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INTRODUCCION 

La Colecist:i~is XantogranuLomatosa es una entidad c1.inic~ 

patoZógica de l'eciente identificaciór., que 11a creado 1..a necesidad 

de 1•eaZizai• estudios pa1•a identi.fica1• .su incide1¡cia, prevalencia, 

complicaciones, mlftodos de diagnósticos, asi como 1.a fol'r.xu'Z.ación 

de nuevas hipótesis en relación a la etiopatogenia que explique -

la evolución cie una en;;idad reco,:oeidc y t11atada desde muchos - -

años antes como Za Cotecistitis Crónica haeia un proceso Xantogr~ 

nu'Lomatoso, que ha demostrado ca:oac:teri.sticas clinicas y patológ'!:_ 

cas que la difei•enaian er. forma ostensible de p1•ocesos inflamato­

rios, sin esta ca1"acte1•-Cotica. Se t1'ata de un pi•oceso in.flema.torio 

que se p1•escr.ta en vesi'culae biliares con infZamaG·ió1¡ ci•ónica, en 

la mayoi• parte de los casos y/o aguda subyacen:e, las ma.nifesta-­

ciones clínicas se i•eportan dcadc w• cucufro asintomático con ha--

1.lazgo incidental en Lapa:ro"tomia por otra causa, hasta un cuad1•0 

de inf1.amación aguda sin antecedentes, o como agudización de un -

proceso crónico, hasta 'La manifestación de complicación taZ como 

la pi•esenaia de absceso pei•ivesicu'Lar o fistula (Colecisto-duode­

na'L, Co'Lecisto-Colónica ó Coleaisto-Cutánea), en relación a la -­

presentación con 'La utilización de métodos diagnósticos el halla!! 

go mds común en CoZecistografia oral y Colangiogr·afi'a Ii' es la e::_ 
alusión de la ves-Caula, la u.ltrasonograf-Ca gene1•almante reporta -

'La presencia de pai•edes engrosadas y litos, la tomogi•af~a comput~ 

da repol•ta engi•osamie1:to de la pared y en alg-..:1'oS casos, m.:zsa a -

nivel de 'Lecho vesicular o hilio hep.itico siendo n..:ccsa1•io en al­

gunos casos el di.a9;óstico difci'enc.~aZ con ncopla~:a. De los PH!! 

tos más impo1•tantcs que determinan la diferenciación de esta pat!?_ 

logia son 1.os hallazgos maci•oscópicos,, que consiste en engrosamie?l 

to de Za pared vesicula1•, rmtitiples adhei•cncias a 61•ganos vecinos 

presencia de ,,óduZ.os de color amari'Llo en la superficie, fibi•osis,, 

y, en algunos casos 'La pPesencia de una masa en el área vesicula:r 

qua al igual que la imager; i•adiológica requiere estrib'Lecer diag-­

nóstiao de e••.fer.nedad maligr.a o beningna de vesicu1.a bilia1>. 



La pi•esencia de Zitos en et. intei>io:r del órgar.o es otro -

de los hc.1.1.aagos asociados más fi•ecuentes. As-l como m::i.ci•oscópioq_ 

mer:.ze se t1•ad?4:ce en una p:z;;ologia Z.'lamat.ivaJ mic1•osc6picamer:.te se 

iden:ificc. ur. patrón que pei>mite rea'liza1• su diagnóstico con pre­

cic.Z.ón cor.sis;;iendo básicamer.te en la pi•esencia de hitrtiocitos e! 

pwnosos con depósitos de z-:pidos y colesterolJ cef!ttZas gigantes, 

eéZui.as pZasmáticas, poZimorfonuclecwesJ linfocitos, i•emar.entes -

cpiteZiaZes y cr. alg¡mos casos, denudación o ulceración de Za rr...c­

cosa .an las zonas de lesión. 

Las complicaciones asociadas más sobresaZientes, es Za -

fo2"'TTlación de fistulas a 6rganos vecinos y a piel, que conducen a 

una evolución postopel'atol'ia más prolongada e1; aZgw1os casos. 

Ya comentados los aspeatos que han determinado eZ i•econo­

eimiento de ur. proceso patoZ.ógico especijicoJ considero de impor­

twicia el establecer las bases que han ZZevado aZ desarrollo de -

Zas hipótesis etiopatogér.icas. 

En 1976 se estabZeae Za pi•imera comparación, deZ desarro-­

Zlo de reacci6n Xcntogranulomatosa en ves-lcula biliar con Z.a ob-­

servaáa en pacientes con pieZonefritis, ésta 11l.tima fundamentada 

en Za presencia de infección crónica y cálcu.Z.os, miamos factores 

encontrados en Za gl'an mayoria de los paaientes. En este mismo -

año se postula que ia presencia de lipidos y Zir:ofu.csina denti•o -

de los histiocitoc.1 es sccur..daria a Za degradación y e::tra~.:~·ación 
de bilis e11 el tejido interstic~~al, proponi{ndose que esto sucede 

a través de Zos Senos de Rokitansky Aochoff, pPoduei"éndose una -

reaceión XantogranuZomatosa secundaria a la fagocitosis de produ~ 

tos de metabolismo biliar por histiocitos, que da Za imágrm cara~ 

teristica de esta patología. 

Como úZ.timo punto, cabe mencionar Za asociaci6r. observada 

con Carcinoma, q-Ke aún cuando los reportes y las series son pequ~ 

ñas, pa1•eco ser sigr;ificc:.tiva. 



EZ pPóposito del pPesente ti•abajo, ee la p!'esentaciór. de 

una se1•ie de 21 aasos dt< paaie,?tes cor. diagnóstico de Colecisti-­

-cis Xantogl"anuloma¡;osa, estudiados en fonna 1•et1•ospeati.va, en un 

pePiodo compPendido de Enel"o de 1987 a Diaiembl"e de 1989 en el -

Hospital GenePaZ de Zoru: /io. 1 "Gabriel f.!ancei•a". 

El interés de la pevisión de la: incidencia de esta patolf!_ 

gia en un Hospital de Segundo //ivel, Padica en el aumento pPog1'e­

sivo de los casos repo1'tados a pa:rti1' de la identificaaión de ur.a­

entidad nosológiaa en años Peaientes (1970), qt!e pPobablemente ha. 

sido subestimada en relación a su fr>ecuencia, dado que p1•evio a -

esta fecha y en los años ir.mediatos al pPimer r>epol"te, el número 

de casos l"eportados er>a aumamente bajo. 

Además cabe menaiona:r la necesidad de 11eaonoaer los fact~ 

:ros que intervienen en su prevalencia, y que ayuden en la identi­

ficaaión de esta patologia, asi como el conocimiento de las posi­

bZes corrrpliaaciones que pueden presentCll"se, con el fin de reduair 

aZ mínimo a aquellos factores susceptibles de ser controZados. 
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La Colecicti:;is Xantogi•anulomatosa se dejine po:r una jo:r­

ma poao usual de enfermedad ir:fl.amatoPia de la vesícula bilial', 

con ccu•acteP-lsticas macro y microscópicas notables. 

Mac:roscópicamente se encuenti•a un acentuado engrosamiento 

y fibrosio de Z.a pa!'ed vesiculai•, generalmente acompañado de múl­

tiples adhe:rencias a órganos vecinoo, p:r>esencia de nódulos de co­

Zor onai•iZ.Z.o, que con frecuencia. semejan tejido neopZdstico. Ni­

crosc6picamente se distingue por Za p:resencia de Histiocitos esp!!_ 

mosos, CJlulas Gigantes, Reacción Vascular y FibrobZástica Inten­

sa, y una mezcla de Células ?1.asmdticas y Polimoi•fo-llualeares. 

Las caracte:r-:sticas antes mencionadas,, han hecho que se -

formulen múltiples definiciones de ~sta patología,, que van desde 

una forma de Colecistitis CI'ónica hasta un.'1 inflamación :reaativa 

e:::agei•ada del tejido vesicular, no obstar.te; el dcsconocimie1;to a 

la fecha de Zas condiciones que conllevan a Za evolución Xantogrf! 

nulomatosa, limitan la posibilidad de una definici6n completa y -

adecuada. 



Al,''i'ECEDEN'I'ES HIS'I'ORICOS 

En Zc:: J•evisiór. de los an-:ecedentes histórieos es de ~:!·ar. 

interés .al reconocimiento y enfrer~ta::riento a una patología mu:1 jq_ 

ven en 1•elaeión a su ide>~tificación, pues no han pasado aún 20 -

años de Za prime:r>a. descripción de ésta, misma que se realizó en -

el ario cie 1970, cor1•espondicndo a Chris-;;er.sen lshak~ el rapo:r>te -

de 7 casos de pacientes some"!idoe a CoZ.ecistectomia, con hallazgos 

macro y microoc6picos de lo que en Za act:"«aZidad reconocemos como 

rear;-ción Xantogranulornatosa. Este reporte se encuentra en un tl"!!, 

bajo publicado bajo el titulo de Tumores Beningnos y Pseudo twno-

1•es de veeicula biZic::r, y e" el apartado de Col.ecistitis Fibra -

Xantogranulomatosa. 

En 19762 se publica el trabajo "Gi•w.uloma Histiocitico-Ce­

roide de Vesicula Biliar'', constituido poJ' el reporte y revisión 

de 13 casos cuyos hallazgos co1•responden a esta patologia, y sus­

tentado poP 1.os autoi•es la hipótesis de la e.::tJ•avazación de lipi­

dos y pigmentos biliaPes oxidados a cr>omo-lipidos como factores -
desencadenantes de reacción granulomatosa. 

No obstante Za ciesc1""~pción. previa con diferer:tes denomi~ 

ciones., en 1976 se utiliza por primeJ•a i.lez, el trfrmino descripti­

vo de Colecistitis Xantograr.ulor.7atosa, pa1•a la pi•esentación de 2 

cc::sos con las ca:z•actaristicas clinicas y mic1•oscópicas que aho:ra 

conocer.7os, el auto1• de este t11abajo es Ne Coy; quien no sólo de-­

te1omina el nor.7b1•e en esta e10tidad atln en vigeneia, sino sienta -

tar.ibién las bases en 1•e lación a una de las hipótesis más acepta-­

áas de la Etiopatogenia, estableciendo Za similitud que e:::iste e!!_ 

t1•c la CoZ.ecistitis Xcmtog1•anulom.::.tosa y la Pielonef1•itis Xanto-­

gi•anulomatosa, subi•ayando la preseneia de facto1•es comunes en am­

bas eomo son, la i>;fección crónica y Za asociaciór. con cálculos -

en es toa órgc:nos. 



Los 2 t1'abajos p1•evios son la base pa1'a el cua:r•to m1tece­

Cen!e de la identificación de este tipo de Colecistitis en el año 

i.e 1GBO, realizado po1' los auto::•es hmazon y Ry~lir.; qw~énes publi:_ 

can 2 casos, y denominan a esta patologi'a con el nombre de "GPar.'!!. 

lomas Ceroide de Vesiaula Eilia1• 11
• 

En 1981 fué identificado Za presencia de Coi.esterol en -

una proporción 18 a 1 en vesiculas po:r•tado::•as de Colecistitis Xa!!_ 

togPanulomatosa, y el segundo g111tpo, ti'tulando este mismo compue!!_ 

i;o, en vesiculas con Co1..ecistitis C1'ónica, siendo los autopes de 

este t::•abajo Reyes, Jablokow y Reid~ 

El prime1' antecedente en i•elación a Za identificación y -

ca1':wt.eri2aaió11 de los hallazgos tomográfiaos, c01'1'esponde a - -

Dübei• y colaboradoi•es11en el. año de 1984. 

La asociación directa de Colecistitis Xantog1•anu1.omatosa 

y Ca1'cinoma de Vesicul.a Biliar, fud observada por Benbow~7 quién -

en 1989 revisa 43 casos de Carcinoma de Vesicul.a Bi1.ia1', enaon- -

trando lesión Xantog:ranul.orr.atosa subyacente en J casos, que co- -

rresponde a un po1'aentaje mayo1' ( 8. 6%), que la presencia de CoZe­

ciatitis Xantogi•anuZ.omatosa en vesicuZas con enfermedad inflamatq_ 

T'ia 1tniaar.;ente (1. 2<;). Previo a este :reporte (GooC.r:zan e IshaJ.J -

:--- encontra1•on ambas patologias simul.táneas, más no se estableci6 

i•e Zaaión dii•ecta de ambas. 

El. primer i•eporte de bacterlologia que identifiaa 1.os mi­

C1'001'ganismos asociados a este padeaimiento, (XZebsieZZ.a y E. Co­

UJ cori•esponde a Dao y aolabo1•adores19en el. año de 1989. 

Otro de 1.os pi•ecedentes hist62•icos, que poi• lo 1'eciente -

de la identifiaación de esta patologia, debe conside1'arse, es '/.a -

primera pi•oposición de cZasificació1:, 

de 1990 por Franco y cols:3 
la publiaada en el año -



Como último antecedente quiero mencionar el p?"imer' traba­

jo me:riac:?:o, que identifica a esta poco usual Val"iedad de inflar.u~ 

ción de ves'icufo biliar en r.uestro pa!s, l'ea'Li2ado como un análi­

sis retrospect:ivo de 10 años, sier.do identificados 40 pacientes -

portadol'es de esta pato~ogia.20 



IllCIJElJCIA 

EZ aumento p1•og1•esivo obsei•vado desde Los primeros repor­

tes, se e:z:p'lica, por el surgimiento de nuevas com-.micaciones y f?! 

miliarización. por pa1•te del Patólogo :.! el Cil·ujano con Za misma. 

Considerando lo recien-re de Za identificae!ión de este tipo de in­

jlamación Xantograr:u.Zomatosa de Za vesicula, aún no es posible d!?_ 

finir a aienc:ia cierta, Zas variaciones en 11elaci6r:. a distribu- -

ción geográfica, po1• sexo y etaria, ya que la mayop-;;a de 'Los l'e-­

po1•tes hasta Za fecha son series pequeP.as y e1: algunos casos eZ -

análisis de estos factoi•es muestra discrepancia. 

Las cifras citadas hasta eZ momento, en i•eZación a la fP!_ 

cuencia de presentación de lesión Xantogranulomatosa en piezas o~ 

tenidas quirW>gicc:.mente variar. de . 1:; i•eportado en 1981; hasta -

13. 2:; en un análisis i•ealizado en la India en 1989 21 , sin embal"­

go en la mayoria de Zas 1•eportes Za incidencia cal.culada es menor 
aZ 3 ... 14,20 1 24 

Distribución Geogrdfica . La frecuencia observada en Amef.. 
rica es baja, contando con cátculo de la misma en 3 paises: Esta 

dos Unidos de Norteamerica .7:
6 

Brasil 2.9%~4 ; México 1.8:
20

. E~ 
Em•opa se registra una frecuencia de 1.8%~4 

reportada po1• un trab:!_ 

J
0

0 de 01•igen ú;gles, y 5. 2% en ItaZia.23 DeZ Continente Asidtico -

se tiene it:foi·mación de 2 p~is;;c;: Jc.pón con :ma p1•ir.ic1•a com-.mica­

ci6n c11 donde se obsei•va una fr.Jcutmaia de 1. 2Z} y Za cif1•c. más 

reciente que asciende al ,9:; 13 ; Za i1:dia con un itnico i•eporte ob--

serva 1.a frec:uencia más aZta hasta hoy, 13. 2:;21 
• 

Distribución. vor Sc:xo. La incidencia po1• sexo, tiende a 

mostrar una f1•ecuencia mayor en el oe:::o ma.scul.ino en campa.ración 

con Za observada en los casos de Coleaistitis, no obstante, algu­

r.as pubZicaoiones i•efiei•en p1•edominancia en el sexo femenino; más 

las se1-ies con mayor número de pacientes muestran prcpondei•ar.cia 



en Z.a afccci~n er... eZ. sexo mascuZ.ino 6 :reZ.aci6n 1: 16•14
•

1
,
9120 

Sir: emba1'go, es imp01•tan'te :reconoce:r que aún r.o es posi-­

b'l.e dete!"minal" 'La reiaai6n exac:;a de ia áisr;1•ibuci61:, pr~es dentl'O 

de'l. gr-..4po de reportes más J•ecien'ées., (La SerieHir.dú con 21 casos) 

er10ontramos una f'recuenaia 4 veces mayor e" el so~o femenino~ 1 

Distribución Etaria. Se ha observado afectaciór: por esta 

patotogia en 'los gPUpos de edndes de Z.a terce1•a e;: la novena déca­

da. de la vida1li• 19, pero la edad media de presentación se encuen-­

tra en 'la sexta década: 54.Ba., 51.3a., 52 y 57a.
24

•
2º• 6

•
19 

1'1teresanta es oeT:a1.a1• que aún r.o hay evidencia en la li­

teratu:ra de 'la p1'esencia de inflamación Xantogranulomatosa en e~ 

des pediátricas, y constituye este uno mas de l.os puntos a inves­

tiga1' sobre esta patología. 



ENFE!i/.JEDADES ASOCIADAS 

,!;'a sic.·o motivo de investigación cZ.inica1 Z.a búsqueda de -

enfermedades que se :relacionan con Z.a patogenia o el desai•:rolZo -

de esta enfermedad, o en su defecto 1 se asocien en forma dii•ecta. 

Es asi1 que en año de 1981 se publie6 w1 ti•abaJ'o 6 que descarta 

la posibiZ.idad de hipercoZ.este1•oterr.ia aomo factor causal o coady!! 

vante, tar.;bién han sido dcscaI"tadas Ot"ras patologias como Z.a Dia­

betes Mellitiis o enfermedad ácido pept"ica. 

Aún cuando no se har. sentado bases firmes que sustenten -

asociación dil'ecta de ca!'cinoma y Colecistitis XantogranuZ.omatosa 

e:::isten 3 :reportes en donde se observan ambas patologías simu.1.td­

neas en pacie11tes. En 1981 Goodman e IRhak; en su serie de 47 ª:!. 

sos encuentran 5 con can~inoma. En 1988 Roberts y Parsons~4 estu­

dian 29 casos con ha1.Zazgos de earcinoma coexistente en .3. Por -

último, el tJ•abajo más 1'epresentatiuo y cspeci.fieamente dirigido 

a investigación de 1.a presencia simultánea de estas 'lesiones, y -

el estudio de Zas implicaciones que esto representa co1':responde -

a1. realizado por Benb01J~ 8 que en el año de 1989 comunica Za revi-­

sión de 43 casos de carcinoma de vesicu.Za biliar, encontrando as~ 

ciaci6n con CXG en 3 (8. 6~). 

La l'a:::ón de la asoaiación de estas entidades no es c'la:ra, 

y se e:r:plica con los siguientes postuladofH 

1. El carcinoma y la CXG son complicaciones de Colelitia­

sis y Colecistitis de la1'ga dw•aaión o intensidad mayor. 

2. La pi•esencia de carcinoma promueve o facilita Za dis-­

rupción tisular permitiendo o faciZitando Za er:t:rada de bilis en 

el est¡ooma, iniciando as-C Za :respuesta Xantomatosa. 

Las imp'licaciones que resultan de esta asoaiación, son i!'!! 

10 



portan¡;es, ya que cuando ambas Zesiones coc.=isten en una pieza -

quil'Úl'gica, cabe la posibilidad de omitir Za identifiaación deZ -

tumo1•, o sobl•e o s°'bestimar la e::tensión deZ mismo, con Z.a consi­

guiente faZ.la en Za ctapificaciór., o er. su defecto hacer diagn6s­

tico de carcinoma en un caso de lesión benigna, conZZevando a una 

evaluación pronóstica en detrimento del paciente~ 4 • 16 • 17 • 16 

11 



AllA'J'O,'.:IA ?ATOLOGICA 

De acuerdo a loe hal la:::gos histológicos obse1•vados,, y Pª!: 
ticula1'mente loa difei•entes pati•ones de dist1•ibución del infilt'J'~ 

do in.flam:i.torio,, podemos dietir.guir 3 subtipos23 

0 NuZtinoduZal'. Constituida por Za presencia de r.6dulos 

múltiples en Za pared vesicuZai•, con á1•eas no afectadas 

poi• infiltrado, ent1•e los mismos. 

° Foca'l. Se observa afección localizada a un drea cspecf. 

fica de Za pared vesicular o n6dulo único. 

0 Difusa. Dist1~bución generalizada de infiltrado Xar.to­

granuZomatoso, cuya apar¿encia macroscópica semeja ca'J'­

cinoma de vesicula bilia1• o en Za región del hilio hep!f_ 

tico 14 •15 • 

AParienaia /.JacroscOpica. Se obse1•va vesicula con paredes 

engrosadas y fibrosas, reportado erl dimensión hasta de 1. 5 cms ... 

de grosor 19 , la superficie serosa es irreguZar con presencia de 

n6dulos de color amal"illo con distribución local.izada múZtiple, ó 

en su defecto engrosamiento nodular genera'liaado, infiltración de 

las micmaa c::::rac:tc:r-CsticaJ a órganos vecinos es un hallazgo fl'e--

cuer.te 2 •4 • 11¡ .. pal'ticula:rmente a hígado, duodeno, colon ti•an!_ 

ve1•so y epiplón. 

EZ tamaño de Zas Zesior:.es Val'i'a convideiublemente,, sus -

bordes mal definidos, pueden presentar necrosis y hemorragia 6 

Es posible i.dentificar nódulos de consistencia fil'tTle, mds 'lo fre­

cuente, es la consistencia suave y Za fiabrilidad, la finneza se 

ha asociado con lesiones avanzadas~ 116Con ciei•ta fi•ecuencia estas 

nodu1..aciones, sob1•esaZen en la superficie r.r"'cosa, en. Za que pue­

de encont:rCZPse ál'eas ulce1•adas ne eróticas o denudadas. 

12 



La vesícula poi• ~..; misma puede ser Zo suficientemente i-­

r1~e6",zar, pa1•c: sugel'iT' Zc. p:resencia de ca!'~inoma, y I'eque:rir e:cd­

men fT'esco congelado du:r:::r.te eZ. per:odo transope?•atorio paT'a des­
cartar esta posibilidad. 6.20, lti.18 

Casi i1:v.:;:riabZemen;e se repori.an cálculos de coZesteroZ 6 

mi:ctos con Zos siguientes po?•centajes de este haZZaago en difere!! 

tes sei•ies, aer; en Za serie de Beyes y coZsu, 92~ reportado por -

Roberts y Pc:rsons~ti 1'akahashi 2 Zo encuentra en el ser:., y Goodman e -
Ishak, en eZ 100':., 5 

Imdoen Nic!'oscopiea. EZ e:r:ámen aZ micT'oscopio óptico, re­

vela pared engl'osada, Zas ál'eas de Zesión apa1"ecen con distribu-­

ción focal o difusa de boi•dcs no definidos y en algunos casos in­

filtrantcs1.ti Es posibZe distinguir pequeños focos de tejido Xantf! 

granuZomatoso en los casos ZocaZiaados, y :relacionados aon senos 

de Rokitansky Asc1ioff y confinados a Za pared vesiculai•; Zas Ze-­

siones difusaa aueZen afeatar el espesor total de Za pared, con -

e:::tensión variable a Za serosa, grasa adyacente, tejido conectivo. 

Puede obsepvarse remanentes de mucosa en estas dreas lti • 

Las regiones infiZti•adas, estdn poco delimitadas, presen­

tan aéZulas in[Zamato1-ias de tipo agudo e invariablemente cr6nico., 

Las células aaracteristicas que determinan el diagn6atico de esta 

Zesi6n, son los histiocitos, generalmente ahw1dantes, asociado a 

aéZuZas gigantes r.:ultir.ucZeadas de tipo cuerpo ext1•afio, también -

se enauentrar. dep6sitos Z.ipidos extraceZulaPes, linfocitos y céZ!!, 

Zas pZasmáti:zas, con rec.cci6n vascula1• fibrobZáatica1 Cabe -­

puntualiza!' que casi sin excepción se encuentra subyacente, algún 

grado de colccistitis crónica, y en meno:r número colecistitis ªff!! 
da 19,2~ 

Los i1istioC!itos, ya mencior.ados como Zas células aaracte­

ristioas de esta patoZog~, se describen morfoZógiaamente en dos 
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variedades: espumosos i•edond.:;ados> y en huso con mayo1• contenido 

granular y nucleo elongado. hmbos tipos celulares se observan en 

Za mayo1•ia de las lesio1:es, sin embai•go en laD más grandes o de -

aspecto twno1'aZJ predominan las ceZ.ulas er. huso> con un patrón de 

distribución o crecimiento en en;paZizada14 
• En Za variedad fo-­

cal> las células son básiaa.'Tler:te redondeadas7 • 11.¡. Estos aspectos 

se i•elac:ionan con la mayor o mcno1• presencia de depositas ir.tra-­

citoplaomicas de pigmento amarii.lo-café> que consiste básicamente 

en productos de degradación de la bilis. 

Han sido utilizadas m-.1ltiples tinciones para la identifi­

cación del contenido de estos depósitoc. Fligiel 7 repo1•ta: reac­

ción de GmeZ.in positiva para la presencia de bilisJ que muestra -

la progi•esión caracter:stica de coZ.01• amarillo pasando por verde> 

azul.> violeta> piú>pura> anarcmJ'ado y 1•0J·o; tinción de Van Gieson 

qz'e torna et pigmento intracitoplásmico a color ve1•de; tambiffn d! 

most1•ada Zc: presencia de iipofucs'ina cor. tinciones de PAS, Fonta­

na-Masson y tinción de Negro Sudan; es manifiesta Z.a identifica-­

ci6n de colesterol depositado en gotas en ta mayori:a1y en algunos 

casos se observan presencia de granulas de Hemasiderina. 

Las células gigantes son genei•atmente del tipo de reac- -

ci6n a cue:rpo e:rt:raño> ocasionalmente tipo Touton> y frecuenteme'!! 

te contienen inclusiones c1"Í.staloidea. 

En las cil'eas de r.ecrosisJ son abundantes los leucocitos -

PJ.:N> y nuitos r.uclea11es> !a mucosa suele estar ulcerada y pz•cdomf 

na infiltrado. inflamatorio agudo> estos halla2gos se asocian es-­

trec11amente con lesiones tcmpranas.19 La observación de fibI'osis -

que reemplaza al infiltrado inflamatorio es vista en Z.as Z.esio11es 

c1•6nicas. 14 • 19,25 

Es impoi•tan.te puntual.izar que el aspecto micl'oscópido ge­

neral. de ta CXGJ guarda gran semejanza con Za observada en !a PXG 
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condición asociada con cálculo renaZ. e infecci6n crónica 3 •6 • 11¡ • 19 • 

Biopsia vo1• asviraaión cor. aau~'ia iir.a. /.Iartha Hales y '.?. 

/.!ilier 25 repoi•taron ur. caso de Cotecistitis Xantogi•atmlomatoso -­

con diagnóstico transopei•ar:orio por biopsia con aguda fina, y co­

m~mtar. Z.a visualizaci6n p1•edomir.ant:e de histiocitos coti citoplas­

ma finame,;te vacuolado y célui.ae gigc:ntcs mulr:inucleadas ocacio~ 

Z.es, refiriendo qu.e es posibZe reaZiza2• diagnóstico diferencic:.1. -

mediante este mdtodo, düotinquiendo de otras patologias que tam-­

bidn contienen cm•acterinticamente histiocitos, ta1.es como: 'Lin­

foma Histiocitico ó J.:alacoplaquia , no obstante en los casos en 

los que la aparümcia macl'oscópica hacen sospechar la posibilidad 

de proceso maligno, teniendo aCt..-eso a 1'eali.:::a1• estudio t1'ansoper!!, 

torio en fi•esco, considel'o más adecuado adoptar por este it'Ltimo, 

ya que las ventajas propuestas por los autores citados, no son I'! 
levcintes. Ademác debemos J'ecordar que es conocido la confusión -

diagn6stica con neoplasia y 1.a posibi1.idad de encont1>ar ambas pa­

toZ.ogias en Z.a misma pieza. También ha sido sugerido por los au­

tores, Z.a u.ti Zización de este método pa1'a acceso percutdneo di1•i­

gido radio'Lógicamente~ más considero tampoco es aplicable. El --

1~esgo de desa1•2•0Zlo de fistula, en caso ~e real.izar 'La biopsia -

con este acceso pod1'ia ser el.evado, y swnado a ías posibZ.es com-­

pZicaciones inherentes al procediniento, no es aplicable 

Diaqn6stico Patológico Diferencial.. f.:aa1'oscópicarnente 1.a 

patología maligna de vosicula bilia1•, es la entidad confundida -­

con mds fi•ecuencia1 •5 • 6 • 2•5•2!f:sta capacidad de simt('Lar neoplasia es­

tá condicionada por Z.a cantidad de adherencias, el aspecto tumo-­

ra.Z., e infiltración a órganos vecinos, ademds de Z.a participación 

en Z.a formación de fistuZ.as 11¡,11,1a 

Nicroscópicamente también es necesario establecer diagn.ó!_ 

tia.o diferencial., er. primer Z.uga.r con ca.J1cinom.:;., con las impl.ics_ 

a.iones mencionadas anteriormente y recordando que Za coe.=istenaia 
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de ambas imágenes Z Zevan a cometeJ• ~l'?'OI'BS. d.e .pron~stico J de, - -

aqu! Za neceeidad de reaZ.i.aar u1_1 e~tud~o ~~stóp~~óZ.1gico· q~uciosO. 

tes: 25 

Toda lesión histioc-itica debe dis'tingu~rse. 'q.e la~ ~ifiuie!; 

0 Eistiocitosis Pro'Liferativa. 

0 Histiocitosis X. 

0 Histiocitosis /.JaZ.igna. 

0 Linfoma Histiocitico. 

0 Lesicfn poI' Nicoplasma. 

0 Malacoplaquia. 

° Colesterolosis. 

La más fI'ecuente de las lesiones antes mencionadas, es la 

CoZ.esterolosis, que suele ser hallazgo incidental, y se presenta 

como producto de Z.a entrada de los l'ip,idos biliares a la mucosa 

vesicuZ.m•, es fagocitada poi• macI'Ófagos. Pudiendo obseI'Varse - -

afección mucosa difusa ó limitada a una pequeña á1>ea que se pI'e-­
senta como pólipo.2s,22 

Es evid.;mte que a! ::•er:glón de A1:a.tomia Patológica es el -

más vasto, de los aspectos estudiados de esta enfermedad, y que -

ha permitido sentar bases pm•a la forinulación de !os postulados -

hipotéticos de la etiopatogenia y desarrollo de la misma. 

Mic!'oscopia electrónica. La revisión bajo microscopia -

eleetI'ónica, da cuenta de la pI'esencia de células histiociticas 

de confoJ"mación eUptica, citoplasma g1•anular elect1'0densoJ con -

inclusiones da configu.ración elongadaJ triangular, en aguja, áe -

bordes bien definidos, que corresponden a depósitos de bilis no -

cristalina, m:::.teriaZ l-Cpido osmiofilico y Colesterol 617 • 
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BACTERIOLOGIA 

Los resultados de Z.a ir.vestigaci6n de 1.as bactei•ias que -

se asocian a CoZ.eciatitis Xantog1'anu1.omatosa,, no difiei•en sigr.ifi 

cativamente de 1.oe desc1•itos en casos de inflamación vesicular no 

Xantograriulomatosa,, en la que los gdrmenes inrpticados con mayo1' -

frecuencia son E. Coli y J:lebsieZ.'la .19 

En Enei•o de 1989 sale publicado el pF~me1' y único tI'abajo 

del que tengamos infom1aci611 hasta la fccha~ 9 de investigaci6n baE_ 

tei•io1.6gica. En cs¡:e estudio fue1•on reali:Jados cultivos de biZ.is 

en 12 pacientes portadores de CoZ.ecistitis Xantogranulomatosa,, -­

con Pesultados positivos en 8,, y sin desar1•0Z.Z.o en 4 (66% pos., -

33~ neg. ). Los organismos aislados fueron los siguientes: KZeb­

siella en 5 casos,, E. co'li en 2 casos, PJ"oteus mirabilis 1 caso, 

Entc:robaater y Citrobaater 1 caso respectivamente. 

EZ. crecimiento de mds de 1 organismo, estuvo presente en 

3 casos. Estos 21esultados no mu.estran tendencias o, implicacio-­

nes especifiaas O.e algún gérmen causal asociado en la etiopatoge­

ni'a, ni deferenc?-aD ost:cn.sib1.cs o:n 1•claaió1: a otras e11fa1>r.wdades 

infZ.amatorias de 1..a vesi'cuZ.a. 



ES'I'UDIO HISTOQUI/.!ICO 

Er. Julio de 19E1, lieyce y Jabloko:..; 6 pubt.iaa:ron los 1'~ 

sultados de el análisis clir.icoJ :reaE::ado p=:ra detemir.a1• el con­

tenido de tri92iaéi"';dos y Coleste:rol en vcs'-:Culas po1'tado:ras de -

Colecisti-:.is Xantog:rc.r.ulomatosa, compa:rando con la titulación en 

vesiculas sanas, y en un segundo g1'upo, co'>fo1'11lado poi• vesi'cuZae 

afectadas pol" Co'Lecistitis Crónica: 

0 EZ. contenido de Coleste:rol es significativamente mayor 

en Z.as ve si cu las con inflamación Xan tog1'anu 'Loma tosa que 

en los cont:ro les. 

0 El contenido de r:riglicé1'idos, ;;e encuent1•a l"educido -­

también en este mismo gPUpo. 

0 La i•eZ.ación de Col.esterol: T:•iglicé:ridos está oatensi-­

blemente aumentada,, en reLaci6n a los grupos no proble­

ma. 

0 La titulación sérica de estos compuestos en los pacien­

tes, no muest1•a alteración a'Lguna con respecto a Los v~ 

Z.orea normal.es. 

:t se co1wluye que el. grar. contenido de Colesterol por grE!_ 

mo, en eZ. tejido vesici~Z.ar, es mcrnif'estación de un fenómeno local 

y no a1.teI'ación metabótiaa sictémica. 
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E'!'IOPA'I'OGENIA 

Las bases en el es¡:udio de los fenómenos que conducer. al 

desa2•ro7.1.o de una afecci6n vesicular Xantogranulomatosa, co21res­

ponden a Ne Coy 3 , en 1P76 quién señala la simil.i'tud entre la PXG 

y l.a CXG, patologi:as en las que le pi•esencia de cálculos e infec­

ción cJ1óniaa su.el.en ser u11 izaZZ.a:::go conntn. 

A esta fecfia no se ha aclarado en fonr;a precisa la etiop~ 

togen"l,a de esta entidad, y algunos autores han oeñaZ.ado a esta l! 

sió11 como una variante conver;cional de Z.a Colccistitis Ci•ónica 4 •5, 

6, 7 , que difiere en inr;er.sidad, o como una i•espuesta J"eactiva -­

exagerada 7 , observando que genel'almente Z.a apariencia niaroscó­

pica cid evidencia de inflamación cJ'ónica 14 , y cáZ.cu los se enaue!:. 

tran p1•esentes en Z.a mayoria de los casos2,S,G,13,14 , Sin embargo 

otros autol'es han enfatizado una asociación con un ataque J"ecien­

te de Colecistitis Agudc, en un cuadro subyacente de Colecistitis 

Crónica y Litiasica 

Uno de los puntos importantes es la identificación de los 

senos de Rokitanaki Aschoff er. la asociación con focos de Coleci!_ 

tisis Xan¡:og:ranu!omatosa 2.s, 14, 19 

ción de Za mucosa, también cormtn 1 '; 

, y Za ulceI'ación o denuda---

Se sugiere que el. mecanismo implicado en la iniciaci6n de 

este fenórnono, es una cor.;binació1¡ de ir.fZc.mación aguda, y/o obs-­

ti>ucci6n por cálculos o po:i" &umore.s del t1•acto biliar 5 • La ul­

ceración de Za mucosa o la ruptiwa de. Zos semos de Roki tanski As­

cho¡¡, aonaecutiva a obst:r-.wción o inflamación crónica, permite -

la entrada de b'f.lis a tJ~avffs del. estroma, Z.os macrófagos se di1•i­

gen al sitio de inflamación, y fagocitan Zipidos y pigmentos bi-­

lial'es para foI'ma.J.• células Xantomatosas morfológiccanente l'edonde~ 

das; cr""ando ente proceso inflamatorio tiende a oI'ganizarse, estas 

cd'Ztúae toman cor.figuI'ación elongada o er. huso 14 , es en este es­

tadio donde existe mds posibilidad de .:!Or.f1Lsión conaoplasia desde 
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el punto de vista micI'O y macroscópica. También se obserzia célu­

Zas Gi9antesJ de 1•eacción a cuerpo e:::t1•año o tipo Touton. 

Cuando la lesión aumenta en tamañoJ Z.Os lipidos der.t1•0 de 

7.as C.!Z.u"las Xan.togranu'lomatosasJ pueden deI'iVa!'se de Za supe1•fi-­

a-:.e se1•osa o de epiplón adyacente~' 11La faZ.la en el. drer..aJ'e del i!!_ 

filtrado inflamar.ario en fase agu.daJ pPoduce la extensión de 1•eaE_ 

ción Xantograr.uZ.omatosa a estrucw.:ras vecir..asJ o a formación de -

fistulas 14
• 

Esta secuencia hipotética se d(n•iva de las observaciones 

ezpe1•imcntales er. eZ pPototipo de inflamación Xantogranulomatosa. 

Cabe menaiona1• tambiénJ Z.a teo1-i'a de Dao y Cols.19 publi­

cada en 1981J en la que más que la obstrucción por Z.itos, se asu­

me que 7.os cálculos producen trauma mecánico en la mucosa, con la 

consiguiente producción de mediado1'es de i'lflamaaión de 01•igen L:f. 

aosomal. Las enzimas liso::romales metabolizan lisolecitina a par­

ti1' de bilisJ la activiáad de superficie de esta substancia prod!! 

ce mayo1• lesión al epitelio, y a su vez mayo!' Ziberación en2imát'i:_ 

ca. Con el paso del tiempo Za invasión bacteriana intensifica la 

inf'LamaciónJ que al extenderse en profundidad en la pa!'ed vesicu­

lar, involucra a los senos de Rokitanski Aschoff, con distensión 

y oclusión po1• bilis y nntcina, hasta la ruptura de los mismos, -­

pl•oduciéndose extra1)a;:;ac1..ón del cor.tenido vesiculal' a t~jido ady!;! 

cente, causando l 1eacción inflamatoria. La degradación de la bi-­

lis resul.ta en colestei•ol y 1.-Cpidos biliaresJ que son fagooitados 

y depositados por histiocitos, dando la apariencia Xantogranulom:;!. 

tosa. 

Lo reciente de la identificación de la afección Xantogra­

r.uZ.omatosa de la vesicular biliar, propone wi vasto campo de in-­

vestigación, para llegar al conocimiento de las causas y evolu- -

ción de la misma. 
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l·!AllIFESTACIO/IES CLI//ICAS 

Los pacientes por~adol'es de esta pa'tologi'a no presentan -

un cu.ad1•0 cZinico caracte1•i'sticoJ que condu.:::ca a estabZ.ece1• sosp!:. 

cha diagnóstica preopera;:oria. Tarrpoco har. sido 'identifioac!as -

otl'os factores poi• enfermedades asociadas}0qua ante su evidencia 

al interrogatorio nos cond•t..ie1•an a wi diagnóstico presuntivo. 

EZ. tiempo de evoZ.ución sintomática de 'Los pacientesJ tie!!, 

de a ser mayor de 1 año, en 1,a mayort'a de lae comunicaciones 6119 ' 
20

, 23 , no obstante, tar.ibién se reportan como p1•imer y único com-­

ptejo sintomático, el p1•esentado escasos dias previos a ciPU.gia. 

Si'ntomas. Los s-Cntomas p1•edomú1antes consisten er. dolor 

epigdstrioo o cuadrcmte superior derecho, en 'la asociación a in-­

gesta de al.imentos hipercol.ecistoquinéticos, a menudo se presenta 

acompañada de ndusea y vómito, y en casos de agudización, puede -

presentarse fiebre. La ictericia otro de l.os haZ.Z.azgos observa-­

dos en proporci6n que va del. 2.5 al. .50% 19 •
23 

, segrln a 1.gunas se- -

ries, comprendiendo 1ma incidencia mayor de este si'ntoma, en el. -

grupo de pacientes con enfermedad vesicular Xa.ntogranul.omatoaa -­

que en loa relacionados con Colecistitia InfZamatoria.20 Interesa!!. 

te es señalar con respecto a 1.a ictericia, que en relación a sus 

causas la frecuencia de Coledocol.itiasis es menor, y meyor la de 

síndrome de /.}iri;;;;i o la auaenaic: de cc:usa aparente, cuando se e! 

tudian compoi•ativamente gi-upos de Colccistitia Xantogi•anul.omatosa 

y Co1.ecistitis Inflamato1•ia2D. 

Robcrts y Parsons14encontraron que et 85~ de los pacientes 

e.:::perimentan cuancio menos, un episodio de Colecistitis Aguda, y ~ 

pro::;ú~adamente en el 40<;., esta es La pi•imera y úni.ca m.znifesta- -

c~;órz de la enfel"111edad, que conduce at paciente a ser sometido a -

Co'Leaistecr;om.ia. Estoa datos no conducen a un patrón de present~ 

ci6n especi'fiaa. 
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Es impo1•tar.te seña1.a1' 1.a g1'an variedad de p1'esen"taci6n -­

cZ.inica obseJ'Vada, que va é!.cade haz.i.aago incider.taZ. 7durante ci:ru­

gia hasta 1.a p!'esencia de fistula CoZ.ecisr;ocutdnea.14 Asi tenemos 

que 1.os cuadl"os clínicos observados pueden ael' de Za siguiente tn!!_ 

nera: 

0 Asintomdtico. HaZZa;;go incidental. en ci1'Ug-Ca po:r ot:ra 

causa. 

0 Agudo. fflmer cuadro de doZ.o:r intenso en cuadrante su­

perior derecho, fiebre acompañada de náusea y vómito, -

en aZ.gunos casos con hipersensibi1.idad en e Z. drea vesi­

au1.a:r, con presenaia o no de ictericia. 

0 Ictericia y/o CoZangitis. Ictericia ai1.enciosa, u ob-­

trucción de vias biliares acompañada de dolor fiebre y 

ataque a1. estado general. 

° Crónico. Se :reportan tambiJn la presencia de doZ.o:r en 

cuadrante auperio1• derecho hasta por 10 añoa, con o sin 

ataques in term-; tentes, y asociado con frecuencia, a agu­

di¡;aaión p:rcv'l.°a al evento qu:i..rúi•gico. 

0 Simulando Carcinoma. Poi• 1.a presencia de dolor de cua­

cb•ante superior derecho, r.1asa palpable, pJ1•dida de peso 

ataque al estado gene1'a1. e ictericia suc 1.e aonfundil•se 

con carcinor.ia. 

E1. trabajo de Herrera Herndnde¡; y co1.aboradores~0 es el -­

primer precedcn"te de la distribución en 1•cZaci6n aZ cuadl"o clíni­

co de CXG, en comparación con un grupo control. de pacientes poI't!!, 

dores de inflamación vesicular no Xcmtogranu1.omatosa er. donde se 

obse1•vai1 los siguientes resultados: 
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C X G f...E...!! 

Coleci.sti.tia c1'ónica 
litidsica 17 (42: 5~) 55 (663) 

Ictericia obotZ'Uctiva 12 ( 50$ ) . 11· (Ug) 

CoZecistitis aguda íl7. 5~) (11%) 

Colecistitis aguda + 
Ictericia obstructiva ( 7. 5~) 

Litiasis asintomdtica (2. 5%) 

Ot1•os ( 2. 5~) 12. 5:! 

En algunos pacientes como único si:ntoma, sólo presentan -

masa palpable en cuad1•ante euperior derecho y ano1•exia 11 • 

Es evidente y se confoI'rrla con los datos antes 1'epo1'tados, 

que el cuadro clinico no conduce a eatablecer diagnóstico presun­

tivo. 

Ha"Llazaos de laboratorio. No se reportan hallazgos bio -

químicos o hematológicos consistentes, además de leucocitosis 

(hasta en 50<;, 19)., y neutrofiU.a, elevación de bilirrubinas en aZ.­

gur:.os casos (25'ZJ , y elevación de Fosfatasa Alcalina hasta en -

.30% de los pacientes 1 ~ 
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EXA/.JE/iES RADIOLOGICOS 

Asi' cor.'l:;i los ha'l.lazgos c1.inicos no son consistentes crm -

tos encont1•ados en Colecistitis y Co'Z.elitiasis, tampoco 1.o son -­

los radiológicos. 

La eva1.uaci6n 2•adio Z6giaa ha sido reportada con 1.os si- -

guientes métodos: 

° Co1.ecistografia Oral.. La vesicuta biliar excluida en -

la mayor parte, o mal definida con. presencia de cálcu--

1.os 6• 

° Colangiograf-Ca Il'. Excluida o escasamente opacificada 

con cálculos er. su interior. 13 

0 UZ.trasonograf-Ca. El ha1.1.a;;go más cormtn es Z.a presencia 

de cálcu'Los y paredes engrosadas. Asi también, con me­

nor frecuencia, se ha reportado Z.a apariencia de masa -

tumoral 13.lil , que requiere otros estudios para escla­

recer Z.a sospecha. 

0 Tomografia Computada.10
• 

11 
•,

13>}.fucstra paredes engi•osadas, 

loe Z."Cmites enti•e eZ. 11-igado adyacente y Z.a vesiául.a, 

pueden no estar definidos. La pared se observa irregu­

l.ar o 'Lobulada, y se observa Z.a presencia de titos. 

0 Angiografia. Realizada por ],a sospecha de enfePmedad -

ma'Ligna en 4 casos 13 Sin ser posible descartarlo en 

2 por ta presencia de irregul.a:ridad y estenosis en Z.a -

A1•te!'ia Cistica. 

l'ai-;os est;udios 6 •
1º• 11

•
13

•
1
ti, confirman nuevamem::e, que ta 

Colecistitis Xar:r;ogranuZ.omatosa puede sirrrutar Carcinoma de vesic!! 

Z.a bitia1•, l' el. diagnóstico dife:renciaZ. radioZ.6gico, es extrema~ 

mente dificil. en casos de cambios inflamatorios seve1•os~3 ·b.Un con 
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1.a u.ti 1.ización de Tomografía Computada, ya que el haio de atenua­

ción aZ.rededo:r> de la pa2•cd de Za veai'cula biliar, signo especif'i­

co de Co1.ecistitis c:omp1.icada, no se presenta en este tipo de pa­

cientes. Estü hecho p:robabLemente :ref1.eje que el p!'incipaZ. ha- -

Uazgo en Co1-ccistitis Xantograr.u.1.omatosa no ea 1.a presencia de -

ti:quido o e:r:u.dado, sino fibrosis con cambios Xantogran.ulomatosoJ: 
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P.ALLAz;os OPE.'IATORIOS 

Las caJ'acz;erl:sticas fi'Dicas observadas durc:n.te Za cú•ug-:a 

es OtI'o de los puntos generalmente eonstantes. La vesícula suele 

enconz;1'ca•se rodeada de adhe1•encias fibi•osas que se e:::ticnden a C!1_ 

troctul"as adyacentes. I,a pared se encuentra ostenciblemente en-­

grosaáa, y en su interior, caGi invariablemente se convtaz;a la -­

p1'esencia de cálculos de C0Zeate1•ol o mixtos. Los focos Xantogrf;_ 

nulomatosos aparecen cOT'lo n6dulos d.e col.o!' amcu•iZZ.o, ya sean úni­

cos o rmtz.tiples, o en su defecto cuando la enfermedad muest:ra un 

patrón difuoo, se observa aspecto ii•regula.1• nodulaI' generalizado 

o p1•esencia de masa tumoral. Puede no haber- alteraciones o dis-­

torsi6n de Za apaJ>iencia del. tejido adyacente en. Zos casos nodulf! 

res. La observación de las lesiones nodulai•es o el aspecto tumo­

ral pueden U11var al cii-ujano, a soZicitar Exdmer. r;pansopePatorio 

en fresco. 

En algunos pacientes puede obsePVarse la pPesencia de te­

jido de aspecto Xantogl'anulomatoso en estruatw•as contiguas 14 •21+,19 

particulal'mente a hígado, duodeno, colon transverso y epiplón. 

También se ha docwnentado la pPesencia de abscesos perivesicula--

1'0B o con extensión hepdtica. 24 

E:::iste en Za Ziteratura, 2 reportes que señalan Za preso!! 

cia de fistulas 14,20 , identificadas como Col.ecisto-Coledocia­

na, Colecistocol6niaa y Colc~istocutánea. !.si como pei•foración -

de vesícula biliar 19 • 

El tl'abajo de Re1'1'e1'a y Cols.20muestra la distribución de 

los hallazgos T-0 en un grupo de pacientes con Colecistitis Xantf!.. 

granul.omatosa, en compa1•aci6n cor. un segundo grupo portado.?' de Cq_ 

Zecisr:itis Crónica Litidsica, sin encontrar diferencia estaa.~:sti­

camem:e significativa ent1'e ambos, sin cmbaiy¡o la sospecha de Car:_ 

cinoma y la 1•eali2aciór1 de Ei'O, fu.é significativamente mayor en -
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ei g:rupo pl'oblema, 15~ y o~ :riespectivamente. 

Una vez más, oabe eeF;.aZa1• Za importanaia de Zas impZica-­

ciones de Za confusión diagnóstica con Ca1•oinoma, en estos pacie!! 

tes. Pues el periodo tl'ansopel'atoi>io puede llevar' a e"f'I'Ol'eB en -

eZ r.ianejo, que indefectiblemente van en perjuicio de nuest"f'OS pa­

cientes. 
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CO/.JPLICACIOi/ES 

Las compticaciones inherer:tes a esta patologia, ser.at.aaae 

previamente, son pe1~foración de vesicuZ.a biliar> 19 , fistula a -­
v:ei o a órganos uecinos lit,;o y Colangitis po?' Sindrome de Uiri.:rnf! 

En z•e1.aci6n a Za evolución ?-Op. e incidencia de complic~ 

ciar.es en este per:odo, solo contamos cor. esaasos l'eportes. h'e-­

rrera y coZ.s~~ no encontraron diferencias estadisticamente signi­

ficativas con respecto a infección de herida, absceso intrabdomi­

nal, fiebre indeterminada, IVUS, TEP y Newnonia, cuando comparan 

1 grupo de 40 pacientes con enfermedad vesicutar Xantogranulomat~ 

sa y un 2do. grupo de Colecistitis Crónica. No obstante es prob!!. 

ble que la frecuencia vaya en relación di1•ecta aon la severidad -

de la enfermedad, ya que Roberts y Pa1'sons} 4 en au serie de 13 pa­

cientes entre Z.os que se encuent?'an 5 con fi:stuZ.as y 1 C!On absce­

so perivesicuZ.ar, ce observa absceso suhf?'énico en 1 (?. 6%1 e - -

inf. de hei•ida en 3 (23~). 

Las f'CstuZ.ascomo compl.icación, es otro de Z.os puntos en -

favo1', con 7,a asociación etiopatogénica establecida entre Pieton!!_ 

fi•itis XantogranuZ.oma.tosa y CoZ.ecistositis XantogranuZ.omatosa 

que apoyan Z.a hipótesis deZ. desarrotto a partir de infección cró­

nica y cáZ.cu'los. 12 
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COLECISTIT!S XAN'i'OGP.Al:ULON.ATOSA El/ UN HOSPITAL D.E :Jf l/IVEL 

Repol~te de ::.1 casos. 

La Cot.ecistitis Xantogranulomatosa, es tma vm•iedad de enfer­

meáad inflamatoria de la vesicula biliar, que se distingue por Za 

presencia de infiltración XantogpanuZomatosa, manifiesta ma.cposcó­

picamente por eng1•osamiento y nódulos en Za pared, secundario a la 

e::travasación de bilis y sus pPoductos, desde la r.nwosa hasta el -

estroma. Nucho se habló de lo inusual. de esta lesión en Z.as pPim~ 

ras comur.icaciones, no obstante dia a dia De nota wi incremento en 

el número áe casos y series repoi•t.adas, la mayoPia en ccitud.ios re­

trospectivos, que hacer. pensar que ha sido subestimada Za inaiden­

cia de l.a misma, probabl.emente al desconoaimiento de sus ca.racte -

risticas. 

La finalidad del p1•ese11te traba;jo, es dar a conoaer una serie 

de 21 casos de pacientes sometidos a Colecistectomia, er. un Hospi­

tai Generol de 2do. nivel., con D:::. Ristopatológico definitivo de -

Colecistitis Xantogranu'Lomatosa. Reportamos los hallazgos en re1..~ 

ci6n a: manifestaciones clínicas, hallazgos de laboi•atorio, halla_! 

gos radio'L6gicos, características de hallazgos trar.soperatorios_, -

pi•ocedimientos real{.;;ados, y complicaciones. 

Naterial ~ Métodos. 

Se Revisai•on 'Los i•egist!'os de Patologia de las piezas obteni­

das poi• Colecistectomia, en. eZ Hospital Gcnel'al de Zona No. 1 "Ga­

briel Mancera" INSS, en un periodo comprendido da Enero de 1987 a 

J?iciembre de 1989. Fueron seleccionados 38 casos diagnosticados -

como 11Colecist:itis Xantogl'anulomatosa"; 8 casos e:::cluidos por no -

contar con registros completos pa:ra su. andlisis; se :rea1..iz6 revi -

si6n Histopatológica po:r l Hédico de Base (Fat6l.ogo), de las pie -

l"':Íl¡\ \l~ 
~ ll Lt. 
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zas de 30 pacientes, incZuyendo a los pacientes cuyas laminiZZ.as -

1•eunie.1'on Z.os siguientes cn ... ;te1•ios: 

Afeeeión mw•al difusa o focal, con presencia de Histiocitos,, 

depósitos de colestc1'ol y lipidos, célul.as giga1ites multinucleadas 

del tipo de 1•eacción a cuerpo e::ti•año, y células de infilt1'ado in­

flamato1•io agudo o c1•ónieo. 21 easos reunieron los crite1"1.os y -

fueron incluidos. Se llevó a cabo revisión áe e:::pedientes clini -

cos de estos pacientes pa1'a obtenei• los sintomas, signos, ha'llaz -

gas de laboratorio y 1•adiológicos, asi como los transoperato:rios, 

evolución y complicaciones. 

Las car:wte1•isticas miarosc:ópicas1 y diagnósticos patológicos 

asociados, fueron compifodos de Zo8 regist1•os de Patolog'ia. 

Resultados: 

Incidencia 

La Incidencia de Colecistitis Xantog1•anulomatosa en piezas ok_ 

tenidas por enfemedad vesicular aguda o crónica, no es posibZ.e ce._ 

nocerla, ya que fueron desca1'tados del estudio, 8 pacientes en qui!:_ 

nes no se pudo confirn1ap el diagnóstico, por no conta1' con loa re­

gistPos aZ--:nicos. Esto hace que el cálculo de Za incidenciaJcon -

los casos en quic ~es se estableció el diagnósticq, no sea pepPesen-

tativo. 

La dist1~ibución poi• sexo guarda una 1•elación 1: 1 en nuestl'a -

serie, encontpwufo 11 pacientes del se:::o mascuZ.ino y 10 del sexo -

femenina. La edad va1"1.ó en un Pango de 32 a 71 años, con un prom!_ 

dio de edad de 52. 2 años. 

Enfermeé.o.des asociadas 

Las enfermedades concomitar.tes encontradas fue1•on 1..as siguie!!. 
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tes: Pancreatitis pPevia ~pacientes; HAS en 7 pacientes (33';.); Lf 

tiasis Renow•etePat en 2 paaientev; Diabetes /.JeZUtus 2 pacientes; 

Pseudoquiste de Pancpeas y ú1..cera duodenal en 1 paciente con c.ua -

dl•o de Panci•eatiti.s aguda pi•cvio; caPdiopatia isquémiaa en 1 pa -­

ciente; insuficiencia ai•teriat,,. asociada a obesidad y Diabetes Me -

Z.Z.itus en 1 paciente. 

Sintomas 1.1 Sicmos 

La duPación de Zos sintomas vari6 en wi rango de 1 d-Ca a 30 -

años, con un pPomedio de 3.1 años. 19 pacientes (90<;) con antece­

dentes de. cuando menos 1 cuadi•o agudo pi•evio. 2 pacientes con la. 

manifestación, cuadro agudo previo a Z.a cirugia. 12 casos ( 57%) -

pPesentaron et último cuadr'o de agudización, dentro de 1..os últimos 

30 dias, y 7 en loa últimos 6 meses. Et sintoma mds fPecuente fw! 

doZor (100%), epigdstrico e hipocondPio derecho. Se observó i!:_ 

tericia con patrón obstr-uctivo en 5 ( 23~) pacientes al ingi•eso, y 

2 refirieron antecedentes de i.ctePicia, acotia y colUPia con I'emi­

sión previo a su ingreso ( 33': en total). Fiebre,, sólo se p1•escntó 

en 1 paciente, acompañado de ictericia y datos de iI'ritación peri­

tonea1.. Los haitaagos a ta e:zptoración fisica: hipe1•sensibi1.idad 

en el drea vesicular en 8 pacientes ( 38%), de los cuales 4 fueron 

operados por proceso agudo. Nasa palpable en 2 casos. 

HaZ. tazgos de Labo1•atorio 

Se obsei•vo Leu.cocitosis an 4 pacicnteDJ 2 concur1•entes con P! 

1•-Codo de agudización. Leucope"nia en 2 pacientes. Elevación de Bi:_ 

lirrubinasen 5 pacientes ( 23:t;). Titulación de Fosfatasa aZcalina, 

elevada en 5 pacientes { 4 conclU'zter.te con hiperbilin•ubinemia). De 

estos pacientes, con evidencia de ictericia c1.inica y bioquimica, 

sólo se enconti•ó CotedocoZ.itiasis en 1 y el resto sin causa apare!!_ 

te. 
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Ha Z Zaa!ios Radio lt:fa.;..coe 

En ~ de loe 21 pacientes se rac.Zizó Coleaistograf-Ca oral.. que 

mostrcf invai•iablemente vesicula e:clui:da, y doczU'lenr;ó Za presencia 

de litos en 1 caso. Los i•esulr;ados del e:::d:nen ulr;1•asonog:r>áfico en 

los 21 casos, se fundamenta1•on er. el espesor y supePficie de Z.a PE! 

red vesicular y en Za p1•esencia de lit:.oe~ los resultados fueron -

los siguientes: 

Pai•ed engrosada 

Pared aspecto normal 

Litiasis 

11 casos 

10 casos 

16 casos 

El análisis de Za asociación de estas CCll"acte2•isticas mostró 

que el eng2•osamiento de pared y Za presencia de liras .. fué el ha -

Z.Zazgo más frecuente (11 casos); pared normal y litiasis en (7 ca­

sos). También se 1•eportó dilataci6n de coledoco .. sin evidenaia de 

litiasis coledociana en (8 casos). Se estableció sospecha diagnó!!_ 

tica Padiol6gica de Cánce1' en un paciente (clinicamente se encon -

tró masa palpable) .. este mismo paciente Pequirió exdmen Patológico 

tPansoperatorio poP sospecha de m:i/.i(!nidad. 

De los 21 pacientes, 17 fuaJ>on sometidos a Colc~istectomfa e­

leativa y ~ como VPgencia. Los hallazgos mds 1•elevantes fueron Za 

presencia de aaltePencic.s a epiplón, higado, duodeno y colon. La -

vcsiculaJ de difei•entes dimensionesJ ca:Pactei•i:sticamcnte de pai•edes 

engrosadas y fibrosa. Se encontró la presencia de cáZcu los en 18 

casos ( 85<;,J. Los Dxs. establecidos po1' hallazgos transoperato:rios 

fucro1:: 

Vesi:cula Esoleroatrófica en 5 casos 

Pb'lc Carcinoma 

Hi.dPocole~isto 

Pioco'l.ecisto 

3 casos 

2 casos 

6 casos 
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Veei'cu ia en Force Z.ana 

Colecistitis Crónica 

1 caso 

'1 casos 

AZ obsePVai• infiltrado peri.vesicular y aspecto twno1•al se re!:. 

Z.izó estu.d-;.o Patológico ti•ansope1•atorio en 2 aasos (9. 53) por sos­

pecha de neoplasia. 2 pacientes cursaron con coZedocoZitiasis. 

Ti•atamiento 

Se real.izó coZecisteatomta paPaiaZ en 4 pacientes. CoZ.ec-f..ste~ 

tomi'a y e=pZ01•ación de V'Ía bi'Lial' en 4 paaientes. CoZ.ecistectortí:a 

y exámen transopc1•atorio en 2 pacientes. EZ. resto de Zos pacientes 

fueron sometidos a Colecistectom-la convenciona.i. Fu.é necescu>io el 

empleo de dJ"enajes al lecho vesicular en 18 pacientes ( 85";,). Los 

dias de estancia hospitaZ.a1>ia en promedio fué de 5. 4J en un 1•ango 

de val"'iación de 4 a 10 días. 

Compl.icaciones 

Las complicaciones observadas ascendieron al 23% de Zos casos 

estas fueron: infección de. herida quiPÚJ'gica ZeveJ fistula de - -

aseitisJ fistula biZ.ia1• de bajo gastoJ tromboemboZia puZmonll1' con 

buena respuesta a manejo. Las complicaciones antes referidas se -

pPesental'on en 1 paciente :respeativamente. No se obse:rvó ningur.a 

muei•te postope1•ato:r::a en este gi"Upo de paci.er.tes. La evolución de 

los paaiar..tes que presenta1·on cor.;p'licación fué .buen.a en pZazo cor­

to. 

Desde la p1•ime1'a desa1>ipci6r: de esta entidadJ 1 existen esaasas 

se:ries que reportan Wi múnel'o significativo de pacientesJ que nos 

pe1'm";tiria aonoce1• Za in~iáenaia 1•eal de esta enfermadadJ as-C como 

sus aaracteristiaas. !lo obstw:teJ Za tendencia cada vez mayal' a -



comunicar eszos casos, nos llevan a consideral" que su frecuencia -

ha sido subestimada. 

La frecuencia de Colecistitis Cr6nica en el sexo masculino, -

es significativamrmte meno!' en relación a! femenino. Y es eviden­

te en la mayor parte de los trabajos pi•evios, 20,21,23 que la CXG - -

tiende a prese,:tarse cor. mayoi• frecuencia en el sexo masculino, o 

er. relación 1:1 como el caso de esta serie. 

El ar..álisis de 7.as enfermedades concomitantes a esta Patolo­

gía, no muestran asociaci6n significa-z.iva aZ.guna. Al igual que en 

estudios previos, además de carcinoma no existe ot1•a entidad que -

se asocie a ésta. 

Ya ha sido mencionado previamente que la e=istencia de un cu~ 

d:Po cZ.inico especifico en esta enfermedad, no es evidente, sin em­

bargo, es de reZ.evancia que Z.a mayor parte de los pacienteD tienen 

antecedentes de un cuadro de agudi;;aci6n prei•io al halta;;go opera­

tor¿o de esta enfermedad, como ha sido 1•eportado en el trabajo de 

Roberts y PQ.l'sons, y confirniado en nuestro grupo de estudio. Asi' 

mismo Z.a frecuencia de ictericia, que es mayor en estos pacientes 

en comparación con grupos controlesJ llama la atención, pues aZ. -

igual que en repoi•tes previos ta frecuencia de causa no apal"ente -

de la misma, es ali:.a 20. También se confirma con los res;¡,ltados -

obtenidos en este andlisis la necesidad de establecer diagnóstico 

diferencial con ca1•cino::;aJ por la pi·~sencia de masa palpableJ imá­

gen 1'ad1:ol6gica sugestiva de twnor, y apa1•iencia tumol"al d:wante -

la ci1'Ugia, Z.Z.evando a requerir exámen t?"ansoperatorio en fresco -

en 2 pacientes 16,25,20. 

No difieren i.os resultados de e::ámen ultrasonográfica en nue~ 

tra se2•ie, de !os reportados con anterioi•idadJ y se confirma que -

la presencia de Zitos y pared eng1•osada son Z.as cai•acter-::sticas -

m.:!8 frecuentes. 
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Los haZ Za2gos transoperatorioa r.ri.wsti•an una vez más la va2•ie­

dad de pPesentación cZínica y anatónica que puede observa1•sc: en e~ 

ta patología. Y hago hincap~~if, er. que no obstante, existe gran di­

ferencia de presentación maoroscópica, e:::isten cru•aaterísr:icas ca­

si invariables tal.es como: adhepencias, fibrosis, irregularidades 

de Za pared vesiou.Za2'. Además cahe mencionar que en comparaaiór. -

con e'Z. estudio de Herrera y c0Zaborado1•es, realizado en población 

mexicana, Za freau.encia de comp'Z.icacioncs (hid1•ocolesisto y pioco­

'1.esisto) es mayor en este gi-.upo presentado. 

EZ reporte de los procedimientos 11ea'lizados en estos pacien -

tes, nos ZZevan a pensar que este proceso inflamatorio, enfrenta -

al cirujano con una dificultad mayor en la disección y escisión V§_ 

sicuZa.r q-.te la obsei•vada en casos de enfermedad no XantogranuZ.oma­

tosa. /.Jds no es posible la compamción con otras series pu.es no -

eristen reportes previos a este rcapecto. 

La frecuencia de complicaciones encontradas no difieren de 7..o 

publicado por Herrera y cola~~ sin embargo es importante señatar -

que en eZ. estudio de Roberts y Parsons14z.a frecuencia y gravedad de 

Zas complicaciones observadas, parece estar en relación directa -

con t.a severidad del cuadro cl-Cnico. 
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1.- Es una variedad de enfermedad infZama:oria de vesícula biliar 

en respuesta a 7.a presencia de bilis dentro del est:roma. 

2. - Los :zteportes a Za fecha no permiten eszabl.ecer bases definitf. 

iias para el conocimiento integral de Z.a misma. 

3.- La hipótesis etiopatogénica más viable a Za fecha,, se funda -

menta en Za presencia de cálculos e ir.fZ.amaciónJ coadyuvantes 

pczra Za extravasación de bilis, a tI'avés de la -mucosa. 

4.- La Etiopatogenia, fwidamentada. en Za presencia de Cd'lculoa e 

inflamación cI'ónicaJ es análoga a la observada en Piel.onefri­

tie Xantogranulomatosa. 

5. - Enfe1'medad inflamatoria vesicu7.arJ aguda ó crónica subyacente 

ea un hallazgo constante. 

6.- Se observa una incidencia mayor en favor del sexo mascul.inoJ 

que la observada en Z.a Co!ecistitis Crónica. 

7. - /lo hay evidencia, hasta la fecha, de afección en edades pedi!!_ 

tricao. 

B. - La asociació11 de CXG y Carcinoma de vesicztZ.a biliar, es mayoi• 

que. 7.a obsei•vada en enfermedad vesicular no Xantogranulomato­

sa. 

9. - E...-istsn 3 subtipos de la enfermedadJ identificados poi• su pa­

'tl'On histológico y macl'oscópico. 
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10. - La identificación de la enfermedad se fundamenta en el e:.:dmen 

microscópico. 

11. - La investigación bacteF:oZ.ógica, no difiere de los ha'Lla;;gos 

en otI'os tipos de Colecistitis. 

12. - Las manifestaciones clinicas de la enfermedad, ·no guaI'dan un 

pat:ron caracteristico. 

13. - Se observan formas de presentación, que varian desde las com­

p'Licaciones más graves de infl.a:nación vesiculaI', hasta halla::_. 

go incidental.. 

14. - Los ha'Llazgos de laboratorio no 

vos. 

I'eportan datos siunificatf:.. 

15. - El hallazgo ultrasonográfico más frecuente, Z.o conntituyen p~ 

redes engrosadas y 'litas. 

16.- La. apariencia I'adiológica puede lleva:r a confusión diagnósti­

ca con Carcinoma. 

1'?. - Los ha'Llazgos operatorios· son característicos, pero pueden -

conducir sospec11a de Neoplasia. 

18.- La p1'opo1•ción de ETO requeridos en este grupo, es mayor que -

en otras enfermedades. 

19.- La frecuencia de complicaciones es inherente a Za severidad -

de Za Zcsi6n. 
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