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Cancer de vesicula y vias biliares

Mario Vilatoba Chapa

El colangiocarcinoma (CC) representa el 10%
de los tumores del higado y la via biliar. EI CC in-
trahepatico se divide en tres tipos macroscopicos:
formadores de masa, anomalias con infiltracién
periductal y tumoraciones de crecimiento intra-
ductal, cada uno con diferentes evoluciones biol4-
gicas y pronéstico.! El CC hiliar (CCH) se clasifica
en cuatro categorias de acuerdo con la afectacion
de los conductos biliares intrahepdticos prima-
rios y secundarios.? La reseccién es el tinico tra-
tamiento potencialmente curativo, pero a menudo
el tumor se encuentra en estadios avanzados. Una
hepatectomia extendida se practica con frecuencia
para obtener mdrgenes negativos. En un estudio
de la Universidad de Cincinnati® se establecié un
seguimiento a 100 pacientes consecutivos con una
media de duracién de 31 meses. Se efectué una
hemihepatectomia en 43 pacientes (84%). La mor-
talidad operatoria fue de 11% y las complicaciones
fueron del 52%. En los segundos 50 pacientes, la
reseccién (34% vs. 68%; p < 0.001) y RO (35% uvs.
73%; p = 0.008) se incrementaron. En 19 indivi-
duos (37%) se presento recurrencia. En conclusion,
se encontré que los factores relacionados con una
mejor sobrevida fueron reseccién, mdrgenes nega-
tivos, ganglios negativos, hemihepatectomia y una
nueva resecciéon. Aun en centros con experiencia,
la reseccién se aproxima a 30% en CC, con una
mortalidad operatoria de 0% a 15%. Son varios
los factores que afectan la sobrevida posreseccion.
House y colaboradores* reportaron que de 1998 a
2008, 51 pacientes con edad media de 66 anos se
trataron con reseccién por CCH. Estos investiga-
dores valoraron el efecto que tiene la morbilidad
posoperatoria (MP) mediante la clasificacion de
Clavien. En 76% de los pacientes se practicd una
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hepatectomia mayor con reseccién de via biliar ex-
trahepdtica. La mortalidad operatoria fue de 10%
y la MP fue de 71%, con 64% considerado como
intervenciones mayores (Clavien III-V). Se encon-
tré que los enfermos con MP mayor recibieron con
menor frecuencia quimioterapia en comparacién
con los pacientes con MP menor (26% vs. 54%; p
= 0.08). El seguimiento promedio fue de 20 meses
y la sobrevida a uno, tres y cinco anos de 57%,
25% y 20%. En el andlisis univariado, los marge-
nes (R1 24%), las metdstasis a ganglios (22% N1),
el grado histoldgico (20% alto grado) y MP mayor
se vincularon con menor sobrevida (p < 0.05). El
andlisis multivariado mostré que los sujetos con
MP mayor tenian menor sobrevida general y me-
nor sobrevida libre de enfermedad (HR = 2.2 y
1.9, respectivamente; p = 0.02). La sobrevida de
los pacientes con MP mayor fue de 7.5 meses res-
pecto de 25 meses para personas con complicacio-
nes menores o sin complicaciones (p = 0.018).
Como ya se menciond, una gran cantidad de
individuos no es ya elegible para tratamiento qui-
rargico y en otros casos la hepatectomia no es po-
sible porque no hay suficiente remanente hepatico.
En los udltimos anos, la embolizacion de la vena
porta (EVP) ha permitido incrementar dicho volu-
men residual, de tal manera que es aceptable lle-
var a cabo una hepatectomia extendida y convertir
el caso en uno operable.” Hong y colaboradores®
muestran un reporte de la eficacia de la EVP en pa-
cientes con CCH. Se estudié de manera retrospec-
tiva a 35 pacientes con hepatectomia por CCH, con
y sin EVP, entre 2001 y 2008. La EVP se realizé en
14 sujeto y en 21 no se efectud. No hubo diferen-
cias en relacién con el sexo, edad, tiempo opera-
torio, transfusiones, bilirrubinas posoperatorias,
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INR y tiempo en la unidad de terapia intensiva. Sin
embargo, la pérdida sanguinea fue mayor sin EVP.
No se reconocieron complicaciones importantes
después de la EVP. Como era de esperarse, an-
tes de la embolizacién el remanente hepdtico era
menor en los enfermos con EVP en comparacién
con los que no tenian (19.8% vs. 28.3%). Después
de la EVP, el remanente se increment6 de manera
significativa a 27%. Antes de la intervencion el re-
manente hepético fue similar en los dos grupos (p
= 0.9). La morbilidad y mortalidad en el hospital
fueron semejantes. La sobrevida (p = 0.33) y la
sobrevida libre de enfermedad (p = 0.33) fueron
también similares. En conclusion, la EVP no incre-
menta la morbilidad, la mortalidad operatoria, la
recurrencia local ni las metastasis y por lo tanto es
adecuada en personas con bajo remanente hepati-
o, ya que evita la insuficiencia hepatica posterior
a la reseccién y extiende la posibilidad operatoria
en individuos con muy bajo remanente hepético
(< 25%).

El carcinoma de la vesicula biliar (CVB) es la
neoplasia maligna mds comun del 4rbol biliar y
su estadificacion se define con la clasificacion TNM:
estadio I, limitacidén a la muscular; estadio II, in-
vasion de la subserosa; estadio III, penetracion de
la subserosa o afectacién ganglionar; y estadio IV,
compromiso de estructuras contiguas o presencia
de metdstasis. En T2 a T4, la afectacion a ganglios y
las metdstasis se incrementan de modo progresivo
de 16% a 79% y de 33% a 69%, respectivamente.’
Los ganglios linfaticos se comprometen en 54% a
64% de todos los CVB vy se relacionan de manera
estrecha con la profundidad de la invasion.® Poco se
conoce respecto de la sobrevida a largo plazo de los
pacientes con cdncer de vesicula incidental (CVBI)
y aun existe controversia acerca de si es necesario
una segunda reseccion del lecho quirirgico o no,
especialmente en pacientes con T1b y T2. Glau-
ser y colaboradores’ presentaron la casuistica de
su pais en relaciéon con el CVBI y los resultados
de los pacientes con segunda reseccién en compa-
racion con la colecistectomia simple en la base de
datos de la Asociaciéon Suiza de Laparoscopia
de 1994 a 2004. Se detecté a 89 pacientes con CVBI
confirmados por histologia. De los 30 960 sujetos
sometidos a colecistectomia, 69 se incluyeron en
el estudio. La sobrevida a largo plazo y la compa-
racién entre segunda reseccion y colecistectomia
laparoscdpica se calculé con examen de logrank

y curvas de Kaplan-Meier. La incidencia de CVBI
fue de 0.28% (89 de 30 960). En 50 enfermos sélo
se llevo a cabo la colecistectomia (CS) y en 19 una
reseccién extendida (RE). La comparacién entre
una colecistectomia simple y una segunda resec-
cién del lecho vesicular y linfadenectomia regional
mostrd una diferencia significativa en la sobrevida
para pacientes con pT2 y pT3 (p < 0.05) Los su-
jetos del grupo pT1b no tuvieron beneficio en la
sobrevida (p = 0.38). Como conclusién, se men-
ciona que el CVBI tiene una incidencia muy baja
(0.28%), pero se recomienda una RE en pacientes
con T2 o T3; en las personas con pT1b parece su-
ficiente la CS.

Cuando se analizan otros centros, se emiten
mads recomendaciones. El grupo de la Universidad
Nacional de Setil, en Corea,' realizé una busqueda
electrénica en Medline con el objetivo de deter-
minar la efectividad de la CS contra la RE en pa-
cientes con CVB con Tla o T1b. Se eligié un total
de 252 publicaciones para revisar el resumen y de
éstas 29 cumplieron criterios de estudios quirdr-
gicos de CVB en estadio T1 (Tla y T1b). De los
1 266 pacientes con T1, 706 (55.8%) tenian Tla
y 506 (44.2%) T1b. Se practicé CS en 590 indivi-
duos (83.6%) con Tla y 375 (67%) con Tlb (p <
0.01). En la mayor parte de las series, el tratamien-
to para Tla fue CS con una sobrevida de 100% a
cinco afios. Se encontraron ganglios positivos en
10.9% de los sujetos con T1b y 1.8% en el caso de
Tla (p < 0.01). Ocho pacientes (1.1%) con Tla y
52 (9.3%) con T1b murieron de recurrencia (p <
0.01). Por lo tanto, este grupo sefiala que la CS es
adecuada para Tla, pero para T1b no existié su-
ficiente evidencia para establecer si es necesaria
una CE. Sin embargo, al considerar que la recu-
rrencia después de la CE fue mas baja que en la CS,
la CE debe recomendarse para individuos con bajo
riego quirurgico dado que el riego de ganglio po-
sitivos fue considerablemente mayor en pacientes
con T1b y por consiguiente también se recomienda
la linfadenectomia.

Por ultimo, para establecer si es adecuado
abordar a pacientes con CVB detectado preope-
ratoriamente por medio de laparoscopia, el grupo
de Cho y colaboradores!! presentaron un estudio
en el que describen este método en enfermos con
sospecha de CVB en etapas tempranas. De mayo
de 2004 a octubre de 2007 se estudié de manera
prospectiva a 36 individuos con sospecha de CVB
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menor dque T2 sin invasién al higado con base
en la tomografia, ultrasonido transendoscépico
(USTE) o ultrasonido laparoscopico (USLC) ope-
rados por laparoscopia. Durante la intervencion
se realiz6 un estudio de patologia transoperatorio
posterior a la colecistectomia laparoscopica (CL).
En presencia de carcinoma, se practicé una lin-
fadenectomia laparoscépica (LL). Tres pacientes
con invasién hepdtica por USTE se excluyeron y
tres mds por invasién detectados por USLC. Estos
seis procedimientos se llevaron a cabo de manera
abierta. Un total de 30 sujetos se programaron para
laparoscopia. Mediante TC, USTE y USLC, el valor
predictivo negativo para excluir invasién hepdtica
fue practicamente de 100%. Se identificé a 12 pa-
cientes con CL y enfermedad benigna; 18 personas
con CV se sometieron a LL (una conversién ocu-
1idé durante la LL). El tiempo operatorio fue de 190
minutos y la pérdida sanguinea media fue de 50
mL. La frecuencia de complicaciones fue 16.7% vy
el tiempo de hospitalizacion de cuatro dias. En un
seguimiento de 27 meses, los 18 pacientes sobrevi-
vieron sin evidencia de recurrencia o metéastasis.
Este grupo demuestra que la LL es posible con baja
morbilidad, un porcentaje de conversién y buenos
resultados a mediano plazo (27 meses). Sin embar-
go, existen algunas dudas acerca de si es necesaria

Vilatoba-Chapa M.

una colecistectomia mds radical de lo que se repor-
ta en este estudio, que consistié en un borde muy
delgado (2 mm) de higado en un CVB T2. Ademaés,
ya se ha demostrado el riesgo de los implantes en
la entrada de los puertos. Por lo tanto, es preci-
so esperar los resultados de otros protocolos para
emitir alguna recomendacion a este respecto.
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