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Cancer da vesicula biliar

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



Cancer da vesicula biliar

Cenarios:

) Doenca detectada no pré- operatorlo .

Suspeita
Extensa

u’ ). e |
0 Achado durante a colecistectomia Q' . g

Doenca limitada
Doenca extensa

) Diagnostico na bidpsia da colecistectomia

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



Fatores de risco

FATORES DE RISCO RELACIONADOS AO CANCER DA VESICULA BILIAR™

Litiase biliar

Lesdes polipoides da vesicula biliar

Anomalias na juncéo do ducto biliopancreatico

Cistos de colédoco

Infecgbes bacterianas

Vesicula biliar em porcelana

Adenomiomatose

Colangite esclerosante primaria

Outras: polipose colénica, doenca inflamatéria intestinal, exposicédo quimica, obesidade, tabagismo,
colecistite xantogranulomatosa, multiparidade e estado poés-menopausa.

Torres OJM, et al. Proaci — Semcad. 2011



COLELITIASE E CANCER DE VESICULA BILIAR

CHOLELITHIASIS AND GALLBLADDER CARCINOMA
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RESUMO: Objetivo: O presente estudo tem por objetivo analisar os achados histologicos da vesicula biliar de
pacientes submetidos a colecistectomia eletiva no Hospital Universitario Presidente Dutra, Sdao Luis-MA. Méto-
do: Foram avaliados 2.008 pacientes, 359 do sexo masculino (17.9%) e 1.649 do sexo feminino (82.1%). com
meédia de idade de 46.3 anos, operados no periodo de janeiro de 1990 a dezembro de 1998. A vesicula biliar,
imediatamente apos a colecitectoma era aberta e examinada macroscopicamente pelo cirurgido e em seguida

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




Tabela 1
Resultado do estudo anatomopatologico da vesicula bilar.

Colecistite aguda




0: 2 my

Ultrassonografia

J Espessamento nodular ou irregular da parede da
vesicula de forma excéntrica ou circunferencial

J A margem ecogénica distinta entre a parede da
vesicula e a superficie inferior do figado esta obliterada.




Cancer da vesicula biliar:
Suspeita clinica

%+ Colecistite aguda

<+ Massa intraluminal imovel com decubito
» Associacao com calculos

%+ Calculos fixos no fundo da vesicula

Torres OJM, et al. Rev Bras Med 57:602-614, 2000



Suspeita de cancer de vesicula

Tomografia
Status nodal e doenca metastatica
Localizacao e extensao da doenca
Figado
Via biliar
Pancreas
Colon transverso
Ressonancia magneética / Colangiorressonancia / Angio
Envolvimento hepatico
Status nodal
PET-CT
Doenca primaria
Doenca metastatica
Doenca residual apos colecistectomia



Tomografia

J Massa hipoatenuante nodular e infiltrativa na fossa
vesicular. Pode substituir a vesicula completamente,
embora um pequeno lumen residual esteja presente.
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Tomografia

J

2 Calculos e calcificacoes estao frequentemente
presentes. A massa € relativamente hipovascular e ha
frequentemente invasao direta do parénquima hepatico
adjacente.
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Tomografia

(d Massa hipoatenuante nodular e infiltrativa na fossa
vesicular. Pode substituir a vesicula completamente,
embora um pequeno lumen residual esteja presente.

Q Calculos e calcificacoes estao frequentemente
presentes. A massa € relativamente hipovascular e ha
frequentemente invasao direta do parénquima hepatico
adjacente.

O Pode haver escassas metastases hepaticas
hipoatenuantes no parénquima.

A Ducto biliar pode ou nao estar dilatado, dependendo da
localizacao e extensao do tumor.

Q Avaliar o porta hepatis, linfonodos alargados, superficie
peritoneal, e 0 grande omento para carcinomatose.
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Tomografia
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3 Avaliar o porta hepatis, linfonodos alargados, superficie
peritoneal, e o grande omento para carcinomatose.









FATORES DE RISCO EM LESOES POLIPOIDES DA VESICULA BILIAR?2

B Tamanho da lesdo maior ou igual a 10mm
B [esdo Unica (ou menos que trés lesdes)
B |dade do paciente igual ou superior a 50 anos

B [esdo polipoide séssil
B [ esao polipoide na superficie hepatica da vesicula biliar
B Associacdo com calculos da vesicula biliar

Torres OJM, et al. Proaci — Semcad. 2011



L 6 mm ou menos
L 7-10 mm
] >10 mm







Sobrevida com e sem resseccao
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follow-up time in months

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center

Bartlett DL, et al. Ann Surg 224:639-646, 1996



Cancer incidental da vesicula biliar

Overall Incidental
-« Qverall Non-incidental

P <0.001

(N = 53, Median =21 mo.)
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(N = 54, Median = 8 mo.)

20 30 40 Johns Hopkins
Time (months)

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



Tumores T1

A:pTI(n=139)
B:pT2(n=135)
C:pT3(n=6)

] p<0.00
] p<<0.01

40.5%

]
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4 5 6
Years after operations

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

Shirai Y, et al. Ann Surg 215:326-331, 1992



Conversao ou cirurgia programada ?

Converted
- Resected later

o
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(N = 6, Median not reached)

(N = 33, Median = 35 mo.)
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Non-Significant

“A ressecgao curativa estadiada nao |
tem efeito na sobrevida™ Johns Hopkins

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



Extensao da resseccao

Cirurgia de acordo com o estadiamento
Grau de

Estadio T Cirurgia recomendada
Recomendacao

Tla Colecistectomia simples. B

Colecistectomia com ressecgdao em bloco dos segmentos
Tlbe T2 ' ' ' _ B
hepaticos IVb e V ¢ linfadenectomia regional.

Igual a T1b e T2, podendo necessitar hepatectomia
direita ou hepatectomia direita alargada com excisdo do

ducto colédoco e reconstrugdo biliar em Y de Roux.

Igual a T3, caso seja ressecavel; a maioria dos tumores
provavelmente sera irressecavel e devem ser buscadas

estratégias paliativas apropriadas.

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




- Neoplasia da vesicula biliar com infiltragao.



- Ressecgdo de segmento IVb e V com anastomose bilio-entérica hilar alta.



Extensao da resseccao

R -

&

- Resseccao de segmento IVb e V com resseccao do ducto biliar e
linfadenectomia regional.

Makeel KL, et al. J Gastrointest Surg 11:1188-1193, 2007



- Trissegmentectomia D com duodenopancreatectomia.

Makeel KL, et al. J Gastrointest Surg 11:1188-1193, 2007



Hepatectomia direita estendida ao
Wi segmento IVb com linfadenectomia
&% do pediculo hepético, associada a
resseccao da via biliar.

ot

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



Linfadenectomia retropancreatica e
intercavoadrtica.

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



Tumores T2

Stage Il extended resection
=== Stage Il simple cholecystectomy

P <0.001

(N =29, Median = 18 mo.)
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(N =5, Median = 6 mo.)

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



Resseccao radical

- Resseccao hepatica (segmentos IVb e V)
 Linfadenectomia N1 e N2:

- Ligamento hepatoduodenal

- Retropancreatico (cabeca)

- Artéria hepatica comum

- Celiaco

- Para-aortico

- Com ou sem ressecao da via biliar extra hepatica

) Excisao dos portais

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



Tumores T3 e T4

Frena A, et al. J Gastrointest Surg 8:580-590, 2004




Extensao da Linfadenectomia

Estacoes linfonodais para disseccao

N1 N 2 N 3/M1
Cistico Mesentérica superior Intercavo-aortico
Pericoledociano Pancreatoduodenal postero-superior

Hilares Retroportal

Tronco celiaco

N3 positivo : doenca metastatica

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



Linfadenectomia padrao para tumores T2

[ Ligamento hepatoduodenal (12h,12c,12b,12a e 12p)
3 Artéria hepatica comum (8)
0 Pancreatoduodenal posterior (13) | FAN \

Linfadenectomia estendida

3 Tronco celiaco (9)
2 Artéria mesentérica superior (14)
2 Para-aortico (16)

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




aortico).

b) Estacao nodal N3 (intercavo

a) Estacao nodal N1 e N2.
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Torres OJM, et al. Proaci — Semcad. 2011



Relacao entre metastase nodal e grau de invasao

pNO pN1 pN2 Nodo paraadrtico
pT1 m 1 0 0 0
mp 3 0 0 0
pT2 SS 8 3 7 3
pT3-pT4 se-0a 3 2 7/ 4

m:mucosa; mp:muscular propria; ss:subserosa; se:superficie serosa; oa:o6rgaos adjacentes

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



Sobrevida de acordo com o status nodal

Nodal status
© N1 (n=13)

probability

. A . ; . . * NO(n=10)
12 24 60

follow-up time in months

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center

Bartlett DL, et al. Ann Surg 224:639-646, 1996



Resseccao da via biliar

-« Hepatic resection + lymphadenectomy + biliary tree resection
Hepatic resection + lymphadenectomy alone

(N =15, Median = 18 mo.)

(N =31, Median = 35 mo.)

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

Johns Hopkins



Resseccao da via biliar

) Invasao do ligamento hepatoduodenal - 30 de 50 pacientes

) Invasao extramural direta — 9 (Tipo I)

) Invasao intramural continua — 4 (Tipo 1I)

) Invasao distante do tumor primario - 5 (Tipo I1I)

] Metastase linfonodal — 4 (Tipo 1V)

Jd Maisdeum tipo— 8 (I +1IIL, 1; I+ I + IV, 3; II + IV, 4)

) Invasao do ligamento hepatoduodenal sem ictericia — 24 (de 44)
l Estadio Ib — 2 (de 13 pacientes)

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



Resseccao da via biliar

.l Cancer de vesicula biliar que acomete a subserosa ou
além, 1nvade o ligamento hepatoduodenal com
frequéncia relativamente elevada.

- O diagnostico pre-operatorio desta invasao ¢ dificil

J Deve ser considerada a necessidade de resseccao da via
biliar extra-hepatica e linfonodos.

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



Resseccao da via biliar

Metastase linfonodal em 63.4%
1 0 em doenca pT1 - 0%

1 61,9% em doenga pT2

1 81,3% em doenca pT3/pT4

De acordo com o local

] Linfonodos pericoledocianos - 41,5%

J Artéria hepatica comum ¢ veia porta — 22%
 Pancreatoduodenal posterior - 36.6%

) Celiaco - 28% (5/18)

] Artéria mesentérica superior - 19% (3/ 16)
] Intercavoaortico - 26% (7/27)

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



Resseccao da via biliar

Invasdo do ligamento hepatoduodenal — envolviemnto nodal paraaortico

Sobrevida global em 5 anos 33,1 %
2 100% - pT1

0 49,8% - pT2

- 0% - pT3/pT4

Sobrevida em 5 anos em pT2 de acordo com o envolvimento nodal
) pNO-+pNI1 + pancreatoduodenal posterior + AHC em pacientes N2 — 72,7%
. Celiaco + AMS no paciente N2 ou paraaortico - 0% (p<0,05)

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



Resseccao da via biliar

A disseccao sistematica de linfonodos N1,
pancreatoduodenal posterior, artéria hepatica
comum e veia porta em pacientes N2 € necessaria
para melhorar o prognostico daqueles pacientes com
doenca pT2 sem invasao moderada ou intensa do
ligamento hepatoduodenal.

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



Resseccao da via biliar

- Envolvimento nodal em tumores acima de pT1 -43%
{ Sobrevida com e sem ressec¢ao da via biliar Estadio I-111) — Similar
- Kesseccao da via biliar para Estadio 1V — Sobrevida melhor

d

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



Resseccao da via biliar

) Considerando os efeitos adversos da anastomose bilio-entérica, a
preservacao da via biliar extra-hepatica € recomendada na cirurgia
radical para cancer de vesicula, quando o tumor ¢ menos avangado
que Estadio IV e nao avanca para o ligamento hepatoduodenal

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



Identificar a area a ser ressecada

Trajeto em forma de Z Aderéncia (OI’IfICIO de entrada)

Inserir o trocarte (identifica o trajeto)

Retirada completa do ciIindro da pele ao
perltoneo A (cutaneo) e B (perltoneal)

# g _'If, o ,5;:¢- A e
= > \-1.’)" -
‘ﬁ? ). l‘}r.. I ECAC L

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




Resseccao dos portais

Periodo: 1992 a 2009 - 113 pacientes
Invasao Portal - T2 ou T3
Metastase peritoneal

Local (N) Resseccao \Elo} €))
Numero 69 44

Invasao T1b,T2,T3

Metdastase 13 (19%)

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

Resseccao RO ajustado T e N

Resseccao nao esteve associado a sobrevida global (p=0,23) ou sobrevida livre de doenca
(p=0,69).

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



Resseccao dos portais

Em pacientes com carcinoma incidental da
vesicula biliar, a metastase de portal laparoscopico
esta associado a doenga peritoneal € diminuicao da
sobrevida. A resseccao do portal ndo apresentou
relacao com melhora da sobrevida ou de recorréncia
da doenca e nao deve ser considerada mandatoria
durante o tratamento cirurgico definitivo.

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