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Introduccion
La enfermedad litiasica de la via biliar accesoria junto con la patologia parietal son las afecciones mas frecuentes en la practica clinica del cirujano general. Su
presentacion como colecistopatia obstructiva cronica es la habitual, no presentando habitualmente dificultades en su diagnostico y siendo el diagnostico diferencial con
el cancer de vesicula una excepcion. Presentamos el caso clinico de una paciente portadora de una colecistopatia obstructiva cronica con diagnostico clinico e
1magenologico preoperatorio de cancer de vesicula y su resolucion.

Caso Clinico . SV 88 . | oz
*Mujer, 72 afios. | | i '
*AP: fumador,a intensa, hipertensa bien controlada, colicos biliares a repeticion.
*Consulta por cuadro de 2 meses de evolucion dado por dolor en hipocondrio derecho
permanente, sin relacion con las ingestas, que ha aumentado progresivamente su intensidad y
que calma parcialmente con AINEs . Se acompana de orinas hipercoloreadas y
adelgazamiento de 4 kg. No anorexia n1 fiebre. Niega alteraciones del transito digestivo.
* Al examen: lucida, levemente adelgazada. Leve ictericia de piel y mucosas. Abdomen:
blando, depresible, doloroso a la palpacion de hipocondrio derecho donde se palpa
tumoracion de 10 x 10 cm., dura, de limites mal definidos, solidaria con los movimientos
respiratorios. RHA normales.

Paraclinica humoral
Hemograma: Hb 13,8 mg/dl, Hto 32,2%, P1t 310.000, GB 10.500.
F y E hepatico: BT 3,30 mg/dl  BD 2,60 mg/dl
FA 370 U/L GGT 250 U/L
TGO 48 U/L TGP 53 U/L
Amilasemia: 18 U/L.

Crasis, funcion renal, 1onograma y glicemia normales.

Ecografia abdominal
Higado de forma y tamano habitual. No se observan lesiones focales. Via biliar intrahepatica
levemente dilatada. Colédoco de 10mm, sin imagenes patologicas en su interior.
Vesicula biliar de paredes engrosadas, de limites mal definidos, impresionando verse a nivel
del lecho hepatico proceso infiltrativo que compromete el segmento IV. En su interior se
observa una litiasis movil de 1,5 cm y otra de 2,0 cm a nivel del bacinete que no se moviliza
con los cambios de posicion. No hay liquido de ascitis. Pancreas, bazo y rinones sin
alteraciones.

Tomogratia Computada
Higado de forma y tamano habitual, sin lesiones focales. Via biliar intra y extrahepatica no
dilata. Vesicula biliar de paredes globalmente engrosadas, de limites poco netos, con proceso
de aspecto infiltrativo que compromete el segmento IV hepatico y contacta con el angulo
derecho del colon, colon transverso y duodeno. No se observan adenomegalias
intraabdominales. Pancreas y bazo de aspecto habitual.

Tratamiento
Con diagnostico de cancer de vesicula se decide tratamiento quirtrgico.
Se realiza laparotomia por transversa de hipocondrio derecho. De la exploracion de destaca
vesicula biliar tensa, de aspecto inflamatorio, con multiples adherencias al epiplon mayor y
al angulo derecho del colon que se liberan facilmente mediante diseccion roma. No se
observan elementos sugestivos de malignidad ni adenomegalias locorregionales, por lo que
se decide realizar colecistectomia con teécnica habitual, la cual se realiza sin dificultades, y
envio de la pieza a anatomia patologica.

Evolucion
Buena evolucion posterior en sala, se otorga alta a los 3 dias del procedimiento a la espera
del resultado anatomopatologico.

Anatomia patologica
Colecistopatia obstructiva cronica. No se observa malignidad en el material analizado.

Discusion y conclusiones
La enfermedad litiasica de la via biliar y su presentacion como colecistopatia obstructiva cronica es una entidad de diagnostico clinico y ecografico, no presentando en
la mayoria de los casos diagnosticos diferenciales. El estudio ecografico para esta patologia es un estudio con alta sensibilidad y especificidad que permite realizar el
diagnostico mediante la visualizacion de signos directos como la presencia de litiasis e indirectos como el tamano de la vésicula y el grosor de sus paredes. El
diagnostico de cancer de vesicula se realiza en el preoperatorio cuando la enfermedad se encuentra habitualmente avanzada, siendo necesaria la realizacion de una
tomografia computada para completar la valoracion, mientras que en el 1% aproximadamente de las colecistectomias por enfermedad litiasica se realiza diagnostico de
cancer de vesicula en el postoperatorio mediante la anatomia patologica de la pieza de reseccion. En nuestro caso la clinica y la imagenologia sugerian un cancer de
vesicula que no fue confirmado en el intraoperatorio, por lo que se decidio realizar unicamente la colecistectomia, a la espera del resultado anatomopatologico
postoperatorio que demostro una colecistopatia obstructiva cronica con ausencia de malignidad, siendo entonces el tratamiento realizado suficiente.
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