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CANCER DE LA VESICULA BILIAR (%)

Dr. José A. Piquinela

El céancer de la vesicula bililar (V. B.) es considerado casi
unidnimemente como una condicién fatal relatdndose fracasos. te-
rapéuticos y sélo alguno que otro caso de sobrevida prolongada.

En el Servicio de Clinica Quirurgica a cargo nuestro (H. Pasteur)
desde III - 57 a XII - 59 sobre 384 casos de intervenciones por afecciones
de la V.B., se encuentran 4 canceres de la V.B. (1.04 %) y en nuestro
Servicio del Hospital Italiano. en el mismo periodo de tiempo, sobre 93
inftervenciones por afecciones vesiculares comprobamos 3 canceres de la
V.B. (3.22 %). En un total de 477 intervenciones sobre V.B., se encuen-
tran 7 canceres lo que hace un porcentaje de 1.6 %. En el periodo an-
terior a III/57 poseemos tres observaciones mas de canceres vesiculares
lo que lleva el total a 10 casos, ocho mujeres y dos hombres. En siete
casos, hay evidencia de litiasis vesicular.

Se hizo:

colecistectomia en 3 casos:

hepatico yeyunostomia en 2 casos; en uno de ellos se debio hacer
a los € meses una gastroenterostomia;

gastroenterostomia en 2 casos;

laparotomia exploradora en 3 casos; en uno de ellos se hizo
entero-enterostomia por un cancer estenosante de delgado alto.

No hubo muertes en el pos-operatorio inmediato. Sobrevive en per-
fectas condiciones, a los 4 afios de operado, uno de los colecistectomizados;
los otros dos fallecieron con signos de generalizacion hepatoperitoneal a
los ocho y catorce meses de operados. Los dos pacientes con hepatico-
yeyunostomia sobrevivieron nueve meses y un afno; los dos gastro-ente-
rostomizados, ocho y dieciocho meses v los tres explorados fallecieron
antes del afio: cuatro, seis y siete meses.

En nuestra serie de 10 casos, la litiasis vesicular era evidente (ob-
servacion directa de los cdlculos) en 5 y radioldgica en. 2; en 2 de los
primeros habia ademds litiasis coledociana.

La litiasis vesicular y la colecistitis cronica (con o sin litiasis) si-
guen impresionando como factores ‘etiologicos de indudable o muy ve-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 26 de
octubre de 1960.
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rosimil significacion, aun cuando la naturaleza intima de esta relacién es
motivo de discusién. Los porcentajes de frecuencia de la litiasis compro-.
bada en los canceres de V.B. son en general llamativamente elevados:
369% (Miller, 1924); 629% (White, 1956); 639% (Arner y Von Schreeb,
1958); 659% (Illingworth, 1935); 73% (Boyce y Mc Fetridge, sobre
1.000 casos, 1936); Saintburg y Garlock, 1948); (Roberts, 1954); 949
(Judd y Baumgartner, 1929); 1009% (Janowski, 1981).

Para establecer la presencia cierta de una litiasis en un tumor de
vesicula lo que no siempre es sencillo en una exploracion cuando el tu-

S —— FIG. 1. — Cole-
cistectomia por
piocolecisto. Un
sector/ del re-
vestimiento epi-
telial ‘‘atipico”
de la superficie
inflamatoria
cronica de la
vesicula; los ca-
racteres de ati-
pismo citolégi-
co, el desorden
arquitectural y
cierta propor-
ci6n de mitosis,
inclinan a con-
siderarlos como
traduccion de
una canceriza-
ci6bn “in-situ”.

nmor es voluminoso y propagado a estructuras vecinas se necesita el re-
conocimiento por palpacion® de los cdlculos, o su reconocimiento visual o
su identificacion por R.X. més la comprobacion histolégica u operatoria
de] carcinoma.

La propagacion es bastante tipica y explica la pronta inoperabilidad
de estos tumores muchos de los cuales son altamente malignos y por
consiguiente de rapido crecimiento. La invasion del higado por extension
directa es muy precoz lo mismo que la de los ganglios regionales prece-
dida generalmente por la invasion del ganglio .cistico: borde anterior del
hiato de Winslow y epiplon ménor, ganglios de la porciéon horizontal de
la hepatica, propagacién a retroduodenopancreiticos superiores y a pre
v lateraoticos derechos; el proceso puede llegar asi a los ganglios medias-
tinales, traqueobronquicos y supraclaviculares y por obstruccion linfética
e inversiéon de la corriente a la profundidad del hilio hepatico. El pe-
ritoneo perivesicular se invade pronto y méas tardiamente la cavidad
peritoneal; un tumor de Krukenberg de ovarios ha sido descrito asociado
a un cancer vesicular. Y la extension a ambas suprarrenales dando un
cuadro similar a la enfermedad de Addison ha sido relatada.
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El epipléon se toma pronto y el duodeno, estémago y colon pueden
ser invadidos directamente o comprimidos. El pediculo principal es con
frecuencia precozmente invadido por extension directa o comprimido, con
obstruccién consiguiente; la ictericia obedece casi siempre a esta causa
mas que a metastasis hepaticas aunque estas ultimas son de aparicion
muy precoz. La compresion portal con trombosis final no es rara. La in-
vasion venosa muestra hechos de interés y explica también la frecuente
y rapida inoperabilidad: rama derecha de la porta, venas hepaticas del
lecho vesicular; crecimiento a través del canal toracico invadido, en las
grandes venas del cuello (casos cliasicos de Winkler — ‘‘endoflebitis car-
cinomatosa’” — y de Kaufmann).

Debe enfatizarse, frente a una posible hepatectomia derecha, como
intento de tratamiento curativo, la frecuencia de la invasién hepatica y
ganglionar. ‘“El higado es una esponja vascular viva; una vez que una
célula cancerosa entra en una tributaria del sistema portal, el cdncer no
quedard mucho tiempo localizado’’ (Pack). El lecho vesicular no cons-
tituye ninguna barrera y la fascia no es resistente a la invasién. El me-
eranismo de la diseminacién intrahepatica via portal ha sido bien estudia-
do; los depdsitos embdlicos ocurren en las ramas portales terminales de
un 16bulo, crecen y pueden perforar una rama portal adyacente, perpe-
tuando el proceso y llegando a envolver todo el 16bulo por verdaderas
lluvias metastdticas sucesivas. Las ramas portales recurrentes que atra-
viesan el septum para vaciarse en los 16bulos caudado y cuadrado llevan
las células al 16bulo izquierdo. La invasion ganglionar es a menudo tan
precoz como la hepatica: ganglios portales, del ligamento hepatoduodenal
y retroduodenales.

De hecho, lo comin es que el cirujano encuentre en el momento de
la intervencion un tumor que invade pediculo principal e higado (direc-
tamente; via linfatica directa; via linfdtica peri-portal; via venosa;
obstruccion linfdtica) con ganglios pediculares tomados y peritoneo re-
gional invadido. La extension a duodeno y estémago puede ser como en
dos de nuestros casos, la primera manifestaciéon clinica. de un tumor que
ha cursado sus primeras etapas con llamativo silencio o con sintomato-
logia de escasa significacion.

La frecuencia de las metastasis alejadas en tumores vesiculares de
pequeiio tamafio es otro hecho que evidencia la particular gravedad de
este cancer, la metastiasis dando origen a un cuadro clinico que oculta
a veces completamente la-lesién primitiva: ovario, seno, pulmén, raquis,
recto. El caso de Cappell y Tudhope (1934) —diseminacion ganglionar
que llevé al diagnodstico de enfermedad de Hodgkin— y el de Foggie y
Tudhope (1930) —un tumor de pulmén clinica y radiolégicamente pri-
mitivo— ambas metastasis de un carcinoma vesicular ignorado, pueden
citarse como absolutamente tipicos del hecho arriba sefalado.

De acuerdo con nuestra experiencia, limitada en nimero pe-
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ro sugestiva en los hechos observados, creemos interesante agru-
parlos de la manera siguiente:

1° Casos en los que el cuadro clinico es evidente y donde
la intervenciéon confirma no sélo el diagnéstico sino también lo
que va se preveia clinicamente, es decir la inoperabilidad de la
lesién.

2> Casos en los que clinica v radiolégicamente se piensa en
una colecistitis cronica; la placa simple muestra a veces céalcu-
los; el colecistograma es casi siempre negativo, la sombra hepa-
tica se presenta sin deformacién en su contorno v sin sombras
anormales. Kirklin destaca que el colecistograma se hace pronto
negativo por obstruccién v por pérdida de capacidad de concen-
tracion de la vesicula. La imagen lacunar que ha sido senalada
en alguin caso de tumor benigno, no se observa aqui. En este
grupo de pacientes el diagnéstico operatorio puede ser mas o
menos facil. En algunos casos se impone al abrir el vientre; en
otros puede hacerlo sospechar alguna pequeha zona indurada de
la vesicula, un mamelon coincidiendo o no con una zona blan-
quecina e “indurada del higado vecino, especialmente del lecho
vesicular. Pero solo en base al examen anatomo-patolégico puede
justificarse una operacion de exéresis amplia: vaciamiento gan-
glionar v reseccion hepatica, parcial o lobectomia derecha.

El diagnostico, aunque se le sospeche sélo puede ser reali-
zado por el anatomo-patoélogo, también en otro tipo de casos. Nos
referimos a ciertas formas fibroproductivas de la colecistitis en
su etapa croénica que pueden plantear la posibilidad de cancer.
Para decidir la extensién de la exeresis es absolutamente nece-
saria la biopsia extemporanea. En uno de nuestros casos, la ve-
sicula litidsica tenia todo el aspecto de una colecistitis crénica
a forma fibroproductiva, con gran espesamiento de las paredes
vesiculares; el examen anatomo-patoldgico revel6 la presencia
de un cancer. En un caso reciente, por el contrario, una zona ve-
sicular y hepatica sospechosa manifesté al examen su naturale-
za inflamatoria.

3° Casos en que el cuadro clinico es el de una colecistitis
aguda obstructiva. Es quizds el grupo mas interesante. Puede
subdividirsele en tres subgrupos.
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a) El diagnésticc puede ser sospechado clinicamente por
la historia anterior, especialmente los antecedentes cercanos y
por los datos de la palpacién: caracteres de la masa palpable, sig-
no de Halsted. Son bien conocidos los empujes de aspecto infla-
matorio de los canceres vesiculares.

b) El diagnéstico s6lo se hace en la intervencién; hay un
cancer evidente de vesicula que cierra su conducto excretor y
origina la obstruccién. Un cancer del confluente puede dar este
cuadro —dos de nuestros casos de cancer de vias biliares— de-
biendo anotarse que segliin su forma de desarrollo puede dar una
vesicula flaccida (falso sindrome de Bard y Pick; vesicula sin
bilis).

¢) El diagnéstico s6lo io hace la anatomia patolégica; el
cuadro clinico y operatorio es el de una tipica vesicula aguda.
Tenemos dos observaciones, una de ellas muy caracteristica, que
resumimos a continuacién: paciente de 72 afios que llega a no-
sotros después de 8 dias de iniciado su episodio de colecistitis
aguda; la intervencién evidencia un piocolecisto con un céalculo
enclavado en el cistico y un abceso hepatico yuxtavesicular. La
vesicula abierta muestra una pared adelgazada sin nada llamati-
xo0 al examen macroscopico. El estudio microscopico revela la pre-
sencia del cancer. (Fig. 1). El paciente esta perfectamente bien a 4
anos de su intervencién. La otra observacién pertenece a una en-
ferma de 58 anos que se presenta con el cuadro de una colecistitis
obstructiva aguda después de una larga historia de colecistitis cro-
nica. Se encuentra colecistitis obstructiva —calculos miltiples—
con intensa pericolecistitis; edema pericoledociano y moderada
induraciéon de la cabeza del pancreas. El examen anatomo-pato-
légico revela el cancer.

De estos hechos surge la necesidad absoluta del examen ana-
tomo patolégico sistematico de toda vesicula extirpada.

4° Casos en los que el cuadro clinico y radiolégico es el de
una estenosis pilorica; tenemos dos observaciones muy caracte-
risticas.. En las dos enfermas el cuadro clinico era el de un
neoplasma piloro-antral sin nada llamativo del lado hepato-biliar.
Anorexia, astenia y vomitos abundantes; enorme retenciéon gas-
trica en ayunas. Radiol6gicamente se diagnéstico obstruccion pi-
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lérica por cancer de estomago. La intervenciéon evidencié un can-
cer colecistohepatico invadiendo duodeno y antro. En los dos
casos se hizo biopsia del tumor y gastroenterostomia. La sobre-
vida fué en un caso de 9 meses y en otro de 114 afios.

La gran malignidad de la mayoria de los cdnceres de la V.B. (Web-
ber), su rapida difusién al higado y a los.ganglios regionales, la. ausencia
de sintomatologia que permita su reconocimiento precoz —cuando el
diagnostico preoperatorio es evidente o poco menos, el caso es salvo muy
raras excepciones, inoperable—; la posibilidad de que cursen su evolu-
cién local y regional sin sintomas o con manifestaciones vagas y sin
mayor significacion - diagnostica, todo ello explica los fracasos terapéu-
ticos, las escasas posibilidades quirurgicas y las muy raras sobrevidas
ros-operatorias alejadas.

‘“El estudio del carcinoma de la V.B. es sombrio y no hay evidencia
que sugiera que los afios han producido algin progreso en el diagnéstico
o el tratamiento’” (Walters - Snell, 1940).

En los ultimos afios, autores como Pack (1955) y Burdette
(1957) entre otros, consideran que el problema debe ser nueva-
mente examinado en vista a revisar la opinién unanime de que
el cancer vesicular es una condicién casi siempre fatal. Desde
luego, un grupo grande de pacientes esta mas alla de toda posibi-
lidad quiriurgica cuando llegan al cirujano. Este grupo ‘“descon-
certante” segin Burdette de canceres de la V.B. (alrededor del
50% en algunas estadisticas) cursa sus etapas iniciales casi sin
sintomas o con absoluta falta de ellos. La laparotomia explora-
dora confirma un diagnédstico ya sospechado clinicamente y se
ha llegado a sostener las ventajas en esos casos de una peritoneos-
copia previa o misma de una punciéon bidpsica, ya que no pocas
exploraciones evolucionan mal.

En otro grupo de enfermos, una operaciéon paliativa es po-
sible y debe siempre —en nuestra opinién— ser tentada; es lo
que justifica la exploraciéon en todos los casos.

El restablecimiento del curso de la bilis debe asegurarse siempre
que sea posible y lo es cuando el hepatico no estd invadido, debiéndose
utilizar el yeyuno para la anastomsis ya que el duodeno, o esta muy
préoximo a la lesion o esta invadido. La ictericia cede en general, a pesar
da que exista evidencia de invasién hepatica ya que ella obedece funda-
mentalmente a la compresion o invasiéon de la via principal, en su sector
bajo. La compresiéon o invasién duodenal o pilérica justifica una gas-
troenterostomfa, a realizarse en el mismo acto operatorio o meses des-
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pués —como en uno de' nuestros casos— segun el estado lesional en el
momento de la intervencién o la aparicion en los meses que siguen de
una estenosis duodenal o duodeno-pfloro-antral. La gastroenterostomia
en dos casos nuestros con cuadro de estenosis pilérica, permitiéo sobrevidas
aceptables de 9 y 18 meses.

El problema méas importante se plantea cuando la lesién pa-
rece estar limitada a la V.B. La experiencia muestra que la co-
lecistectomia resulta en la mayoria de los casos una operacion
insuficiente. La raz6n estd en que ya existe —sin que el cirujano
tenga medios ciertos de saberlo— invasion hepatica o linfatica.
La reseccién hepética parcial limitada al lecho vesicular y a la
zona adyacente al mismo ha dado algunos éxitos y no pocos fra-
casos, aln cuando unos y otros se explican por la misma causa:
distinto grado de extensién de la enfermedad en el momento de
la exeresis. Debe incluir la extirpacion de los ganglios regionales
que siempre han de ser investigados: periportales, ligamento he-
pato duodenal, vasos gastroduodenales y ganglios retroduodena-
les que siempre deben ser expuestos mediante decolamiento duo-
deno pancreatico. Es el grado de invasion hepatica siempre muy
precoz y de difusiéon linfatica presente en general desde las pri-
meras etapas de desarrollo del tumor, quién condicionara el éxito
o el fracaso de esta reseccién limitada.

HEs para estos casos que Pack y col. defienden en 1955, la lobecto-
mia hepatica derecha con vaciamiento ganglionar. Comunican tres casos,
uno con muerte en pos-operatorio inmediato y ‘otro con aparicién de
metastasis tordacicas y supraclaviculares antes del afio; en los dos casos
habfa una gran invasiéon ganglionar que hacfa muy diffcil la técnica
operatoria y muy sombrio el prondstico; en el tercer caso, el enfermo
estaba perfectamente bien a los dos afios. Las posibilidades curativas
de la lobectomia derecha dependen naturalmente del grado de extension
lesional: higado y ganglios principalmente y ademds, difusion hemato-
gena y por linfaticos perineurales. Los dos sitios de origen mas frecuente
del cancer son el fundus y el cuello de la V.B. pero la propagacién al
higado y a la via principal es muy precoz. Es en los casos de poca ex-
tension lesional donde pueden esperarse buenos resultados —y algunos
han sido publicados como los de Brasfield (1956) y Sawyer y Minnis
(1956)— y donde por otra parte la operacion puede justificarse ya que
en los casos avanzados el procedimiento de extirpaciéon aparentemente
super radical no tiene de tal sino la buena intencién de serlo.

La difusion linfatica es en esos casos muy grande y la hepatica a
16bulo izquierdo frecuente, haciendo que la mortalidad operatoria aumen-
te y la exeresis resulte incompleta por amplia que pueda parecer.
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La colecistectomia puede ser suficiente enslos raros casos en que
cperandose por colecistitis litidsica o por una de sus complicaciones
---obstruccion vesicular por ej. como en uno de nuestros casos— el can-
cer se descubre por el anatomo-patologo como una lesion comenzante.
Tal la observacion cuya documentacion anatomo-patologica publicamos:
¢l paciente es operado por un piocolecisto sin que en el examen macros-
cépico de la .vesicula nada hiciera sospechar el cancer; es el examen
histoldogico quien lo evidencia: vesicula que mide aproximadamenté 10
c¢m. de largo; pared uniformemente fibroesclerosa, indurada, de super-
ficie interna palida cicatrizal con algunas zonas rojizas; microscopica-
mente: colecistitis cronica, difusa, acentuada caracterizada por hiperpla-
cia fibro esclerosa intersticial de todas las capas, infiltracion celular lin-
tfoide difusa y en focos, disociacion y atrofia de la muscular por la fi-
brosis de reparacion y atrofia de la mucosa que es una superficie de re-
paracion todavia con zonas ulceradas revestidas por exudados leucocita-
rios y con zonas ulceradas en proceso de reparacion.

Esta superficie interna de reparacion que en algin sector conserva
algunas figuras glandulares normales tiene otras zonas revestidas por
un epitelio de células cilindricas oscuras con tendencia a crecer en finas
v cortas vegetaciones, con cierto grado de atipismo citoldégico y con al-
gunas mitosis; estos caracteres agregados a la presencia de algunas ca-
vidades glandulares también de epitelios atipicos situadas en el estrato
mdas interno, sugieren una incipiente transformacion maligna (epitelio-
matosa) superficial de la vesicula sin que haya caracteres de crecimiento
definidamente invasor aun, por lo menos en las zonas examinadas. (J.
F. Cassinelli).

Los casos de diagnoéstico dudoso en el momento de la ope-
racién plantean un aspecto apasionante del problema y es aqui
donde se ofrece al cirujano una posibilidad de operacion curativa
que desde luego sélo puede ser emprendida sobre una base ana-
tomo-patolégica firme. Son los casos en que se encuentra en la
vesicula una zona blanquecina e indurada del higado vecino, es-
pecialmente del lecho vesicular; o en las formas fibroproductivas
de la colecistitis crénica en las que mas de una vez se plantea
la duda de la presencia de un cancer. En cualquiera de estas si-
tuaciones sélo una biopsia extemporanea de las zonas sospecho-
sas puede hacer el diagnéstico y decidir una exéresis amplia.

Es aqui donde esta ultima encuentra quizas su mayor indicacion y
donde seguramente tiene su mejor prondstico alejado; los cirujanos con
mas experiencia en esta cirugia ampliada destacan las dificultades téc-
nicas que derivan de una colecistectomia previa.

Pero la biopsia extempordnea necesita una organizacion de la que
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no siempre se dispone y a la mayoria de los cirujanos les pasa lo que a
nosotros; la certeza diagnodstica llega dias después de la intervencién.
En tales casos creemos que se justifica una re-intervencién si la exten-
sién- lesional juzgada en la primera operacién permite pensar que una
reseccion mas o menos amplia puede dar una razonable esperanza de
cura. El tunico hecho comtn en los pacientes que sobreviven un tiempo
apreciable es la ausencia de invasion del higado. Pero como la propaga-
cion hepatica estd presente en un porcentaje elevadisimo de -pacientes
(57 en 67, Quattlebaum; 66%, Kirschbaum y Kozoll) en el momento
en que el tumor es descubierto, parece necesario incluir la hepatectomia
en casos seleccionados de cdncer vesicular, en un intentq de operacién
curativa. La extension de la reseccién hepatica —Ilimitada o lobectomia
derecha— depende evidentemente del grado de extensién lesional (intra-
hepatica y ganglionar), hecko de que el cirujano no puede nunca estar
seguro en el campo operatorio. L.os fracasos de la lobectomia parecerian
explicarse en la mayoria sino en todos los casos por que la extensién
lesional supera las posibilidades de reseccién, haciendo que esta sea in-
completa a pesar de su aparente gran extension. Es decir, que sus fra-
casos pueden ir por cuenta de una indicacion inadecuada. Sin subestimar
las\posibilidades de una operacion que pretende ser super-radical, pensa-
mos que el éxito pueda venir operando precozmente todas las colecistitis
litidAsicas —lo que permitird beneficiar a un cierto ntimero de pacientes—
y examinar cuidadosamente toda vesicula extirpada en el momento de la
operacion.

Si un cancer aln pequefio puede ser revelado, en sus etapas preco-
ces o mismo in-situ, cabe pensar que una cirugia mas amplia que una
colecistectomia puede dar resultados mejores que la aplicaciéon de pro-
cedimientos super-radicales a  casos avanzados. Todo esto dicko sin ig-
norar que aun cuando no hay todavia suficiente prueba de una exacta co-
rrelacién entre el comportamiento biolégico del tumor con su morfologia,
alguna evidencia existe al respecto ‘(Van Zandt, 1940; Burdette, 1957).

El cuestionario hecho por Burdette a un: grupo de 93 cirujanos es
ampliamente sugestivo y merece ser destacado:

34 de 868 pacientes sobreviven sin evidencia de enfermedad residual
o recurrente; 10 de ellos llevan cinco ahos de operados. Aunque 37 re-
secciones hepaticas han sido practicadas en el total de casos, ninguno de
los sobrevivientes han sido sometidos mds que a una resecciéon limitada
hecho que debe ser puesto frente a la opinién de que un uso mas fre-
cuente de las resecciones extensivas en los casos avanzados mejoraria apre-
ciablemente los resultados. Diez de 74 casos relatados no han sido re-
conocidos en el momento de la operaciéon y por lo menos seis de estos
ultimos hubieran tenido posibilidades de sobrevida considerablemente ma-
yores si el cirujano hubiese hecho una operacion mas amplia cuando la
exploracién original o si se hubiese practicado una reoperacién inme-
diatamente,
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Se ha sostenido que la mejor profilaxis del caAncer vesicular
es practicar una colecistectomia en todos los enfermos con una
colecistitis crénica. Si a ello se agrega un cuidadoso estudio de
la vesicula, abriéndola y examinandola en la sala de operaciones
y extendiendo los limites de la reseccion de acuerdo con los prin-
cipios habituales de la cirugia oncoldgica si un cancer no sospe-
chado se revela, se habra dado un paso trascendente hacia la cu-
ra de algunos enfermos con cancer vesicular. La experiencia dira
si en esos casos se debe ir a la hepatectomia derecha como lo
aconseja Pack o si una resecci6n limitada puede ser suficiente,

por lo menos en algunos enfermos.

Los sintomas y las secuelas de la colecistitis y de la colelitiasis tie-
nen suficiente importancia como para justificar la colecistectomia, sin
necesidad quizas de reabrir la discusién sobre la mortalidad operatoria de
la ectomia frente a la posibilidad de aparicion del tumor. El cancer se
encontraria en el 1 al 3 9% de las vesiculas extirpadas, habitualmente
coexistiendo con calculos. El cancer vesicular es tres o cuatro veces mas
frecuente en la mujer y segun muchos cirujanos la mortalidad operato-
ria de la colecistectomia es sensiblemente igual a la frecuencia con que
¢l cadncer aparece en la vesicula. La colecistostomia con evacuacién de
los calculos no pone al abrigo del cdncer que se le ha visto aparecer
mucho tiempo después de la ostomia (20 ahos después en un caso de
la serie de Burdette). La colecistectomia debe ser correctamente ejecu-
teda, es decir total; Arner y Von Schreeb relatan en 1959 un caso sin-
gularmente sugestivo: un paciente es colecistectomizado en 1949 por co-
lecistitis crdnica litidsica con intensa pericolecistitis; se deja una peque-
fia porciéon del cuello vesicular para evitar lesionar el colédoco. MPasa
bien 9 anos al cabo de los cuales reingresa por ictericia y dispepsia da-
tando de dos semanas. La reintervencién evidencia un cancer de la por-
cién remanente del cuello vesicular con invasién del colédoco. Se ex-
tirpa el tumor y se repara la via principal. Fallece 4 %4 meses después por
evolucién del tumor.

No es posible ignorar desde luego que un cierto nimero de cdnceres
vesiculares aparecen en ausencia de cdlculos lo que impide concluir en
Ggue haya necesariamente una relacién directa entre los dos y lleva a
esperar mdas informaciéon en cuanto tiene que ver con la etiologia de la
enfermedad. Pero la experiencia muestra que no hay signos ni sintomas
que anuncien precozmente el cancer cuando él estd en la etapa de le-
sion localizada, estrictamente vesicular y que la tnica relacién clinica
de que pueda valerse el cirujano es su frecuente asociacion —aunque no
constante— con la colelitidsis. En consecuencia la colecistectomia se jus-
tifica también por ello —ademas de las otras razones ajenas a la posibi-
lidad del cdncer— en las colecistitis litidsicas.
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