Adenocarcinoma de vesicula
biliar: Como proceder diante
do diagndéstico 1inesperado

A colecistectomia é uma das cirurgias mais realizadas no
mundo. Estima-se que nos Estados Unidos sejam feitas um numero
superior a 500.000 por ano, sendo a maioria dos procedimentos
motivados por colelitiase. Outras alteracdes como pélipo de
vesicula biliar > 1 cm e vesicula biliar em porcelana se somam
a colelitiase como indicacdes frequentes para o procedimento.
As trés causas citadas sao fatores de risco para
adenocarcinoma de vesicula biliar - diagnéstico que, muitas
vezes, se apresenta como uma surpresa desagradavel no retorno
do paciente ao cirurgiao geral.

Dessa forma, no contexto de diagndéstico incidental,
apontaremos nesse artigo quais sao os detalhes importantes
para a tomada de decisao no retorno e como obter o melhor
desfecho oncoldégico dos pacientes elegiveis.
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0 que observar no laudo
anatomopatoldogico?

0 principal documento para tomada de decisao sera o relatério
anatomopatoldégico. Além do estadiamento, existem outros
detalhes que podem nos trazer mais informacbes sobre o
prognéostico do paciente e opgcdes de tratamento apds a
colecistectomia.

Estadiamento - Adenocarcinoma de vesicula biliar

Categoria T (pT)

Tis Carcinoma in situ

Tla Invasdo da lamina propria

T1b Invasdo da camada muscular

T2 Invasao de tecido conjuntivo perimuscular
T2a Invasao do tecido na face peritoneal
T2b Invasdo do tecido na face hepatica

Invasdo da serosa e/ou invasao hepatica efou
T3 um 6rgdo ou estrutura
(estdmago, duodeno, omento, ducto biliar)

T4 Invasdo veia porta, artéria hepatica ou =2
orgdos extra-hepaticos

Categoria N (pN)

NO Auséncia de metastases
N1 1-3 linfonodos regionais
NZ Acima de 4 linfonodos regionais

Tabela 1 — Estadiamento segundo a 82 edigao AJCC.

E importante que o laudo contenha, além da profundidade de
invasao:

Margem do ducto cistico: em caso de margem comprometida a
cirurgia demandara a disseccao do ducto com congelacao
intraoperatéria. Uma margem de ducto cistico positiva envolve
a possibilidade de acometimento da via biliar principal e o
resgate cirurgico pode envolver uma reconstrucao
biliodigestiva.

Sitio da lesao: face peritoneal ou hepatica da vesicula biliar
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Anteriormente descrito como fator determinante para evolucao
do paciente, o sitio do tumor T2 passou a fazer parte do
estadiamento na sua oitava atualizacao. Pacientes com lesao na
face hepatica apresentam maior disseminacao linfonodal,
invasao perineural e vascular; apresentando, portanto, uma
menor sobrevida em 05 anos.

A reabordagem cirilrgica para ampliacdo de margem hepdtica e
linfadenectomia do ligamento hepatogdstrico e duodenal possui
beneficio em sobrevida para pacientes com estadiamento pTlb,
pT2 e pT3. 0s pacientes pTla sao considerados tratados
adequadamente com uma colecistectomia (taxa de cura de 85 a

100%) 2.

0 acometimento secundario do linfonodo cistico (Mascagni), que
frequentemente acompanha a vesicula biliar na colecistectomia
comum, proporciona um pior progndstico, mas nao contraindica a
reabordagem. Existem protocolos que defendem iniciar
tratamento dos casos N+ com neoadjuvancia, mas ainda sem
resultados conclusivos.

0 que faz diferenca para decidir
ampliar a resseccao?

Dados da cirurgia: 0Os melhores resultados de ampliacao de
margem hepatica e linfadenectomia do hilo hepatico se da com
cirurgides afeitos a cirurgia hepatobiliopancredtica ou em
centros especializados em cirurgia oncoldgica. Caso o paciente
seja elegivel a resseccao, é importante que o cirurgido receba
informacoes adicionais sobre a colecistectomia.

Dados como impressao de vesicula ou lesdao remanescente,
suspeita intra-operatdéria de Sindrome de Mirizzi em um
contexto de colecistite aguda ou da estimativa intraoperatéria
do tamanho do ducto cistico remanescente podem auxiliar no
planejamento da reoperacao.



Perfuracao da vesicula biliar: Pacientes que apresentaram
perfuracao da vesicula biliar durante o primeiro procedimento

possuem desfecho oncoldgico significativamente pior’.

F
prévia de adenocarcinoma de vesicula biliar.

Investigacao adicional Recomenda-se ao menos um exame de
imagem axial contrastado — tomografia ou ressonancia magnética
— a fim de estadiamento oncoldgico e planejamento operatédrio.
Nesse exame, avalia-se suspeita de lesao residual ou
metastase, variacdes anatomicas da vascularizacao arterial

hepatica (presente em 25% da populacdo)® e linfonodos suspeitos
para acometimento secundario.
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VESICULA BILIAR

Figuras 3 e 4 — Aspecto tomografico e ultrassonografico de uma
lesao suspeita para adenocarcinoma de vesicula biliar.

Tratamento operatorio

A reabordagem <cirldrgica pode ser indicada por
videolaparoscopia ou cirurgia aberta a depender da expertise
do cirurgiao. Caso opte-se por cirurgia aberta, iniciar o
procedimento com uma laparoscopia diagndstica pode trazer
dados complementares ao estadiamento e evitar incisoes/
morbidade desnecessaria.

Linfadenectomia hilar: Recomenda-se realizacao da
linfadenectomia do ligamento hepatogastrico e hepatoduodenal.
Recomenda-se a resseccao de no minimo 06 linfonodos para

estadiamento adequado’.

Resseccao hepdtica: Em paciente sem evidéncia de doenca
macroscépica residual, recomenda-se uma resseccao da fossa da
vesicula biliar — segmentos IVb e V — com profundidade de 2
cm. Resseccdes mais extensas dependerao da lesao residual,
acometimento vascular ou biliar e da ultrassonografia

intraoperatéria?.
Na busca por uma resseccao RO, hepatectomias major e

resseccdoes vasculares apresentaram grande morbidade e, até o
momento, contribuicao modesta para a sobrevida desses


https://gastropedia.pub/pt/wp-content/uploads/2023/01/image-9.png

pacientes.

Resseccdao de portais laparoscépicos da primeira cirurgia: A
resseccao dos portais foi sugerida com intencao de evitar
implantes tumorais, na intencao de corrigir uma contaminacao
durante a primeira cirurgia. Entretanto, a pratica nao é mais
encorajada. Estudos demonstraram auséncia de beneficio em

sobrevida, com risco 15% de hérnia incisional®. Pacientes com
evidéncia de lesao tumoral nos portais demonstraram desfecho
semelhante a pacientes com metastase peritoneal.
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