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Resumo

O tratamento cirdrgico do cancer primério da vesicula biliar geralmente é eficaz, e consiste de
colecistectomia simples, colecistectomia com ressecg¢do em cunha do leito hepatico e procedimen-
tos cirdrgicos radicais. Isoladamente é o método terapéutico que alcanga os melhores resultados.
Foram estudados 40 pacientes portadores de cancer primdrio da vesicula biliar, diagnosticados e
tratados no Departamento de Cirurgia (Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Universitério Clementino
Fraga Filho) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro, no periodo de
margo de 1978 a dezembro de 1989. Os procedimentos cirdrgicos utilizados foram multiplos e va-
riados, em fungéo do estdgio evolutivo da doenca, os quais foram efetuados em 36 casos (90%),
sendo que em dois associou-se o tratamento quimioterdpico. Das cirurgias paliativas, a
colecistectomia e/ou bidpsia e/ou drenagem da via biliar externa ou interna e/ou derivagao do trato
gastrintestinal foi procedida em 18 casos (47,4%). A laparotomia exploradora com bidpsia foi feita
em nove casos (23,7%) e associada a procedimentos de drenagem biliar e/ou derivagao do trénsito
gastrintestinal em quatro casos (10,4%). A quimioterapia antineopldsica instituida ndo contribuiu
para o aumento da sobrevida dos pacientes. As complicagées pds-operatdrias imediatas ocorre-
ram em 16 casos (44,4%) e as tardias em 12 casos (33,3%). A mortalidade pds-operatdria ocorreu
em 12 casos (33,3%). Os AA compararam os seus resultados com os relatados na literatura médi-
ca.
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ratdrias; mortalidade pés-operatdria.

Introdugao

O tratamento cirdrgico do cancer da vesicula biliar
relatado em varias casuisticas consiste de
colecistectomia simples [1, 2, 3], colecistectomia com
ressecgdo em cunha do leito hepatico’ [4, 5, 6], ou de
procedimentos cirlrgicos radicais [7, 8, 9, 10, 11, 12].

Otipo de tratamento que alcanga os melhores resul-
tados, até a presente data, € o cirrgico [10, 13, 14].

Otratamento e o prognéstico dependem, fundamen-
talmente, do estagiamento correto dessa neoplasia
maligna.

A experiéncia de um Unico cirurgido geral ou
oncolégico com o tratamento cirGrgico do cancer pri-
mario da vesicula biliar € geralmente muito pequena
[15, 16] pois, na revisao bibliogréfica por nés efetuada,

a maioria consistia de trabalhos institucionais e, por-
tanto, de pacientes operados por distintos cirurgides e
muitas vezes interdisciplinares.

O objetivo do presente trabalho € analisar a experi-
éncia no tratamento cirGrgico do cancer primario da
vesicula biliar do Departamento de Cirurgia (Servigo de
Cirurgia Geral do Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho) da Faculdade de Medicina da UFRJ, no
periodo de 15 de margo de 1978 a 31 de dezembro de
1989.

Casuistica e Método
Foram analisados os prontuarios de 40 pacientes

portadores de cancer primario da vesicula biliar, sendo
39 do sexo feminino (97,5%) e um do masculino.
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Foi realizada uma revisao criteriosa de todas as la-
minas de histopatologia por inclusdo em parafina.

O estagiamento foi fundamentado na Classificagao
de Nevin e cols. [17], sendo no estagio Il (dois casos -
5%), estagio Il (seis casos - 15%) e no estagio V (32
casos - 80%).

As complicagbes pés-operatérias imediatas e a
mortalidade pds-operatéria foram consideradas até o
302 dia de pds-operatério.

Resultados

Quatro pacientes (10%) foram submetidos a supor-
te clinico (analgesia e/ou hidratag&o e/ou corregao dos
distdrbios hidroeletroliticos e acidos-basicos e/ou
antieméticos e/ou antibioticoterapia e outras prescrigoes
e medidas de apoio), pois apresentavam doenga em
estagio avangado e péssimo estado geral (Tabela 1).
Uma das pacientes supracitadas recebeu dois ciclos
de quimioterapia antineoplasica com 5-FU. Posterior-
mente foi suspenso o tratamento quimioterapico por
agravamento das condigdes clinicas, associada aos
efeitos colaterais da droga (linfopenia). A sua sobrevida
foi de 61 dias.
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O tratamento foi efetuado em 36 casos (90%), sen-
do que em dois (5%) associou-se o tratamento
quimioterapico.

Tabela 1. Distribuigao dos pacientes portadores de cancer primarioda
vesiculabiliar, de acordo com otipo de tratamento. HUCFF-UFRJ (Mar/
78-Dez/89).

Tipo de tratamento Numero de Percen-
pacientes tagem
Suporte clinico 3 7.5
Suporte clinico + quimioterapia 1 2,5
Cirurgia 34 85,0
Cirurgia + quimioterapia 2 5,0
Total 40 100,0

Foram utilizados em 38 doentes (95%) procedimen-
tos cirtrgicos primarios, nos quais em dois 0 exame
laparoscopico com bidpsia diagnosticou adenocar-
cinomada vesicula biliar, contra-indicando o tratamen-
to cirGrgico, tendo em vista o estagio avangado em que
a afecgéo se encontrava (estégio V), assinalada na
Tabela 2.

Tabela 2. Distribuigio de 38 pacientes portadores de cancer primario da vesicula biliar, segundo procedimentos cirrgicos. HUCFF-UFRJ (Mar/78-

Dez/89).
Procedimentos cirlrgicos Namero de Percentagem
pacientes
Colecistectomia simples: 3 7,9
+ Ooforectomia 1 2,6
+ Biopsiahepéatica 1 2,6
+ Biopsia hepatica + drenagem transcistica 1 2,6
+ Papiloesfincteroplastia ’ 1 2,6
+ Exploragao das vias biliares 1 2,6
+ Exploragao das vias biliares +
pan-histerectomia + omentectomia +
exérese de nédulo de mama 1 2,6
+ Coledocojejunostomia + gastrojejunostomia +
jejunojejunostomia 1 2,6
+ Drenagem do hepético esquerdo +
jejunostomia a Brown + esplenectomia 1 2,6
+ Coledocotomia + drenagem do
hepéatico direito 1 2,6
+ Coledocotomia + exploracao das
vias biliares + drenagem do
trato biliar (Kehr) 6 15,8
+ Ressecgao em cunha do leito hepéatico
davesiculabiliar + linfadenectomia
regional 1 2,6
Colecistectomia + bidpsia da vesicula +
bidpsia hepatica 1 2,6
Laparotomia exploradora:
+ Biopsia 9 23,7
+ Bibpsia + gastrojejunostomia 1 2,6
+ Bibpsia + coledocoduodenostomia 1 2,6
+ Bidpsia + drenagem do hepatico esquerdo 1 2,6
+ Bi6psia + drenagem do hepéatico comum 1 2,6
+ Colecistectomiaparcial 2 53
+ Colecistectomia parcial + drenagem
do hepatico esquerdo 1 2,6
Laparoscopia + bidpsia 2 53
Total 38 100,0
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O tratamento cirtrgico radical foi procedido em uma
paciente (2,5%) de 55 anos de idade, branca, natural
de Vitéria - ES, portadora de colelitiase, submetida a
colecistectomia. Macroscopicamente e pela palpacéao
existiatumoragéao navesicula biliar, sendo entao solici-
tado exame histopatolégico por congelagéao, que cons-
tatouadenocarcinoma comprometendo todas as cama-
das da parede vesicular. Conseqlientemente, realizou-
se ressecgao em cunha do leito hepatico da vesicula
biliar, associada a linfadenectomia regional. O estudo
histopatolégico por inclusédo em parafina revelou inva-
séo do figado. A paciente sobreviveu quatro meses e
15 dias.

Das cirurgias paliativas, a colecistectomia e/ou
biépsia e/ou drenagem da via biliar externa ou interna
e/ou derivagao do trato gastrintestinal foi executada em
18 casos (47,4%).

A laparotomia exploradora com bidpsia foi feita em
nove casos (23,7%) e associada a procedimentos de
drenagem biliar e/ou derivagao do transito gastroin-
testinal em quatro casos (10,4%) (Tabela 2).

Tabela 3. Distribuicao de 36 pacientes portadores de cancer

Dos 36 casos (90%) submetidos a tratamento ci-
rargico, em 19 (47,5%) foi realizada drenagem do
leito hepatico da vesicula biliar com dreno Penrose ou
tubular.

A quimioterapia antineoplasica foi utilizada em trés
pacientes (7,5%), a qual ndo contribuiu para o aumento
da sobrevida dos mesmos, pois a quimioterapia ndo
foi executada integralmente. Em dois foi administra-
do o 5-fluorouracil como droga isolada e outro um
esquema associado com adriamicina e ciclofosfa-
mida.

A quimioterapia antibasica instituida nao contribuiu
paraoaumento da sobrevida dos pacientes portadores
de cancer primario da vesicula biliar.

Nenhum paciente recebeu radioterapia como trata-
mento exclusivo ou complementar.

As complicagbes pés-operatérias imediatas ocorre-
ramem 16 casos (44,4%) (Tabela 3) e astardias,em 12
casos (Tabela 4).

A mortalidade pés-operatéria ocorreu em 12 ca-
S0s (33,3%).

primario da vesicula biliar, de acordo com as complicagées pés-

operatdrias imediatas (até 30 dias). HUCFF-UFRJ (Mar/78 - Dez/89)

Complicagbes pds-operatérias Nimero de Percentagem
imediatas pacientes
Infecgéo da ferida cirdrgica 4 25,0
Infecgao urinaria 4 25,0
Atelectasia pulmonar 2 12,5
Hemorragia digestiva alta 2 12,56
Colangite 1 6,2
Derrame pleural direito 1 6,2
Derrame pleural esquerdo 1 6,2
Ulcera de decubito 1 6,2
Total 16 (44,4%) 100,0

Tabela 4. Distribuicao de 36 pacientes portadores de cancer primario da vesicula biliar, de acordo com as complicagbes pés-

operatérias tardias. HUCFF-UFRJ (Mar/78 - Dez/89).

Complicagdes pés-operatédrias Nimero de Percentagem
tardias pacientes
Hemorragia digestiva alta 3 25,0
Suboclusao intestinal 3 25,0
Derrame pleural 1 8,3
Ulceradedectbito (regido sacra) 1 8,3
Fistula biliar externa 1 8,3
Pneumonia 1 8,3
Pneumotérax + enfisema subcutaneo 9 8,3
Trombose venosa profunda 1 8,3
Total 12 (33,3%) 100,0
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Discussao

A cirurgia € o tipo de tratamento que isoladamente
alcanga os melhores resultados no c&ncer da vesicula
biliar. .

Atualmente, a quimioterapia coadjuvante e a radio-
terapia p6s-operatéria sdo utilizadas; todavia, os resul-
tados séo pobres, apesar de ter a literatura ter mostra-
do casos de remissao parcial [14, 18, 19, 20, 21, 22,
23], e, com maior sobrevida, quando comparadas com
os nao tratados [24, 25, 26, 27, 28].

" Ram[2], Shaniecols. [29], Cunhae cols. [30], Gupta
e cols. [31], Nakamura e cols. [32], Piehler e Crichlow
[33] relataram respectivamente 12,8%, 25,1%, 11,1%,
6,4%, 12,5% e 10,3% de pacientes ndo submetidos a'
tratamento cirlrgico por ter doenga avancada no ato de
admissao e péssimas condigdes clinicas.

Em nossasérie (Tabela 1) predominou o tratamento
cirtrgico exclusivo (34 casos - 85%). A cirurgia associ-
ada a quimioterapia foi utilizada em dois casos (5%),
sendo que esta Ultima n&do contribuiu para o aumento
dasobrevida. O nosso indice de contra-indicagao cirr-
gica foide 10%.

A incisdo mediana foi a mais utilizada (25 casos -
65,8%), pois é de facil execugao e possibilita um bom
campo operatério. Pode ser facilmente prolongada,
superior e inferiormente.

O tipo de incisao obviamente depende da preferén-
cia dos cirurgides gerais e/ou oncolégicos e da rotina
dos servigos aos quais pertence.

O tratamento cirlrgico pode ser profilatico, diagnés-
tico ou curativo. O profilatico, mediante a exérese roti-
neira davesicula biliar litidsica sintomética oundo, onde
se pode conseguir esse tratamento na fase precoce da
doenga, como ja comentou-se anteriormente. O diag-
ndstico, quando a leséo ¢ irressecavel, onde se pode
avalia-la sob visao direta, pela palpagao e/ou tomadas
de bidpsias durante a laparotomia exploradora. O cura-
tivo, quando o exame histopatolégico evidencia carci-
noma in situ, sendo de ocorréncia muito rara.

O tipo de operagao depende de vérios fatores [34],
tais como:

- idade;

- estado geral do paciente;

- tipo, grau e disseminagao do tumor;

- experiénciado cirurgido com a execugdo de proce-
dimentos radicais.

Otratamento cirdrgico do cancer primario da vesicula
biliar, segundo a literatura, consiste de colecistecto-
mia simples [1, 2, 3], colecistectomia com ressecgao
do figado [1, 4, 5, 6] e/ou linfadenectomia regio-
nal [9, 17, 36, 37, 38] ou de procedimentos radi-
cais [7, 8, 10, 39, 40].

O graude ressecabilidade obtido com a laparotomia
€ reduzido. Assim, Cunha e cols. [30] ressecaram 16
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casos (29,6%); Etala apud [41] de 56 pacientes s6 fo-
ram ressecados 19 (33,9%); nos 28 casos de Muller
apud [41] s6 foram operados sete (25%). No Rio de
Janeiro, Rodrigues e cols. [36] referem que de 51 s foi
possivel a ressecgao em 17 casos (33,3%) e Zaparico
[41], em um total de 15 casos, sé conseguiu fazer
ressecgdo em nove casos (60%). Na presente casuistica
a ressecgao foi possivel em 18 casos (47,4%), tendo
em vista que a maioria representava tumores avanca-
dos, o que levou ao emprego de multiplos procedimen-
tos cirlrgicos, conforme observado na Tabela 2.

b indispenséavel para uma cirurgia correta e adequa-
da o amplo conhecimento dos meios de disseminagao
do céncer da vesicula biliar, pois um nimero muito pe-
queno de procedimentos cirlrgicos efetuados é basea-
do na histéria natural ou bioldgica da afecgao.

Roberts e Daugherty [26] enfatizaram que o contro-
le cirdrgico dessa afecgdo depende fundamentalmente
do estagiamento de Nevin e cols. [17] no momento do
diagndstico.

Em 1981, Adson e Farnell [42] comentaram que
somente 10% dos casos da “Mayo Clinic”, nos Estados
Unidos da América, tinham tumoragdes nao invasivas,
restritas a vesicula biliar, enquanto neste trabalho, na
UFRJ, tal percentual atingiu 20% (5% - estagiolle 15%
no estéagio Il).

A doenga no estégio | (intramucosa) pode ser trata-
da com a colecistectomia simples. Em geral este tipo
de neoplasia constitui achado incomum.

Emnosso meio, Rodrigues e cols. [36] relataram uma
paciente com tumor limitado a mucosa e submetida a
colecistectomia simples, com sobrevidade 11 anos. Em
outros estagios, a colecistectomia simples tem forneci-
do péssimos resultados [9].

Nos estagios Il os pacientes ndo evoluem bem com
uma colecistectomia simples. Advoga-se a
colecistectomia com ressecgdo em cunhado figado ao
nivel do leito vesicular associada a linfadenectomia re-
gional descrita por Wolma e Lynch [38] e popularizada
por Fahim e cols. [9].

Rodrigues e cols. [36] advogam a cirurgia dita de
“Fahim”, nos casos de progndsticos mais favoraveis,
tais como:
~a-quando o diagnéstico é realizado durante a ope-
rag&o por bidpsia de congelagéo e os pacientes nao
tenham comprometimento importante do estado geral;

b - nos casos de pacientes colecistectomizados por
litiase e o resultado histopatolégico evidencia adeno-
carcinoma, que nao ultrapassou ainda a camada mus-
cular, devendo, se possivel, executar areoperagéo para
hepatectomiaem cunha e linfadenectomia regional.

Afirmam ainda esses cirurgides que, quando o diag-
néstico dessa neoplasia é feito s6 pela histopatologia,
eatumoragao ¢ limitada a mucosa, ndo se deve indicar
a reintervencgao cirdrgica. Descrevem dois casos com
sobrevida de quatro a seis anos.



Tratamento do céncer primario da vesicula biliar: estudo de 40 casos 57

Aliteratura ndo assinala uma elevagao das taxas de
sobrevida de cinco anos com a “cirurgia de Fahim”, to-
davia ela continua sendo muito pouco utilizada na tera-
péutica do cancer vesicular.

Em nossa série, ela foi empregada em apenas um
caso (2,6%), em paciente com idade avangada, inva-
dindo todas as camadas histopatoldgicas e figado (es-
tagio V), e,conseqlientemente, a sobrevida foi muito
baixa, ou seja, quatro meses e 15 dias.

Adoencaem fase avangada - estagio lll (invasao da
serosa), IV (acometimento do linfonodo cistico), V (in-
vasé&o de 6rgéos vizinhos) - apresenta poucos sobrevi-
ventes com mais de um ano, por isso séo realizados
procedimentos paliativos, as vezes colecistectomia e/
ou derivagéo do trato biliar e/ou gastrintestinal e, na
maioria, apenas laparotomia e biépsia.

A descompresséo paliativa do trato biliar pode ser
feita por drenagemtrans-hepética percutanea, especi-
almente nos tumores com obstrugdo dos ductos bilia-
res altos em pacientes idosos ou quando apresen-
tam um alto risco cirlrgico. Métodos com tubo
em “T” (Kehr) ou tubo em “U” trans-hepéatico ou por
anastomose bileodigestiva [43, 44] também podem ser
usados.

Heap e cols. [45], em 1973, contra-indicaram
anastomose intra-hepatica em cancer vesicular com

disseminagao biliar e sugerem intubagbes trans-
tumorais. Esses procedimentos operatérios nao alte-
ram o prognéstico, entretanto permitem uma diminui-
¢éo nos niveis de bilirrubinas, bem como o prurido,
melhorando o padréo de vida.

Os indices de colecistectomia apenas variaram de
5% (Klamer & Max) [46] em Milwaukee-Wisconsin (EUA)
a82,1% (Palacio & Bedoya) [47] em Medelin (Colombia).
No presente trabalho, tal indice foi de 7,9% (Tabela 5).

A freqliéncia da laparotomia e bidpsia apenas osci-
loude 7,7% (Nigro e cols.) [48] em Sao Paulo - SP (Bra-
sil) a 82,4% (Gupta e cols.) [31] em Varanasi (India)
(Tabela 6).

A colecistectomia é outro procedimento alternativo
utilizado nas lesdes irressecaveis da vesicula biliar,
cujos indices variam de 1,8% (Solan e Jackson [49]) a
30% (Klamer e Max) [46]).

Entretanto, ha autores que advogam para os esta-
gios avangados de cancer da vesicula biliar em pacien-
tes de baixo risco, a lobectomia hepética direita ampli-
ada combinada com linfadenectomia regional. Muitas
vezes essa cirurgia é insuficiente, tendo em vista a di-
visao entre os lobos direito e esquerdo do figado ser
adjacente a borda medial da fossa vesicular. O seg-
mento medial do lobo esquerdo e todo o lobo direito sdo
ressecados na lobectomia hepética direita ampliada.

Tabela 5. Estudo comparativo da freqiiéncia de colecistectomia simples em pacientes portadores de cancer primario da vesicula

biliar, segundo diversos autores.

Casos Colecistectomia simples
Autores Ano Ne N2 %
Carvalho [58] 1976 23 6 26,1
Treadwell & Hardin [28] 1976 43 25 58,1
Blalock Jr. [15] 1978 15 (14)* 5 35,7
Carvalho e cols. [59] 1978 19 (18)* 7 38,9
Cunha e cols. [30] 1978 54 (48)* 5 10,4
Nigro e cols. [48] 1978 13 3 23,1
Arnaud e cols. [60] 1979 25 3 12,0
Vilata e cols. [61] 1979 59 6 10,2
Gupta e cols. [31] 1980 328 (307)* 32 10,4
Palacio & Bedoya [47] 1980 67 (28)* 23 82,1
Rodrigues e cols. [36] 1980 55 (51)% 7 18,7
Shieh e col. [57] 1981 48 11 29,7
Hamrick Jr. e cols. [62] 1982 69 (45)* 8 17,8
Solowiejczyk & Koren [63] 1982 70 20 28,6
Wanebo e cols. [64] 1982 100 23 23,0
Diez e cols. [65] 1983 45 11 24,4
Klamer e Max [46] 1983 20 1 5,0
Monteiro [66] 1985 100 27 27,0
Ziliotto Junior e col. [67] 1985 22 11 50,0
Nascimento e cols. [68] 1986 13 2 15,4
Roberts e Daugherty [26] 1986 49 14 22,4
Ouchi e cols. [69] 1987 40 6 15,0
Presente estudo 1993 40 (38)** 3 7,9

*operados
**procedimentos cirdrgicos.
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Tabela 6. Estudo comparativo da freqiiéncia de laparotomia e biépsia em pacientes portadores de cancer primario dave

biliar, segundo diversos autores.

sicula

Casos Laparotomia + bidpsia
Autores Ano N¢ N® %
Carvalho [58] 1976 23 4 17,4
Treadwell & Hardin [28] 1976 43 13 30,2
Blalock Jr. [15] 1978 15 (14)* 3 21,4
Carvalho e cols. [59] 1978 19 (18)* 10 55,6
Cunha e cols. [30] 1978 54 (48)** 23 47,9
Nigro e cols. [40] 1978 13 1 T
Arnaud e cols. [60] 1979 25 5 20,0
Vilata e cols. [61] 1979 59 41 69,5
Gupta e cols. [31] 1980 328 (307)* 253 82,4
Rodrigues e col. [36] 1980 55 =(61)* 24 471
Shieh e cols. [57] 1981 48 (37)* 9 24,3
Hamrick Jr. e cols. [62] 1982 69 (45)* 15 33,3
Nascimento e cols. [70] 1982 19 4 24,9
Solowiejczyk e Koren [63] 1982 70 34 48,6
Diez e cols. [65] 1983 45 23 51,1
Klamer e Max [46] 1983 20 6 30,0
Almeida e cols. [71] 1985 112 (87)* 14 16,1
Otero e cols. [65] 1985 35 '(9)* 1 11,1
Nascimento e cols. [68] 1986 13 6 46,2
Roberts e Daugherty [26] 1986 49 20 40,8
Lacatena e cols. [72] 1987 12 4 33,3
White e cols. [73] 1988 65 18 27,6
Lynch e cols. [74] 1989 43 9 20,9
Presente estudo 1993 40 (38)* 9 23,7

*operados
**procedimentos cirrgicos

Varios autores comentam que os procedimentos ci-
rurgicos radicais ndo conferem vantagem adicional aos
pacientes com carcinoma priméario da vesicula biliar [13,
14, 25,28, 50, 51, 62, 63].

A colangiografia pré-operatéria é de extrema valia
para detecgao de focos neoplésicos multicéntricos e de
invasao intraductal (adenocarcinoma papilifero) [37, 54,
55, 56].

O tratamento complementar (quimioterapico e/ou
radioterapico e/ou imunoterépico) é empregado usual-
mente nas lesdes irressecaveis, objetivando uma me-
lhor qualidade de vida ou uma maior sobrevida.

A quimioterapia antineoplésica pode ser administra-
da por via sistémica ou localmente, com resultados em
geral mediocres, sem provas claras de que haja um
prolongamento da sobrevida [18, 20, 35, 57].

A monoquimioterapia intravenosa com 5-FU ou
adriamicina s&o os tipos de drogas citotoxicas mais
frequentemente utilizadas.

O 5-FU na dose de 15 mg/kg é empregada até o
aparecimento da toxicidade. A leucopenia (2.000

"leucdcitos ou menos) e trombocitopenia exigem a sus-
pensdo imediata do tratamento.

Aadriamicina é usada na dose de 50 a 60 mg/m?. Os
seus efeitos colaterais sdo alopécia, nduseas, vomitos,
depressdo medular e cardiotoxicidade.

Pemberton e cols. [14] ndo observaramrespostaem
cinco pacientes tratados com 5-FU.

Treadwell e Hardin [28], em 1976, trataram 43 paci-
entes com radioterapia e quimioterapia, apés cirurgia
radical, e conseguiram maiores indices de sobrevida
nesses, comparados com os nao tratados.

Em 1986, Robertson e Daugherty [26] relataram
uma sobrevida média de seis meses em pacientes nos
estagios avangados (IV e V) submetidos a quimio-
terapia, em relagédo com trés meses para os pacien-
tes em que nado foram administradas drogas
antiblasticas. .

Em nossa casuistica de 40 casos, em apenas trés
se empregou quimioterapia. O 5-FU foi utilizado em dois
casos, sendo que em um deles este tratamento foi
suspenso, tendo em vista o surgimento de linfopenia,
cuja sobrevida foi de 61 dias. Num outro caso utilizou-
se a quimioterapia combinada (adriamicina e ciclo-
fosfamida). Em todos os casos a quimioterapia nao
contribuiu para o aumento da sobrevida.
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Smoron (1977) [27] publicou um caso de
adenocarcinoma da vesicula biliar (estagio Il) com
sobrevidade seis anos, subseqlente a colecistectomia,
radioterapia profilatica e uso de 5-FU.

Em Séao Paulo, Zigliotto Junior e cols. [67], em 22
casos de cancer davesiculabiliar, observaram compli-
cacbes pds-operatdrias imediatas em sete doentes
(31,8%).

A mortalidade pés-operatdria varia de zero (Otero e
cols.) [78] a 45,5% (Carvalho, 1976) [58]. A mortalida-
de tende aaumentar com aidade dos pacientes. Atual-
mente, considerando um melhor critério de escolha dos
pacientes, o progresso no controle clinico pré e pos-
operatérios, a experiéncia da equipe cirlrgica com os
distintos procedimentos cirlrgicos, a mortalidade poés-
operatéria tende a diminuir.

Summary

The treatment of gallbladder primary cancer is usually
ineffective and consists of simple cholecystectomy,
cholecystectomy with wedge resection of the hepatic bed an
radical surgical procedures. Separately the therapeutical
method obtains the best results. Fourty cases of patients
carrying gallbladder primary cancer were studied, diagnosed
and treated at the Surgery Department (General Surgery
Service of the “Hospital Universitario Clementino Fraga Fi-
Iho”) of the Medical School of the “Universidade Federal do
Rio de Janeiro”, in the period from March 1978 to December
1989. The surgical procedures used were multiple and varied,
due to the evolutive stage of the disease, which were carried
out in 36 cases (90%), the chemotherapic treatment having
been associated. Among the palliative surgeries, the
cholecystectomy and/or biopsy and/or drainage of the outer
or inner bladder way and/or derivation of the gastrointestinal
transit was carried out in 18 cases (47.4%). Exploratory
laparotomy with biopsy was made in nine cases (23.7%) and
associated with procedures of bladder drainage and/or
derivation of the gastrointestinal transitin four cases (10.4%).
The instituted antineoplasic chemotherapy did not contribute
for increasing the survival of the patients. Immediate
postoperative complications occurred in 16 cases (44.4%)
andthe late ones occurredin 12 cases (33.3%). Postoperative
mortality occurredin 12 cases (33.3%). The authors compared
their results with those reported in the medical literature.

Key words: gallbladder cancer; surgical treatment;
chemotherapy; postoperative complications, postoperative
mortality
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