de anorexiay nive-
les elevados de fosfatasa alcali-
na (1-4). Este tumor tiende a
presentarse como una masa a
nivel del hipocondrioderechocon
invasiéndirectaadérganos adya-
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centes. Ha sido informado en
otras localizaciones como tracto
digestivo, tiroides, mamay apa-
rato genital femenino (4). El tipo
histolégico méas frecuente del
carcinoma de vesicula biliar es
el adenocarcinoma (70%). Se
presenta con un crecimiento di-
fuso (70%) o polipoide (30%), y
puede mostrar distintos grados
de metaplasia escamosa. Cuan-
do el componente escamoso es
poco diferenciado, adquiere el
nombre de carcinoma adenoes-
camoso (1, 5). Presentamos un
caso de carcimona adenomato-
so de vesicula biliar (CAVB) y
realizamos una revisién de la
literatura.

CASO CLINICO

Mujer de 91 afios, con dolor
abdominal en hipocondrio dere-
cho de 5 dias de evolucién, que
se irradiaba al dorso. Presenta-
ba, ictericia marcada, vomitos
ocasionales, acolia y coluria. Se
realiz6 una ecografia abdominal
gue mostré escasa cantidad de
bilis y multiples litiasis. La co-
langiografia retrégrada endos-
copicainformé dilatacion intray
extra hepatica de la via biliar. El
diagnostico de sindrome coledo-
ciano litidsico fue hecho, y se
llevé a cabo la colecistectomia
convencional.

Los cortes histolégicos mos-
traron dos patrones bien defini-
dos uno formando glandulas re-
vestidas por células atipicas de
citoplasma basofilo y nudcleo
grande e irregular (Figuras 1y
2). Otro compuesto por nidos de
células escamosas con modera-
da queratinizacién, que en sec-
tores formaban perlas cérneas
(Figura 3). Las células neoplasi-
cas comprometian el tejido he-
patico adyacente (Figura 4). Se

Figura 1. Pared vesicular con una proliferacion difusa de glandulas
y células escamosas atipicas. (H-E x10).

Figura 2.Componente glandular (H-E x 40).
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observé también, marcada fibro-
sis con infiltrados inflamatorios
linfocitarios. La inmunomarca-
cidn revelé positividad para cito-
queratinaK20en el componente
escamoso, y para antigeno car-
ciembrionario (CEA) y antigeno
epitelial de membrana (EMA) en
el glandular.

DISCUSION

El CAE de vesicula biliar es
raro y sé6lo comprende el 1,4 al
5% (2,3, 6, 7). En la Tabla 1 se
resumen los casos publicados
en la literatura hasta la fecha.
Se presenta generalmente como
una masa tumoral a nivel de
hipocondrio derecho, con inva-
sién local a érganos adyacentes
(1-3,7-10). Desde el punto de
vista histoldgico el CAE se carac-
teriza por la coexistencia de un
componente glandular y otro es-
camoso. En éste ultimo, las
células se disponen en forma
concéntricay presentan ademas
perlas corneas. EI componente
escamoso puede ser focal o difu-
so, y disponerse en contiguidad
con el componente glandular, o
estar separado del mismo por
tejido conectivo. El diagnéstico
serealizaen estadios avanzados
de enfermedad (2, 4,7-10).

El tratamiento a menudo es
paliativo. Sélo se justifica la ci-
rugia radical si la resecciéon es
potencialmente curativa, como
ocurre cuando no hay metasta-
sis ganglionares, invasion linfa-
tica, ni tumor residual (2,3,8).
Los factores prondsticos que in-
fluyen en la sobrevida post re-
seccidn son: edad, sexo, presen-
cia de litiasis, tamafio tumoral,
invasion linfatica, sanguinea y
perineural, TNM, tumor residual
y tipo de reseccién (2). El poten-
cial metastasico del CAE es bajo

Figura 3.Componente escamoso
moderadamente diferenciado (H-E x 40).

Figura 4.Infiltracion hepética por CAE (H-E x 4).
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NC de Extension
Autor Edad aOrganos Estadio Terapéutica Seguimiento
Casos
Adyacentes
Fujita y col. 1 72 Presente v Reseccion radical Libre de lesion
(2005)
Grosso y col.
(1992) 1 — Presente — — —
Kondo y col. Sin recurrencia (3),
(2002) 4 - Presente - - fallecido al afio (1)
Miyazakiy col. Hepatopancreatoduode- Fallecido a los 6
(1995) L 0 Presente v noctomia meses
Oohashiy col. i .
(2002) 28 — Presente I-IV | Reseccion radical
Saito v col Pancreatoduodenoctomia, Fallecido a los 4
y col. 1 67 Presente — colecistectomia y colectomia
(1999) meses
transversa
Caso 1 91 Presente v Colecistectomia Vivo a la fecha
presentado
Tabla 1.Revision de casos de la literatura

comparado con el del adenocar-
cinoma, ya que el compromiso
de otros érganos ocurre por ex-
tensién directa con pocas me-
tastasis a ganglios linfaticos
(2,3,6-8).

Oohashi y col. (2002) mostra-
ron que los pacientes sometidos
a cirugia radical, tuvieron una
mayor sobrevida (48,6 % a los 5
afios) comparada con los resul-
tados de los pacientes a los que
sOloselesrealizélaresecciondel
tumor primario (7,7 % a los 3
afos). Con respecto a estos re-
sultados, Miyasaki y col. (1995)
propusieron que el mejor proce-
dimiento quirudrgico para el tra-
tamiento de esta neoplasiaes la
hepatopancreatoduodenoctomia
(2,3, 6-8,10,12).

A pesar de los pocos efectos
benéficos que han sido docu-
mentados con la reseccién radi-

cal en pacientes con CAE de ve-
sicula biliar, hoy en dia ésta pa-
rece ser la Unica opcién factible
para el tratamiento curativo de
la enfermedad. En el caso que
presentamos serealizé unacole-
cistectomia convencional, debi-
do a la edad avanzada y el mal
estado general de la paciente.
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