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Analisis del tratamiento del cancer de

J. C. PRIARIO Y COL.

vesicula

biliar vy sus resultados

A proposito de 175 observaciones

Dres. SILVIO

MELOGNO, ALBERTO ESTEFAN

y RUBEN PORTOS *

A pesar de los adelantos medicoquirurgicos
de los ultimos 30 ahos, la posibilidad de cura
quirurgica del céncer de vesicula biliar sigue
siendo desalentadoramente baja (1 % al 3 %
a los 5 anos). La causa de estos malos resul-
tados debe ser explicada, a menos de aceptar
una biologia particular del cancer, en su pe-
culiar topografia, sus vias de diseminacion,
sintomatologia engafosa, diagnostico general-
mente tardio y asiento en pacientes frecuen-
temente anosos.

Los pacientes curados representan, en gene-
ral, una circunstancia fortuita en la manera
de evolucién de la necplasia, mas que a una
planificada y adecuada conducta terapéutica.

Es proposito de este trabajo, al mismo tiem-
po que efectuar el estudio analitico del trata-
miento a emplear frente a sus multiples y
variadas formas anatomoclinicas de presen-
tacion.

MATERIAL

El presente trabajo comprende el analisis de
175 observaciones de cancer de vesicula diag-
nosticados y tratados en el H. de Cl, en el
periodo 1953-71.

Ciento setenta enfermos fueron operados:
10 (5.9 %) lo fueron con criterio curativo;
102 (58 % ) con criterio paliativo y 58 (34 %)
fueron s6lo explorados y biopsiados. En 4
casos se asocié tratamiento quimioterdpico y
en 1 caso radiante,
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PISCUSION

Operaciones radicales— Se entienden como
operaciones pretendidamente curativas (3,15):
aquellas que extirpan el érgano sobre el cual
asienta la neoplasia (colecistectomia) y sus po-
sibles vias de dizeminacién (vaciamiento linfo-
ganglionar del carrefur vesicular; hepatectomia.

Siete casos fueron tratadcs con simple co-
lecistectomia. correspondiendo en todos a for-
mas de carcinoma superficial cuyo diagnéstico
fue histopatolégico. En 2 se efectud hepatec-
tomia atipica y en 1 duodenopancreatectomia
cefalica.

La sobrevida media del grupo fue de 7 anos,
con una maxima de 18 y minima de 1 ano.
Tres enfermos permanecen vivos y sin signoes
oncolégicos actuales a los 5, 8 y 18 anos.

Operaciones paliativas.— Operaciones palia-
tivas se practicaron en 102 casos (58 % ); sien-
do las causas que las motivaron: infiltracion
de la V.B.P. en 31; extension ganglionar en 19;
infiltraciéon cde 6rganos vecinos 18; hilio con-
gelado 16; metastasis hepaticas 15; carcinoma-
tosis peritoneal en 4.

Se efectuaron los siguientes procedimientos
quirargicos: colecistostomia en 39; drenaje bi-
liar en 14; colecistectomia aislada en 12; co-
lecistectomia asociada a operaciones sobre la
V.B.P. en 13; colecistectomia asociada a re-
seccién de organos vecinos en 6 (1 gastrecto-
mia subtotal, 1 hemicoclectomia derecha, 2 he-
patectomia atipicas y 2 resecciones de epiplén);
colecistectomia parcial en 4. El promedio glo-
bal de sobrevida fue de 2.7 meses.

Exploracién y biopsia.— La exploraciéon y
biopsia como Unico procedimiento fue efectua-
do en 58 casos (34 % ). Las causas que la
motivaron se sintetizan: metastasis hepaticas
en 34; infiltracion de 6érganos vecinos en 27;
ileo congelado en 18; extension ganglionar en
14; carcinomatosis peritoneal en 10.
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El promedio de sobrevida del grupo fue de
1.5 meses.

Tratamiento quimioterdpico y radioterdpico.
En 3 casos se efectué quimioterapia por per-
fusion regional intraarterial (5-FU) y en 1 in-
traperitoneal (mostaza nitrogenada). En 1 caso
se practicé radioterapic frente a un linfosar-
coma. En todos, el resultado fue malo.

Resultados alejados.— Sélo 3 enfermos (1.7%)
permanecen vivos y sin signos oncolégicos ac-
tuales a los 5 anos; corresponden a carcinomas
superficiales, cuyo diagndéstico fue histopatolé-
gico y su tratamiento simple colecistectomia.
Ningin caso con diagndéstico intraoperatorio
sobrevivio méas de 2% anos.

CONCLUSIONES

La seleccion de la conducta terapéutica apro-
piada a cada caso, no es facil. La tactica qui-
rurgica a emplear dependera: extensién y
grado de difusién tumoral, existencia de com-
plicaciones, edad y terreno del enfermo, ex-
periencia del cirujano y medio quirargico. R.
Smith (12) ha efectuado la mejor agrupacidén
de indicaciones la que modificada es adoptada.

Grupo I: Colecistectomia por litiasiz; diag-
noéstico histopatologico diferido de cancer.

Cada caso debe ser analizado por separado.
La simple colecistectomia sélo puede ser con-
siderada como curativa frente al cancer i
gitu” o superficial, con minima invasién de
los plexos linfaticos submucosos. En todos
aquellos casos en que la infiltracién es im-
portante y méas aun si se trata de una mujer
joven, sin patologia asociada, debe ser rein-
tervenida. Se plantea como tactica operatoria:
reseccion hepatica adecuada (hepatectomia ati-
pica del lecho ve icular o resecciéon de los
segmentos IV y V); vaciamiento linfoganglio-
nar del pediculo hepatico.

Grupo II: Vesicula sospechosa a la explora-
cién macroscérica peroperatoria; la biopsia ex-
temporaria confirma el diagnéstico.

La colecistectomia en estos casos es una
mala operacién (ningin caso de sobrevida a
los 5 anos). La operacion minima a realizar
debe incluir: colecistocistisectomia; resecciéon
parcial de la V.B.P. cuando el tumor estad si-
tuado a menos de 2 cms. de aquélla; rezeccién
hepatica adecuada. El problema maéas dificil
de resolver es cudl es la ‘‘adecuada” canti-
dad de parénquima hepatico a resecar. En
aquellos casos sin infiltracion hepatica eviden-
te puede optarse entre una hepatectomia ati-
pica pasando a méas de 5 cms. del borde tan-
gible del tumor o bisegmentectomia.

Grupo III: Cancer vesicular con infiltracion
hepatica por propagacién directa.

Cuando el diagnéstico de céncer es sencillo
a la exploracion operatoria el prondéstico, con
tacticas conservadoras, es decididamente malo
(sobrevida maxima de 2% anoz). La cantidad
de parénquima hepético que debe ser resecado
es discutible, habiéndose planteado: hepatec-
tomia atip'ca (4, 6); bisegmentectomia; lobec-
tomia derecha (3,8); lobectomia dextrome-
diana (8).
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Grupo IV: Céancer con metéstasis hepaticas
multiples.

Si las metéstasis estan localizadas exclusi-
vamente en el lébulo derecho. cabe plantear
la lobectomia derecha: conociéndose casos de
curacién a los 5 anos (14).

Grupo V: Cancer con dizeminacién a la
V.B.P. ya sea por propagacién directa o por
metéstasis hiliares.

En ambas situaciores existe ictericia. La
conducta es la desgravitacién biliar; entrando
én conszideracién: coledocotomia con colocacion
de tubo transtumoral; tubo transtumoral trans-
hepatico; derivacién biliodigestiva con utiliza-
cién del hepatico izquierdo o sus ramas, que
en general estd libre del magma neoplésico.

Grupo VI: Céancer con infiltracién de orga-
nos vecinos.

Frente a esta situacién debe procederse al
estudio historatolégico para determinar la na-
turaleza del proceso infiltrativo. En caso de
ser neoplasico, debe considerarsela como fue-
ra de toda posibilidad curativa y destinarla
a tratamiento paliativo.

En la infiltracién del duodeno debe plan-
tearse la gastroyeyuncstomia por la pos bili-
dad de una obstruccicn méas o menos alejada
de aquél.

Grupo VII: Cancer en etapa de diseminaciéon
(hepatica, peritoneal, etc.).

A pesar de los malos resultados obtenidos
por la quimioterapia en cualquiera de sus for-
mas (intraarterial, intraperitoneal, general),
es lo unico que puede ofrecérsele a estos en-
fermos (1,10, 13, 14).

PESUMEN

Se analiza el tratamiento y sus resultados en 175
obs. de cancer de vesicula; serie que ocupa, numéri-
camente considerada, el tercer lugar en la casuistica
mundial.

Solamente 3 enfermos permanecen vivos a los 5 afios
(1.7 %); el promedio de sobrevida de los sometidos a
procedimientos paliativos fue de 2.7 meses y de 1los
explorados de 1.5 meses.

Se plantea el esquema de indicaciones de R. Smith
modificado, con la conducta terapéutica adecuada a ca-
da situacién, a la luz de los conocimientos actuales de
la biologia y del tratamiento del cancer de vesicula
biliar.

RESUME

Analyse du traitement et des résultats de 175 ob-
servations de cancer de la vésicule, cette série occupant,
numériquement parlant, la troisieme place dans la li-
terature mondiale.

Seuls trois malades survivent aprés 5 ans (1,7 %)-
La moyenne de survie de ceux qui ont été soumis a des
méthodes palliatives fut de 2,7 mois et pour ceux soumis
a une exploration: 1,5 mois.

Nous établissons le schéma modifié des indications
de R. Smith, avec la politique thérapeutique adaptée a
chaque situation, a la lumiére des connaissances actue-
lies de la biologie et du traitement du cancer de la
vésicule biliaire.
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SUMMARY

The treatment of gallbladder cancer in 1%5 patients
and the results obtained, are analyzed. This series,
because of the number of case histories involver, is
the third in the world literature.

Only 3 patients are still alive after 5 years (1.7 %);
the average rate of survival of patients subject to pa-
liative procedures was 2.7 months and of those ex-
plored, 1.5 months.

R. Smith’s indications, with modifications, are dis~
cussed together with therapeutic conduct adapted to
each situation in the light of present knowledge of bio-
logy and treatment of gallbladder cancer.
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