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INTRODUCCION

El aumento de la incidencia del cancer biliar en los
dltimos afios, ha despertado gran interés en nuestro
medio, asignandosele caracter prioritario a su estudio.
EninvestigacionesrealizadasenChileconlapoblacién
de pacientes fallecidos por cancer hasta 1980, se ha
determinado que este tumor ocupa el tercer lugar des-
pués del cancer gastrico (cuya incidencia estaria dis-
minuyendo) y del cancer broncopulmonar (1).

Segin casuisticas nacionales, parece haber un
aumentoreal en lafrecuencia, aexpensasdelcancerde
vesicula biliar (CV). En nuestra experiencia (2), al es-
tudiar la incidencia anual de cancer en vesiculas extir-
padasen 15 afios (1970-1984), hemos distinguido dos
periodos, uno hasta 1978 en que la frecuencia era de
1.08% y otro, hasta 1984, en que ésta subié a 2.6%
(FiguraN°1).

Enrelaciénal cancer del hepatocolédoco (CHC) no
existen estadisticas nacionales, pero algunos autores
extranjeros han estimado una frecuencia de 0.3-0.5%
de lasautopsias (3,4, 5). EICV es mis frecuente que el
CHC, en proporcionesque variandesde 2:1a9:1 segin
distintos autores (2,5) y, con respecto al de ampolla de
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Vater en larelacién de 3:2.

Enrelacién al sexo,el predominio femeninodel
oscilaentre 3-6:1 y parece sermas frecuenteenlapob
ciénurbana y de raza blanca que en la poblacién ruraly
de razas negras u oriental (6). También se ha descri Y
una mayor incidencia en sujetos de raza mapuche.

Entre los factores etiol6gicos mds importa
asociados al CV y CHC est4 la litiasis biliar, cuya fre
cuencia habria aumentado paralelamente con la def
cancer. La asociacion con colelitiasis es significativa,
encontrandose calculos hasta en €1 98% de los casosde

tualmente carcinoma, situacién que se hareproducide
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TABLA 1
FACTORES ETIOLOGICOS EN CANCER BILIAR. Dunbar y col.(17)

CANCER VESICULAR

CANCER HEPATOCOLEDOCO

ALTERACIONES HEPATOBILIARES
Linasis
Adenomas
Adenomiomas
Obstruccién biliar
ENFERMEDADES PARASITARIAS
Y BACTERIANAS
Ascaris lumbricoides
Distomatosis
Salmonella typhi
AGENTES QUIMICOS
Nitrosaminas-Aflatoxina 1
3-metil colantreno
Formaldehido-Clofibrato
FACTORES DIETETICOS
Dieta rica en colesterol

FACTORES OCUPACIONALES
Gomas - textiles
Fundicion de metales

ALTERACIONES HEPATOBILIARES
Litiasis
Cirrosis biliar
Higado poliquistico
Quiste Congénito del Colédoco
ENFERMEDADES PARASITARIAS

Ascaris lumbricoides
Schistosoma japonicum
Distomatosis
AGENTES QUIMICOS
Thorotrast
Compuestos Nitrosaminados
Pesticidas (Aramite)
FACTORES DIETETICOS
Alto contenido en grasas
Hidrocarburos policiclicos aromaticos
(alimentos ahumados)

experimentalmente en animales (9).

Sinembargo, ha sido dificil establecer unarelacion
causa-efecto entre estas dos patologias, ya que sélo un
pequefio porcentajede pacientescon litiasis (1-2%) de-
sarrolla CV. Estudios recientes (10) indican que esta
frecuencia se eleva con la edad, alcanzando a 23% en

pacientes mayores de 70 afios. Ademas de litiasis, se
han considerado otrosagentescoadyuvantes,como los
carcinégenos quimicos, factores dietéticos, ocupacio-
nales y otros, (TablaNo 1). También se ha asignadoun
rol patégeno a lacolecistitis crénica por Salmonellaty-
phi,atravésde unaalteraciénbacterianadelabilis, capaz

TABLA 2
PATOLOGIAS ASOCIADAS AL CANCER BILIAR Goodnight y col.(28)

CANCER VESICULAR

CANCER HEPATOCOLEDOCO

PATOLOGIAS EXTRADIGESTIVAS

Colitis Ulcerosa
Enfermedad de Crohn
Obesidad

Diabetes
Anticonceptivos
Multiparidad

Colitis Ulcerosa

Ulcera Péptica Duodenal
Duodenitis Aguda
Diabetes Mellitus

PATOLOGIAS DIGESTIVAS Y BILIAR

Vesicula en porcelana
Adenoma vesicular
Fistula Colecistoduodenal,
pancréatica O coledociana
Obstruccidn biliar crénica.

Cirrosis hepitica ;biliar?
Otras neoplasias digestivas

BOL. ESC. MED., P.U.C. DE CHILE. VOL.18 (4), 1988
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TABLA 3
DISEMINACION DEL CANCER VESICULAR

ORGANOS COMPORMETIDOS
HIGADO
VIA BILIAR

LINFONODOS (Caplén, 1982)
Via superior o Aorto Celiaca
-ganglios cistico, portocoledociano
interno, a. hepitico (8),

tronco celiaco (9)-

Via Inferior o Aértico Lumbar
-ganglios cistico, hiatal (12)
retropancreitico (13) y periaértico (16)

DUODENO Y ANTRO PILORICO
COLON

PANCREAS

PERITONEO

PARED ABDOMINAL

VIAS DE DISEMINACION
Extensién local-Via venosa
Extensién local- Via linfatica
Luminal (;multicéntrico?)
Perineural

Via linfética

Pediculos intrahepéticos superiores
Extermos (6%)

Intemos (10%)

Pediculos extrahepéticos inferiores
Extemos (82%)
Internos (100%)

Extensién local
Extensién local
Via linfitica ;perineural?
Extensién local

Implante en sitio de drenaje

de produciragentes carcinégenos. Sifuerademostrada
esta asociacion adquiriria gran importancia en nuestro
medio,dadalaalta prevalenciadelafiebre tifoidea,con
las consiguientes implicancias diagndstico-terapéuti-
cas.
Tanto para CV como para CHC se describen aso-
ciaciones con otras patologias biliares, entre las que
destacan la vesicula “en porcelana”, los adenomas
vesiculares, el quiste congénitodel colédoco, etc. ycon
patologias digestivas y extradigestivas como lacolitis
ulcerosa, la diabetes mellitus, etc. (2, 3,11, 12,13, 14,
15), (Tabla No 2).

Eltipohistolégico predominantetantoenCV como
en CHC es el adenocarcinoma tubular, habiéndose
descrito también el de tipo papilar que seria de mejor
prondstico. En general, son tumores de tipo infiltrante,
de malignidad y grado de diferenciacién variados, que
sediseminan por vialocal ylinfatica, y puedenproducir
metistasisadistancia.(TablasNo.3 y4),(16).Fig.No.2

DIAGNOSTICO

Aligual que la mayoria de los canceres digestivos,
el cancer biliar inicialmente carece de sintomatologia
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FIGURA 2. Patrén de diseminacion linfdtica y venosa del
cdncer vesicular.




Cancer de la Via Biliar Extrahepatica Diagnoéstico y ’l‘ratamie.nto 35

TABLA 4

LOCALIZACIONESMASFRECUENTESDE LAS
METASTASIS DEL CANCER VESICULAR (16)

Localizacién N2 Yo
Higado 46 71
Ganglios 43 66
Peritoneo 27 41
Pulmén y Pleura 26 40
Ovario 9 15
Gland. Suprarrenales 9 15

propia, (Tabla No.5).

El diagnéstico preoperatorio correcto de CV y de
CHC es bajo (alrededor del 21% de los casos), desta-
cando como diagnésticos preoperatorios habituales, la
patologia biliar benigna, los canceres periampular y
cabeza de pancreas, etc. (Tabla No. 6).

Los pacientes con CV pueden ser separados endos
grupos segiin el momento en que se realiza el diag-
ndstico: un primer grupo que se presentan por cuadro
de compromiso del estado general, caquexia, ictericia
progresiva y ascitis de 3-6 meses de evolucion (rango
de 1 a 36 meses), en quienes el diagndstico se realiza
preoperatoriamente (25%), s6lo un 16% sobrevive
mas de 6 meses después del inicio de los sintomas. Un
segundo grupo de pacientes que se presentan con un
cuadro andlogo ala patologia biliar benigna, es decir
ictericia, dolor y masa palpable en HD en que el diag-
ndstico es intraoperatorio (60%). En el tercer grupo,
es un hallazgo anatomopatolégico insospechado y

corresponde a un 7 a27% de los CV; se le denomina
cancer ‘“‘oculto” o silencioso, siendo, en general, de
mejor prondstico. Suincidenciaparecedepender, entre
otras cosas, del nimero de vesiculas extraidas por pa-
tologia benigna, que son enviadas a histopatologia (2,
3.8.17).

Cuando el CHC se manifiesta clinicamente (habi-
tualmente por ictericia obstructiva) el diagnéstico se
realiza preoperatoriamente en mas del 90% de los
casos. Enellos, generalmente, el tumor ya estd disemi-
nado. El cancer “oculto’ corresponde a un 24% del
total de CHC.

Los CV irresecables, en general son obvios al exa-
menclinico, siendorecomendable utilizar losmétodos
diagnoésticos menos invasivos y mas economicos para
evaluarel grado de diseminacidn, porejemplo, biopsia
deunaadenopatiasuperficial,aspiracién conagujafina
de una masa palpable, citologia del liquido ascitico o
laparoscopia. Laaspiracionde materialtumoral,guiada
por Tomografia Axial Computada (TAC),puederesul-
tar util para evitar el riesgo innecesario de una laparo-
tomia.

En el CV, la colecistografia oral con Biligrafin, el
estudio radiolégico de EED y la enema baritada, sélo
proveen informacién indirecta, con excepcion de ca-
sos aislados, en que se visualizan deformaciones de la
pared vesicular. La ecotomografia (ET) es habitual-
mente usada en el diagnéstico de la patologia biliar
benigna, pudiendoevidenciarlesionessolevantadasde
la mucosa vesicular, ante las cuales, muchos autores
consideran pertinente tomar unaconductaagresiva por

TABLA 5
SINTOMAS Y SIGNOS DE PRESENTACION DEL CANCER BILIAR
Kirshbaum (8) - Koo (11).

SINTOMAS Ccv CHC
Baja de Peso 77 50
Nauseas 60 8
Anorexia 56 52
Dolor abdominal 56 81
Astenia 53 -
Prurito 51 -
Fiebre 21 20
CEG 19 -
Diarrea 19 -
Constipacion 16 -

SIGNOS CcVv CHC
Ictericia 88 44
Coluna 84 -
Acolia 79 -
Hepatomegalia 67 34
Abdomen doloroso 30 -
Masa abdominal 14 26
Esplenomegalia 12 -
Ascitis 2 13
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TABLA 6

DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS ERRONEOS
DEL CANCER BILIAR Kirshbaum y co. (8)

CARCINOMA GASTROINTESTINAL
CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR*
CANCER DE VIA BILIAR*

CANCER DE PANCREAS

CARCINOMA PRIMARIO DEL HIGADO
COLECISTITIS AGUDA

ICTERICIA OBSTRUCTIVA POR COLEDOCOLITIASIS
PERITONITIS DE ORIGEN DESCONOCIDO
ULCERA PEPTICA PERFORADA
COLANGITIS ESCLEROSANTE

CIRROSIS BILIAR PRIMARIA

CIRROSIS PORTAL

* Error diagnéstico reciproco. (N de los A).

la posibilidad de cancer (2). Estas también pueden ser
demostradas en la TAC hepatica. La colangiografia
endoscopica (CER) o la colangiografia transpari-
etohepatica (CTPH), pueden sugerir compromiso
vesicular tumoral, hasta en un 86% de los casos, espe-
cialmente en pacientes iCl€ricos, en que es necesario
determinar si el cuadro se debe a patologia obstructiva
benigna de l1a via biliar, en que es mandatoria la cirugia
oaun tumor vesicular infiltrante, de manejo conserva-
dor.

Laangiografiaceliacaselectiva, puede demostrar
imagenes en “sacacorcho” y angulaciones de laarteria
cistica, muy sugerentes de invasion tumoral de la pared
vesicular (18). Ademads, este procedimiento,es muy util
para la evaluacién anatémica preoperatoria.

El usodiagnéstico de marcadores tumorales inmu-
nolégicos,(antigenocarcinoembrionarioporejemplo),
ain se encuentra en etapa experimental (17, 19). La
citologia de la bilis de aspirado por duodenoscopio,
permitiria el diagnéstico de cancer in situ y cancer
microinvasor de la vesicula biliar hasta en un 50% de
los casos (20, 21).

Enel CHC,elexamende mayor utilidaddiagnéstica
es la colangiografia transparietohepatica (CTPH),
porsercapazdedelinear lasparedesdelaviabiliar prin-
cipal y demostrar el contorno del tumor. Adem4s, en
algunos pacientes permite 1a colocacién de un catéter
para la descompresion del drbol biliar y mejorar con
ellolafunciénhepética preoperatoria. Estocontribuiria
adisminuir la morbilidad asociada a los procedimien-
tos quirirgicos, tanto resectivos como paliativos (18,
22,23).

Aunquelaangiografia,laET ylaCER tienen menor
rendimiento que la CTPH en el diagnéstico del CHC,
generalmente, el estudio de un paciente con ictericia
obstructiva se inicia.con la ET. Ella puede demostrar
metastasis u otras masas hepaticas, abcesos e incluso
segmentos o l6bulos hepiticos atréficos, debido al
compromiso vascular o a la obstruccion biliar man-
tenida.

En laactualidad, laasociaciéon de laCTPH, laCER
y la ET, permiten hacer el diagnéstico o al menos lo-
calizar el sitio de la obstruccidn, en casi todos los cuad-
ros de ictericia obstructiva por CHC (24, 25).

Paraevaluarlaresecabilidad del CHC, elfactormas
importante, no es el tipo histolégiconi el grado de dife-

TABLA 7
RESECABILIDAD DE LOS CHC SEGUN LOCALIZACION
Takasan et al.(27)
LOCALIZACION RESECABILIDAD SOBREVIDA
a S afos

TERCIO SUPERIOR Hepiticos derecho e izquierdo

Confluencia 7% 0%

Hepitico comiin
TERCIO MEDIO Cistico 40% 20%

Colédoco extrapancreitico
TERCIO DISTAL Colédoco intrapancreatico 15% 30%

AMPOLLA DE VATER

90% 11%
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renciacion tumoral, sino la magnitud de la infiltracién
aestructuras vecinas, principalmente higado. Paraello,
la CTPH ofrece la mejor estimacién del compromiso
tumoral proximal al higado. Incluso, segin algunos
autores (26), es posible definir criterios conlangio-
graficos de resecabilidad, considerandose como irre-
secables los tumores intraparenquimatosos, sobre la
primerabifurcaciéndelos hepaticos. (TablaNo7)(27).
La TAC también es qtil para evaluar la extension tu-
moral fuera de la via biliar (metdstasis hepdticas y
ganglionares, masas subhepdticas). Sushallazgosdeben
complementarseconelestudioradiolégico baritadodel
tracto digestivo superior y colon (28). Laangiografia y
la portografia sirven tanto para establecer parametros
de irresecabilidad tumoral, como para mostrar varia-
ciones en la anatomia vascular hepatica (25, 29); en
asociacion con la CTPH serian capaces de evaluar co-
rrectamente laresecabilidad de estos tumores, hastaen
un 60% de casos (26).

E1CV tiene mal pronéstico. El factor més significa-
tivo para evaluarlo es el grado de invasion de la pared
vesicular segiin la clasificacién de Nevin (32) (Tabla
No 8).La sobrevida es de hasta 12% al afio y no mayor
de 5% a5 anos plazo (2, 13,19, 30,31), loque, en gran
medida, se debe al diagnéstico tardio de la lesién. La
mayoria de los casos se detectan en estadio IV, siendo
raralapesquisaenestadioslyII (4). Laintroducciénde
técnicas quirurgicas mas agresivas no ha significado
una mejoria en la sobrevida de estos pacientes, siendo
ladeteccion precoz,en vesiculas extraidas por patolo-
gia benigna, el anico factor que mejora el pronéstico.
Recientemente, se han informado resultados alenta-
dores con el uso de radio y quimioterapia.

EICHC en general esdecrecimiento lento, pesealo
cual tiene una alta mortalidad, consobrevidapromedio

de41 meses (hasta 7.7% al afio, nosuperandoel3% a5
afos). En ellosno se ha descrito curacidn, excepto para
tumores de la via biliar distal, que se comportan como
tumoresde laampollade VATER (3,17,27,28). Otos
autores, haninformado sobrevidade 3 a6 afios después
de la reseccién del tumor, o de un bypass paliativo, e
inclusodeunaretunelizaciénatravésdel tejidotumoral,
lo que enfatiza la necesidad de tener una actitud tera-
péutica agresiva en estos casos, a diferencia del CV
(28,33). Larazén de esto es, que la causa de muerte de
lamayoriade los pacientes con CHC noes lainvasion
tumoral, sino la insuficiencia hepatica resultante de un
éstasis biliar prolongado. Algunos autores han pro-
puesto ladivision de la viabiliar en 3 areas, basadosen
diferenciasen cuanto al tipodetumor, formade presen-
tacion, tratamiento y pronéstico (Tabla No 9) (33).

TRATAMIENTO

La mayor parte de los autores coinciden en afirmar
que el tipo de procedimiento quinirgico que se realice
enCV no altera el cursode la enfermedad ni influye en
lasobrevida(2,8,11, 13, 17). Sinembargo, en tumores
enetapaE-11,enquelacolecistectomianoessuficiente,
algunos autores sugieren la necesidad de realizar
disecciones ganglionaresmasextensas(34,35) yotros,
inclusoagregan unaresecciéonencuifiadellecho vesicu-
lar, con laintencién de lograr la curacién (36,37). Aun
asi,lasobrevidaaSanosesdealrededorde41%enestos
casos (4). En tumores en etapa E-1 (menos del 10% de
los casos) se logra curacién en casi todos ellos con
colecistectomia exclusiva.

Las E-11 y E-III, corresponden aproximadamente
aun 15% de los CV yrepresentan unaetapa muy avan-
zadadelaenfermedad,con muy pocos pacientes sobre-

TABLA 8
ETAPIFICACION DE CANCER VESICULAR SEGUN GRADO DE INVASION
Nevin y col.(32)

E-I Compromiso exclusivo de la mucosa.

E-II Mucosa y capa muscular.

E-III Mucosa, muscular y serosa.

E-IV Pared vesicular y ganglio cistico.

E-V Invasion del higado y/o metastasis a distancia.

BOL. ESC. MED., P.U.C. DE CHILE. VOL.18 (4), 1988
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TABLA 9
TECNICA DE CHC SEGUN LOCALIZACION
Longmire y col. (33).

Tercio Superior

conductos hepiticos derecho e izquierdo 54%
confluencia (Klatskin) y

conducto hepético comiin

Tercio Medio
conducto cistico

Tercio Inferior

Tumores papilares

colédoco extrapancredtico y 21%

colédoco intrapancredtico 21%

4%

vivientes al afio. En casos de bajo riesgo, algunos au-
toreshansugeridoasociarlinfadenectomiaylobectomia
hepética derechaextendidaala colecistectomia, lo que
no ha prolongado la sobrevida de estos pacientes. En
los enfermos con tumor en E-V, generalmente, la in-
tervencion se limita a toma de muestra para confirma-
cion histolégica y a un procedimiento descompresivo,
del tipo de la derivacién biliodigestiva.

Actualmente, los procedimientos resectivos mas
agresivos para tratar el CV se han abandonado por su
alta mortalidad (9%) y bajo rendimiento en prolongar
la sobrevida (38).

Algunos autores (34, 35, 39, 40), han obtenido
beneficio paliativo con la Quimioterapia (Qt). Infor-
mandoprolongacién delasobrevidaenpacientes trata-
dos con 5-Fluoruracilo asociado con Adriamicina o
nitrosureas, recomendando este tratamiento en casos
con tumores irresecables. Debe tenerse presente que
estos protocolos son de cardcter experimental (41).

La Radioterapia (Rid), podria reducir la masa
tumoral y el dolor, como también eliminar la obstruc-
cién biliar. La asociacion de Qt y R4, en algunos casos,
ha permitido prolongar la sobrevida hasta de 6 afios,
principalmente cuando se emplea en tumores en E-II
(4). También se ha preconizado la Ri intraoperatoria
(2500 a 3000 Rad en una sola dosis) en pacientes con
tumoresirresecables,loqueprolongarialasobrevidaal
afo en el 63% de estos pacientes y con pocos efectos
colaterales locales (42).

EnlafiguraNo 3 seresumeel enfrentamiento diag-
ndstico terapéuticodel CV.

Enlos CHC, con el finde localizar el sitioexacto de
laobstruccion (siellonohasidoposible en el preopera-
torio) se han descrito diferentes técnicas, que incluyen
CTPH intraoperatoria, contraste de la via biliar con
catéter de Foley y la coledocoscopia (17,43, 44).

El procedimiento quinirgico s¢ debe seleccionar
considerando localizacion y extension del tumor, edad
y condiciones generales del paciente y experienciadel
cirujano (17), Tabla No.10.

EnCHC lacuraciénatravésde lacirugiase deberia
favorecerpor tratarse de tumores pequeiios, tinicos, bien
diferenciados y decrecimientolento. Sinembargo, hay
doshechos anatémicos que ensombrecen esta posibili-
dad: 1) la proximidad de las arterias hepaticas y de la
vena portaal sitio del tumor, que de estar comprometi-
das, son criterio de irresecabilidad y 2) 1as limitaciones
técnicas para realizar resecciones ductales en la pro-
fundidad del parénquima hepético, que virtualmente
imposibilita la exéresis en bloque, con criterio on-
colégico (38).

Lareseccion completadeltumor primarioes lomas
deseable, peroenel CHC estose puederealizarenmenos
de lamitad de los casos y aiin asi, la mayor parte de los
pacientes fallecen por la extension de su enfermedad.

La terapia paliativa, ha mejorado sus perspectivas
en los iltimos afos, debido a un incremento de la ex-
periencia en la cirugia hepatica de las met4stasis, que
permite realizar resecciones de un segmento o de un
I6bulohepaticocompleto. Estoiiltimo,complementado
con una derivacion hepatoentérica, tiene mortalidad
operatoriasimilaralade losotrosprocedimientos,razén
porlacual debe considerarsecomoalternativaen pacien-
tesde bajoriesgo sin evidenciade otras metdstasis. Las
complicaciones mis frecuentes de esta técnica son la
filtracion y laestrechez de lasanastomosis, loque ocurre
en aproximadamente 26% de los casos. Se piensa que
enestos pacientes, ladecompresiéndelaviabiliar prin-
cipal en el preoperatorio, disminuiria los riesgos de
septicemia, falla hepdtica y hemorragia incontrolable
(28).
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FIGURA 3. Enfrentamiento diagnostico-terapéutico ante la sospecha de colelitiasis y de cancer vesicular.
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TABLA 10 -
TECNICA QUIRURGICA EN CHC, SEGUN LOCALIZACION DEL TUMOR
' Dunbar y col. (7)

LOCALIZACION

TECNICA QUIRURGICA

SOBREVIDA (meses)

TERCIO PROXIMAL RESECTIVA

Lobectomia hepitica

0.5

Resecci6n y hepéticoyeyunostomia
Reseccién y colangioyeyunostomia intrahepdética.

PALIATIVA

Intubacién con tubo en T, Y, U o transhepitico.
Derivacién hepatoentérica

TERCIO MEDIO RESECTIVA

PALIATIVA

Derivacién biliodigestiva

Intubacién

TERCIO INFERIOR RESECTIVA

N

o

Pancreatoduodencctomia (op. de Whipple) 45

PALIATIVA

Derivacion biliodigestiva

Intubacién

—

CONCLUSIONES

1. En el cancer biliar se distinguen el CV y el CHC
cuyaincidenciay geniobiolégicosondiferentes, mayor
frecuencia y agresividad del primero respecto al
segundo. TablaNo 11.

2.Enlamayoriade los casos, el diagnésticode CV
es tardio de su diagnéstico, lo cual determina que su
tratamiento sea s6lo paliativo. Eldiagnéstico precozes
dificil desde el puntode vistaclinico, pero puede alcan-
zarse enviando a estudio anatomo patolégico todas las
vesiculas extraidas por patologia biliar benigna.

3. El tratamiento ideal del CV es profilactico y
consisteen someteracolecistectomiaaaquellospacien-
tesconriesgo de neoplasia, estoes mujeres mayores de
50 afios con colelitiasis, aunque ésta sea asintomatica.
Esta indicacién adquiere mas fuerza, cuando hay ante-
cedentes familiares de dicho tumor.

4. La eleccion del procedimiento terapéutico para
el CV, depende del estadio en que se encuentre: cole-
cistectomia simple para E-I; colecistectomia ampliada
paraE-Ilyderivaciénbiliarolaparatomiaexploradora,
con o sinradio y quimioterapia para etapas mas avan-
zadas.

5. Actualmente, el CHC se diagnostica con més
facilidad y se pueden evaluar mejor los riesgos, limi-

taciones y beneficios de la cirugia resectiva. Desafor-
tunadamente, son escasoslosdatoscon valorestadistico
sobre manejo quirirgico, debido a su baja frecuencia

6.Laceleccion del procedimiento quirdrgico parael
tratamiento del CHC, depende de su localizacién enel
arbol biliar (mejor prondstico para los tumores de ter-
cio distal).

7.Lacausa de muerteenel CV yel CHC,noesla
invasion tumoral, sino la sepsis, 1a obstruccion biliary
1a falla hepatica subsecuente.

8. Es importante insistir, que el dnico factor que
influyeen formadecisivaen el prondstico alargoplazo
delospacientescon CHC y CV, escl diagnéstico pre-
coz y en este sentido deben volcarse todos los esfuer-
ZOs.
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