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 No operation should be performed 
when a diagnosis of gallbladder cancer is 
made, because an operation will only 
shorten the patient’s life. 

_______________ 
Blalock AA- Johns Hopkins Hosp Bull 35:391-409,1924 

Câncer da vesícula biliar 



Câncer da vesícula biliar 

Cenários: 
 
q  Doença detectada no pré-operatório 

 Suspeita 
 Extensa 

 
q  Achado durante a colecistectomia 

 Doença limitada 
 Doença extensa 

 
q  Diagnóstico na biópsia da colecistectomia 

___________ 
Jarufe N, et al. In Torres OJM. Ed Rubio. In Press  





_________ 
Torres OJM, et al. Rev Col Bras Cir 2002;29:88-91 



_________ 
Torres OJM, et al. Rev Col Bras Cir 2002;29:88-91 



 Questões: 

1.  Deve ser operado (reoperado) 

2.  Quando operar  

3.  Qual paciente deve ser operado (reoperado) 

4.  Extensão da ressecção: 

 Fígado, via biliar, pâncreas, linfonodos, portais  

5.   Derivação paliativa 

6.   Terapia adjuvante 

Câncer incidental da vesícula biliar 



Sobrevida com e sem ressecção 

_________ 
Bartlett DL, et al. Ann Surg 2009 

P< 0,05 



_________ 
Shih SP, et al. Ann Surg 245:893-901, 2007 

Câncer incidental da vesícula biliar 



___________ 
Resende AP, et al. In Torres OJM. Ed Rubio. In Press  

Cirurgia de acordo com o estadiamento 



_____________ 
Shirai Y, et al. Ann Surg  1999 

Tumores T1 

- Curva de sobrevida (pT) em 80 pacientes com carcinoma inaparente 
tratado apenas com colecistectomia.  



Tumores T1 

_________ 
Shoup M, Fong Y. Surg Oncol Clin N Am 11:985-994, 2002 
Yildirim E, et al. Eur J Surg Oncol 31:45-52, 2005 
 
 

q  Possibilidade de doença nodal e metástase é mínima 
q  Taxa de cura de 85% a 100% (margens negativas) 
q  Não está justificada abordagem radical (T1a) 
q  Avaliar o ducto cístico 
q  Ducto cístico positivo (excisão do ducto hepático comum e 
reconstrução da via biliar) 
q  Linfonodo cístico positivo (Cirurgia alargada + linfadenectomia I) 



_________ 
Shih SP, et al. Ann Surg 245:893-901, 2007 

Conversão ou cirurgia programada 

“A ressecção curativa estadiada não 
tem efeito na sobrevida” 



Câncer da vesícula biliar 
Tumor T2 



_________ 
Shih SP, et al. Ann Surg 245:893-901, 2007 

Tumores T2 



_________ 
Chijiiwa K, et al. J Am Coll Surg 192:600-607,2001 

Sobrevida dependente do estadio 

P<0,05 



 Questões: 

1.  Deve ser operado 

2.  Quando operar  

3.  Qual paciente deve ser operado (reoperado) 

4.  Extensão da ressecção: 

 Fígado, via biliar, pâncreas, linfonodos, portais  

5.   Derivação paliativa 

6.   Terapia adjuvante 

Câncer da vesícula biliar 



q  Ressecção hepática (segmentos IVb e V) 

q  Linfadenectomia N1 e N2: 

- Ligamento hepatoduodenal 

- Retropancreático (cabeça) 

- Artéria hepática comum 

- Celíaco  

- Para-aórtico 

q  Com ou sem resseção da via biliar extra hepática 

q  Excisão dos portais 

Ressecção radical 

_______________ 
Chijiiwa K, et al. J Am Coll Surg 192:600-607, 2001 



a) Estação nodal N1 e N2.    b) Estação nodal N3 (intercavo-aórtico). 
_________ 
Reid KM, et al. J Gastrointest Surg 11:671-681, 2007 



_________ 
Blumgart LH, Fong Y, 2000 



Linfadenectomia padrão para tumores T2 

_________ 
Shimada H, et al. Cancer 79:892-899,1997 

q  Ligamento hepatoduodenal (12h,12c,12b,12a e 12p) 
q  Artéria hepática comum (8) 
q  Pancreatoduodenal posterior (13) 

Linfadenectomia estendida 

q  Tronco celíaco (9) 
q  Artéria mesentérica superior (14) 
q  Para-aórtico (16) 



___________ 
Resende AP, et al. In Torres OJM. Ed Rubio. In Press  

Hepatectomia direita estendida ao 
segmento IVb com linfadenectomia 
do pedículo hepático, associada à 
ressecção da via biliar. 



___________ 
Resende AP, et al. In Torres OJM. Ed Rubio. In Press  

Linfadenectomia retropancreática e 
intercavoaórtica. 



Câncer da vesícula biliar 
Tumor T4 



_________ 
Reid KM, et al. J Gastrointest Surg 11:671-681, 2007 

Pacientes com doença avançada (sobrevida) 



Linfonodos 

_________ 
Reid KM, et al. J Gastrointest Surg 11:671-681, 2007 
American Joint Committee on Cancer 

Estações linfonodais para dissecção  
_______________________________________________________________________________________ 

N 1                                          N 2                                                N 3/M1 
_______________________________________________________________________________________ 

Cistico                            Mesentérica superior                           Intercavo-aórtico 

Pericoledociano               Pancreatoduodenal postero-superior 

Hilares                           Retroportal  

                                    Tronco celíaco   
___________________________________________________________________    
 

N3 positivo : doença metastática 



Relação entre metástase nodal e grau de invasão 

_________ 
Shimada H, et al. Cancer 79:892-899,1997 

_______________________________________________________________________________________ 

                                                          pN0          pN1          pN2       Nodo paraaórtico 

____________________________________________________________________________ 
pT1                                       m            1              0                 0               0 

                                            mp           3              0                 0               0 

pT2                                       ss            8              3                 7               3 

pT3-pT4                                se-oa        3              2                7                4                                                                                           
____________________________________________________________________________    
 

m:mucosa; mp:muscular própria; ss:subserosa; se:superfície serosa; oa:órgãos adjacentes 



Sobrevida em pT2 e envolvimento nodal 

_________ 
Shimada H, et al. Cancer 79:892-899,1997 





Ressecção da via biliar 

_________ 
Shih SP, et al. Ann Surg  2012 



q  Câncer de vesícula biliar que acomete a subserosa ou 
além, invade o ligamento hepatoduodenal com 
frequência relativamente elevada.  

q  O diagnóstico pre-operatório desta invasão é difícil 
q  Deve ser considerada a necessidade de ressecção da via 

biliar extra-hepática e linfonodos. 

_______________ 
Shimizu Y, et al. Surgery. 2004;136:1012-7  

Ressecção da via biliar 



 A dissecção sistemática de linfonodos N1, 
pancreatoduodenal posterior, artéria hepática 
comum e veia porta em pacientes N2 é necessária 
para melhorar o prognóstico daqueles pacientes com 
doença pT2 sem invasão moderada ou intensa do 
ligamento hepatoduodenal. 

_____________ 
Shimada H, et al. Cancer. 1997;79:892-9. 

Ressecção da via biliar 



- Envolvimento nodal em tumores acima de pT1  - 43% 
- Sobrevida com e sem ressecção da via biliar Estadio I-III) – Similar  
- Ressecção da via biliar para Estadio IV – Sobrevida melhor  
 
q Considerando os efeitos adversos da anastomose bilio-entérica, a 

preservação da via biliar extra-hepática é recomendada na cirurgia 
radical para câncer de vesícula, quando o tumor é menos avançado 
que Estadio IV e não avança para o ligamento hepatoduodenal. 

_________ 
Kosuge T, et al. Hepatogastroenterology. 1999;46:2133-7. 

Ressecção da via biliar 



_________ 
Giuliante F, et al. Am J Surg 191:114-116,2006 

Identificar a área a ser ressecada 
Trajeto em forma de Z 

Excisão de portais 

Aderência (orifício de entrada) 
Inserir o trocarte (identifica o trajeto) 

Retirada completa do cilindro da pele ao 
peritôneo. A (cutâneo) e B (peritoneal) 



_______________________________________________________________________________________ 

Local (N)                                      Ressecção                    Não                       (%) 

____________________________________________________________________________ 
Número                                              69                         44 

Invasão                                        T1b,T2,T3                              

Metástase                                      13 (19%) 

Sobrevida          Sem metástase 42m (T2,T3)     Com metástase 17m (p=0,005)          
____________________________________________________________________________    
 

Ressecção dos portais 

_____________ 
Maker AV, et al. Ann Surg Oncol. 2012;19:409-17 



 A ressecção do portal não esteve associado a 
sobrevida global (p=0,23) ou sobrevida livre de doença 
(p=0,69).      

_____________ 
Maker AV, et al. Ann Surg Oncol. 2012;19:409-17 

Ressecção dos portais 



 Em pacientes com carcinoma incidental da vesícula 
biliar, a metástase de portal laparoscópico está associado à 
doença peritoneal e diminuição da sobrevida. A ressecção 
do portal não apresentou relação com melhora da sobrevida 
ou de recorrência da doença e NÃO deve ser considerada 
mandatória durante o tratamento cirúrgico definitivo. 

_____________ 
Maker AV, et al. Ann Surg Oncol. 2012;19:409-17 
Fuks D, et al. J Visc Surg. 2013;150:277-84	
  

Ressecção dos portais 



 Questões: 

1.  Deve ser operado 

2.  Quando operar  

3.  Qual paciente deve ser operado (reoperado) 

4.  Extensão da ressecção: 

 Fígado, via biliar, pâncreas, linfonodos, portais  

5.   Derivação paliativa 

6.   Terapia adjuvante 

Câncer da vesícula biliar 



Tratamento paliativo 

___________________ 
Shoup M, Fong Y. Surg Oncol Clin N Am 11:985-994, 2002 

  
q  Sintomas de doença incurável (dor, icterícia, 

obstrução) 

q  Paliação com mínima morbidade (sobrevida de 2 a 4 
meses) 

q  Paliação intestinal (obstrução) 

q  Paliação biliar   

q  By-pass com o segmento III 

q  Diagnóstico radiológico prévio: não operar 

q  Procedimento percutâneo ou endoscópico 



 Questões: 

1.  Deve ser operado 

2.  Quando operar  

3.  Qual paciente deve ser operado (reoperado) 

4.  Extensão da ressecção: 

 Fígado, via biliar, pâncreas, linfonodos, portais  

5.   Derivação paliativa 

6.   Terapia adjuvante 

Câncer da vesícula biliar 



Obrigado! 


