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RESUMO — Racional - A despeito de sua raridade, o cancer da vesicula biliar ¢ uma neoplasia agressiva com péssimo prognostico. A melhor
ressecgao oncoldgica permanece sendo a hepatectomia direita ampliada para o segmento IV; no entanto a bissegmentectomia IV-V tem se
tornado uma alternativa interessante, pela maior preservagao do parénquima hepatico. Objetivo - Reportar os resultados precoces e tardios
com a bissegmentectomia IV-V no carcinoma da vesicula biliar. Métodos - E apresentada uma série de sete doentes (seis mulheres ¢ um
homem) com carcinoma invasivo submetidos a bissegmentectomia IV-V no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital de Ensino — Faculdade
de Medicina do ABC, Santo André, SP. O estudo foi realizado no periodo de 2002 a 2006. A idade dos pacientes variou de 52 a 72 anos.
O diagnostico foi pré-operatorio (radiologico) em cinco doentes, todos confirmados por exame de congelagdo intra-operatorio. Em dois
doentes foi dado pds-operatdrio de colecistectomia aberta. Resultados - O tempo cirurgico variou de 180 a 340 minutos. O sangramento
intra-operatorio variou de 200 a 1500 mL. Houve duas complicagdes maiores. A mortalidade foi nula. Seis doentes ndo apresentaram

recurréncia entre 3 a 30 meses de seguimento. Conclusdo - A bissegmentectomia IV-V pode ser uma alternativa cirtrgica curativa para o
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tratamento do cancer de vesicula biliar. Esse procedimento apresenta morbidade e mortalidade aceitaveis.

DESCRITORES — Neoplasias da vesicula biliar. Carcinoma, cirurgia. Hepatectomia.

INTRODUCAO

O carcinoma da vesicula biliar foi primariamente
descrito por Maximilian Destoll em 1777®. No entanto,
coube a Keen (citado por SHEINFIELD®?) realizar a
primeira ressec¢do hepatica para o tratamento dessa
neoplasia. O carcinoma da vesicula biliar é o tumor
maligno mais comum da via biliar e o sexto mais
freqiientemente encontrado no trato digestorio. Estima-
se que corresponda a aproximadamente 8,4% dos casos
de tumores hepatobiliares diagnosticados nos Estados
Unidos da América durante o biénio 1994-1995®.

A despeito da melhora dos exames de imagem e do
suporte pos-operatorio aliado a maior agressividade
cirurgica, a sobrevida global do carcinoma da vesicula
biliar permanece baixa, conseqiiéncia provavel de sua
natureza agressiva que apresenta extensa disseminagio
linfatica e peritonial de maneira precoce. Desta maneira,
excetuando-se os casos incidentais de tumores Tis
ou Tla (TNM) operados primariamente por doenca
benigna sintomatica (colelitiase ou polipo), a maioria

dos casos se apresenta em estadios avangados, com
escassa chance de cura. Falhas para o seu tratamento
precoce decorrem, principalmente, do seu curso clinico
insidioso, que € invariavelmente confundido com doengas
benignas de menor importancia clinica. Por conseguinte,
o diagndstico ¢ freqlientemente delegado para uma fase
tardia da doenga. Sintomas exuberantes como ictericia,
massa palpavel, alteragao do habito intestinal e ascite
podem representar doenga avangada com baixo indice
de curabilidade. Devido a essa nefasta historia natural,
uma atitude niilista baseada, principalmente, nos maus
resultados de seu tratamento cirdirgico fez com que se
diminuisse a indicagao das cirurgias curativas no passado.
Destarte, durante esse periodo historico, a abordagem
cirtrgica ficou quase que exclusivamente direcionada a um
aspecto meramente paliativo. Contudo, mais recentemente,
baseado em melhores resultados, principalmente da
escola japonesa (com resseccdes hepaticas combinadas
com linfadenectomias regionais ou alargadas) houve
ressurgimento do tratamento cirurgico curativo dessa
neoplasia. Para os tumores superficiais Tis, Tla ou até
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mesmo T1b para alguns autores, a colecistectomia simples
parece ser adequada, ndo se necessitando de ressec¢ao ampliada
(hepatica) ou linfadenectomia hilar. Contudo, para estadios mais
avangados (T2 ou mais), a maioria dos estudos sugere que algum
tipo de ressec¢ao hepatica complementada com linfadenectomia
hilar seja incluida para o seu tratamento(!4 20 21.23.25,30.31,39)

Em que pese uma melhoria substancial dos resultados
cirurgicos recentes, duvidas ainda pairam em relagao ao melhor
tipo de ressec¢ao hepatica. Contudo, ¢ sabido que dois objetivos
principais sdo paralelamente importantes para os bons resultados
de uma cirurgia curativa nessa neoplasia: 1) a margem hepatica
deve ser livre de neoplasia, 2) a linfadenectomia regional deve
ser adequada. A ressecgdo dos segmentos IV-B e V, também
denominada bissegmentectomia central inferior (S4b+S5), a
hepatectomia central (resseccdo dos segmentos IV, V e VIII) e
a hepatectomia direita ampliada para o segmento IV, tém sido
os tipos de ressec¢do mais comumente aceitos e permanecem
como condutas terapéuticas de elei¢do para o tratamento do
carcinoma invasor da vesicula biliar nos estadios T1b até
T3@13) A bissegmentectomia central inferior apresenta como
principal vantagem, a maior conservagao do parénquima
hepatico, minimizando desta maneira, a insuficiéncia hepatica
pbs-operatdria. Essa complicagdo carrega alta mortalidade e tem
sido mais freqiientemente observada apds hepatectomia direita
ampliada(ll, 19, 20, 21, 28, 37).

Com objetivo de descrever os resultados precoces e tardios
da bissegmentectomia central inferior para o tratamento do
carcinoma invasivo da vesicula biliar, relata-se uma série
de sete casos de carcinoma de vesicula biliar submetidos a
bissegmentectomia central inferior com intuito curativo.

METODOS

Ao todo 15 pacientes com cancer de vesicula foram
tratados no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital de Ensino
da Faculdade de Medicina do ABC, Santo André, SP, no
periodo de setembro de 2002 a setembro de 2006. Desses
15 pacientes, 7 tinham canceres irressecaveis e foram tratados
paliativamente. Dos oito restantes, um foi submetido a
hepatectomia direita ampliada para o segmento IV, enquanto
os sete restantes foram submetidos a bissegmentectomia
central inferior (S4B+S5).

Seis pacientes eram do sexo feminino e um masculino. A
idade variou de 52 a 72 anos com média etaria de 66 anos. Em
relagdo a etnia, todos os sete eram caucasianos. A respeito de
enfermidades associadas, dois apresentavam hipertensao arterial
sistémica (HAS) enquanto outros dois apresentavam, além da

TABELA 1. Distribuicdo das caracteristicas clinicas e epidemiolégicas

HAS, diabetes mellitus tipo II (DM). Por fim, um doente era
etilista cronico e consumia cerca de 500 mL de destilado por
dia, pelo periodo aproximado de 30 anos.

Todos apresentavam algum tipo de sintoma, que foram:
colica biliar (n = 4), dispepsia (n = 1), colecistite aguda
(n = 1) e ictericia obstrutiva (n = 1). Este ultimo doente
apresentou quadro de ictericia obstrutiva por coledocolitiase,
cuja resolugdo foi endoscopica (papilotomia endoscépica),
Portanto, foi operado posteriormente ja na auséncia de ictericia.
Quatro apresentavam perda de peso significativa (10% do peso)
e nenhum apresentava ictericia ou massa palpavel no periodo
pré-operatorio. Essas caracteristicas demograficas e clinicas
estdo demonstradas na Tabela 1.

Exceto dois pacientes cujo diagndstico foi pds-operatorio,
todos os demais apresentavam exame de imagem suspeito de
neoplasia de vesicula biliar. Foi realizada ultra-sonografia (US)
total de abdome em todos os pacientes. Todos apresentavam
calculos biliares, cujo nimero variou de 2 a 10, enquanto o
didmetro variou de 3 a 40 mm. Seis pacientes, exceto aquele
operado em urgéncia, realizaram tomografia computadorizada
(TC) de abdome no periodo pré-operatorio, e em dois foi
realizada ressonancia magnética (RNM) de abdome. Foi
observada alteragdo radioldgica em seis (US e/ou TC): lesdo
heterogénea, vegetante-fungdide em dois (Figura 1), espessamento
focal e calcificado em um, espessamento difuso em um e
massa heterogénea ocupando totalmente a fossa vesicular em
dois. O paciente com ictericia prévia por coledocolitiase ndao

FIGURA 1. RNM - Lesio heterogénea no interior da vesicula

Caracteristica Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7

Sexo feminino feminino feminino feminino feminino feminino masculino

Idade 52 72 68 70 66 72 68

Etnia branca branca branca branca branca branca branca

Doengas associadas etilismo HAS HAS HAS+DMII _ HAS _

Sintomas célica biliar célica biliar célica biliar célica biliar dispepsia ictericia colecistite
emagrecimento emagrecimento emagrecimento emagrecimento obstrutiva aguda
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apresentava qualquer alteracdo na vesicula biliar tanto a US
quanto a TC, exceto os calculos biliares e a dilatagdo das vias
biliares. Em relagdo a localiza¢do anatomica das lesoes foram
encontradas: lesdo no fundo (n =4), no corpo (n = 2) e difusa
(n = 1). Foi possivel a determinagao da dimensdo do tumor
em cinco pacientes, nos exames pré-operatdrios realizados.
O tamanho das lesdes variou de 2 cm a 6 cm, com média de
3,6 cm. Quanto ao estadio radioldgico pré-operatorio, dois
pacientes eram T2 e trés T3. Os achados radioldgicos estdo
demonstrados na Tabela 2.

Em cinco pacientes, além dos exames radioldgicos, foram
dosados no periodo pré-operatorio, os niveis de marcadores
tumorais antigeno carcinoembrionario (CEA) e CA 19,9.
O nivel de CEA variou de 2,5 a 500 ng/mL, enquanto o de
CA 19,9 variou de 28 a 325 ng/mL. Quando considerados os
niveis de dosagem normais, quatro dos cinco apresentavam
tanto CEA quanto CA 19,9 elevados. Em relagdo aos demais
exames bioquimicos, apenas dois pacientes apresentavam ligeira
elevagdo de fosfatase alcalina e bilirrubinas no periodo pré-
operatério. Todos pacientes apresentavam niveis normais de
hemoglobina, hematdcrito e albumina. Esses achados podem
ser observados na Tabela 3.

Todos pacientes tiveram o tumor diagnosticado por exame
histologico: cinco deles no intra-operatoério, por meio de
exame de congelagdo e em dois pacientes, o diagnostico foi
no periodo pds-operatorio, com a avaliagdo histologica do
espécime cirurgico (apds colecistectomia aberta).

A tatica operatdria que tem sido padronizada no Servigo
de Cirurgia Geral do Hospital de Ensino para as lesoes
suspeitas de neoplasia de vesicula biliar, consiste em:
incisdo subcostal direita ampla, com ou sem prolongamento
a esquerda, fixacdo de compressas para prote¢ao e minucioso
inventario da cavidade, avaliando de forma rigorosa as vias
de disseminagdo peritonial, hepatica e linfonodal (N2-N3).
Qualquer indicio de disseminagdo, o tecido ¢ prontamente
biopsiado e o material enviado para analise histoldgica por

TABELA 2. Distribui¢do dos achados radiolégicos

exame de congelacdo. Se positivo, a resseccdo ¢ interrompida.
Nao havendo disseminacdo, ¢ realizada primariamente a
colecistectomia. A vesicula é, em seguida, aberta no sentido
longitudinal, marcando-se o ducto cistico (Figura 2) e, por
final, o material ¢ enviado para exame de congelagdo. Uma
vez positivo para neoplasia, a cirurgia é complementada com
aresseccdo dos segmentos [V-B e V (Figura 3). Nos casos em
que o tumor invade propriamente o parénquima hepatico, a
cirurgia ¢ em monobloco e consiste na ressec¢ao da vesicula
biliar em conjunto com os segmentos IV-B e V (Figura 4).
Esse tipo de cirurgia tem sido reservado somente para os casos
de tumores limitados ao fundo ou corpo da vesicula e sem
invasdo hilar. Caso contrario, ¢ prontamente realizada uma
hepatectomia direita ampliada para o segmento [V (se o volume
do lobo esquerdo remanescente for maior que 25%).

FIGURA 2. Achado macroscépico da lesao

Caracteristicas Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7
Ultra-sonografia 2 célculos 5 cdlculos de 5 a 20 mm 10 cdlculos de 5a30 mm 2 cdlculos de 20 3 cilculosde Sa 3 cdlculos de 5 a 15 mm 5 calculos de
de 30 e 40 mm + + massa vesicula + massa vesicula e 40 mm + lesio 20 mm coledocolitiase dilatagao 328 mm
massa vesicula vegetante via biliar
Tomografia / massa massa lesdo lesao espessamento dilata¢do da via biliar espessamento
ressondncia heterogénea heterogénea vegetante vegetante focal + calcificagio  intra e extra-hepdtica difuso
Local (lesio) fundo corpo fundo corpo fundo - -
Tamanho 3 cm 6 cm 2 cm 4 cm 3 cm - -
Estddio T — estimado T3 T3 T2 T2 T3 ? ?
pré-operatério
TABELA 3. Distribui¢do dos marcadores e exames bioquimicos
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7
CEA 100 500 35 2,5 85 3,5 -
CA 19-9 190 325 98 28 183 25 -
Fosfatase alcalina 500 750 33 10 25 38 10
Bilirrubinas totais 1,6 2,0 1,0 0,6 0,8 1,0 0,7
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FIGURA 3. Produto da bissegmentectomia IV-B+V

FIGURA 4. Produto de bissegmentectomia IV + V com a vesicula biliar
em monobloco

N
— o —

FIGURA 5. Técnica operatéria da bissegmentectomia IV-B + V
CUBERTAFOND et al.” (com permissio)
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A bissegmentectomia central inferior tem sido realizada
seguindo a padronizagao técnica descrita por CUBERTAFOND
et al.® (Figura 5). Todas as ressec¢des hepaticas tém sido
complementadas com linfadenectomia ao longo do ligamento
hepatoduodenal (N1) conjuntamente a dissec¢ao dos linfonodos
N2 como pancreatico-duodenais (superior, anterior, posterior),
retroportais, da artéria hepatica comum. A secg@o hepatica
tem sido realizada em combinacdo com o clampeamento
hilar - manobra de Pringle (15 por 5 minutos). Na presente
casuistica, dois pacientes foram submetidos a colecistectomia
¢ hepatectomia segmentar em monobloco. Enquanto em cinco
pacientes foi realizada, inicialmente, a colecistectomia e apos
confirmagao diagnostica, seja por exame de congelagdo ou
parafina, resseccdo hepatica incluindo os segmentos IV-B e
V foi conduzida. Nao tem sido realizada de forma rotineira e
sistematica, a ressecgdo da via biliar principal. Essa conduta
tem sido reservada somente para os casos em que a neoplasia
comprometa o hepatocolédoco propriamente dito ou que a
margem do ducto cistico tenda a ser duvidosa ou mesmo
comprometida. Assim sendo, em dois pacientes cuja margem
do cistico foi comprometida, a ressec¢ao conjunta da via biliar
principal (até inclusive a confluéncia dos ductos hepaticos) e
do lobo caudado foi realizada. A reconstrugdo utilizada em
ambos os casos foi por meio de uma hepaticojejunostomia intra-
hepatica término-lateral de 70 cm em alga exclusa, retrocolica,
segundo preconizado por BLUMGART e FONG®.

Apbs o tratamento cirtrgico, todos os pacientes foram
seguidos com intervalos de 3 meses (até 2 anos) e de 6 meses
(entre 2 e 5 anos). Em cada retorno, foram realizadas, além
do exame fisico completo, as dosagens de CEA e CA 19-9,
US total de abdome, TC de abdome-pelve e raios-X simples
de térax. Recurréncia foi considerada somente em casos de
documentagdo radiologica inequivoca e, se possivel, com
confirmacao histoldgica.

RESULTADOS

O tempo cirargico variou de 180 a 340 minutos, com
média de 249 minutos. O sangramento estimado no periodo
intra-operatorio variou de 200 mL a 1500 mL, com média de
757 mL. Dois pacientes receberam transfusao de concentrado
de glébulos. O tempo de permanéncia hospitalar variou de 7 a
18 dias, com média de 11 dias. Nenhum paciente realizou tratamento
multidisciplinar com radioterapia ou quimioterapia.

Nao houve mortalidade pds-operatéria. Dois pacientes
apresentaram uma complicagdo maior e ndo houve complica¢des
menores. Nenhum paciente foi reoperado. A morbidade global
da presente série foi de 14,28%. Um paciente submetido
a bissegmentectomia ampliada, com ressecgdo do lobo
caudado e da via biliar principal, apresentou fistula biliar
de alto débito, que se resolveu com tratamento conservador.
Outro paciente com cirrose micronodular de etiologia
alcoolica compensada (Child A) apresentou insuficiéncia
hepatica revertida clinicamente. Essas caracteristicas estdo
demonstradas na Tabela 4.
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Seis ressecgdes apresentaram margens livres (R0), enquanto
uma apresentou margem microscopicamente comprometida
(R1). Essa resseccao R1, foi realizada em um tumor de cerca
de 6 cm (no maior eixo) localizado no corpo com invasdo do
infundibulo (margem hepatica inferior microscopicamente
comprometida). Macroscopicamente, os tumores encontrados
foram: papilifero (n = 3), tubular (n = 2) e nodular (n = 2).
Em relagao ao tipo histologico do tumor, todos os pacientes
apresentavam adenocarcinoma. A distribuigdo em relacao
ao grau de diferenciagdo do tumor foi: bem diferenciado
(n=2), moderadamente diferenciado (n = 3) ¢ pouco diferenciado
(n=2). Dos sete casos operados, seis apresentavam disseminagao
para o leito hepatico sendo classificados como “liver-bed type”
enquanto apenas um caso apresentava disseminagdo para o
hilo hepatico, sendo classificado por sua vez como “hilum-
type”?), Em relagdo ao estidio TNM propriamente dito'?, a
distribuigdo encontrada foi: T2NOMO (n=2), T2N1MO (n=1),
T3NOMO (n=3) e T3NIMO (n = 1). A mediana de linfonodos
dissecados foi de 10, variando entre 7 e 15. Nos dois pacientes
com comprometimento linfonodal ambos eram pericoledocianos;
o numero de linfonodos variou de um a trés. Esses resultados
estdo demonstrados na Tabela 5.

O tempo de seguimento variou de 3 a 30 meses, com
média de 16,85 meses. Apenas um paciente apresentou
recidiva, e coincidentemente, apresentava margem de sec¢ao
hepatica microscopicamente positiva e também trés linfonodos
comprometidos; desenvolveu recidiva tanto no peritonio quanto
no figado em um periodo de 8 meses ap6s a operacdo. Evoluiu
com sindrome de obstrugdo antropilodrica, foi submetido a
cirurgia e acabou evoluindo para 6bito no periodo pos-operatorio

TABELA 4. Distribuicdo dos resultados cirirgicos precoces

(aos 9 meses de seguimento). Os demais continuam vivos, sem
doenga, em periodo de seguimento de 3 a 30 meses. Esses
resultados estdo demonstrados na Tabela 6.

DISCUSSAO

Embora a causa do carcinoma da vesicula biliar seja
desconhecida, a presenca de calculos biliares tem sido considerada
fator de risco para o desenvolvimento dessa neoplasia®”. A
maior evidéncia a favor dessa associagado reside no fato de que
65% até 90% dos pacientes com neoplasia de vesicula biliar
apresentem calculos biliares por ocasido de seu diagndstico®?.
Além disso, o risco de se desenvolver essa neoplasia se eleva
de maneira diretamente proporcional ao tamanho dos célculos.
Segundo DIEHL®, o risco relativo para cancer de vesicula em
individuos que tenham calculos biliares entre 2,0 até 2.9 cm
de diametro ¢ de 2,4 frente a populagdo geral e se eleva para
10,1 caso os calculos apresentem didmetro maior que 3 cm. Na
presente casuistica, todos os pacientes apresentaram calculos
com diametros que variaram entre 0,3 a 4 cm de didmetro,
sendo que cinco deles mostraram céalculos maiores que 2 cm.
Embora a amostra tenha sido pequena, esse achado coincide com
a supracitada teoria de que calculos grandes podem favorecer o
desenvolvimento de carcinoma de vesicula.

O carcinoma da vesicula biliar tem sido mais comumente
descrito no fundo desse 6rgao. A neoplasia pode eventualmente
surgir como espessamento focal da parede, lesdo polipoide-vegetante
ou até mesmo uma placa na sua mucosa®?. Macroscopicamente
pode ser papilifero, tubular ou nodular. Os tumores papiliferos
invadem menos freqiientemente o figado e propiciam menor

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso7
Tempo Cirtirgico(min.) 260 280 240 340 180 185 260
Sangramento estimado (ml) 200 1500 800 600 700 500 1000
Tempo de Internagao(dias) 9 18 8 7 10 10 8
Complicacdes Insuficiéncia hepdtica Fistula biliar - - - - -
TABELA 5. Distribui¢ao dos achados histolégicos

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7
Margem RO R1 RO RO RO RO RO
Macroscopia nodular nodular papilifero papilifero nodular tubular tubular
Padrio de disseminacio liver-bed hylum-bed liver-bed liver-bed liver-bed liver-bed liver-bed
TNM T2NOMO T3N1MO T2NOMO T3NOMO T2N1MO T3NOMO T3NOMO
Grau de diferenciacao bem diferenciado pouco diferenciado moderadamente bem diferenciado ~ moderadamente pouco diferenciado moderadamente

diferenciado

diferenciado diferenciado

Linfonodos dissecados 7 15(3+) 8 10 14(1+) 10 10
(positivos)
TABELA 6. Distribuicdo dos resultados cirirgicos
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7
Sobrevida (meses) 20 9 9 19 30 3 28

Status Vivo sem doenga Morto da doenga

Local Recidiva - Peritonio + Figado -

Vivo sem doenca

Vivo sem doenga Vivo sem doenga Vivo sem doenga Vivo sem doenga

v. 45 — no.1 — jan./mar. 2008

Arq Gastroenterol

77



Costa SRP, Horta SHC, Miotto MJ, Costas MC, Godinho CA, Henriques AC. Bissegmentectomia central inferior (S4B+S5) para o tratamento do carcinoma invasor da vesicula biliar:

revisao de sete casos operados

incidéncia de comprometimento linfonodal®”. Na presente
série, a maioria dos pacientes apresentava tumor papilifero
(n=3) e ndo havia envolvimento linfonodal em nenhum deles. Em
contrapartida, os dois pacientes com o tipo nodular apresentavam
comprometimento linfonodal. O tnico tipo histologico achado
foi 0 adenocarcinoma, o que foi condizente com os achados de
outros autores, em que 80% até 95% dos casos descritos tém
apresentado tal histologia®- 2.

O carcinoma de vesicula localizado ndo apresenta sintomas
especificos. Dor em hipocondrio direito, perda ponderal, anorexia,
nauseas € vomitos, ictericia e distensdo abdominal tém sido os
sintomas mais comumente descritos®”, A presenga de ictericia
tem sido associada a péssimo prognostico. A irressecabilidade
cirirgica em ictéricos tem se situado em torno de 44%. Pacientes
com doenca avangada podem apresentar, também, massa palpavel,
figado irregular e ascite®.

Em 1% dos pacientes, o carcinoma de vesicula biliar
¢ descoberto incidentalmente durante colecistectomia de
rotina ou mesmo posteriormente com a avaliacao histologica
da pega operatoria. Contudo, somente em 20% de todos
casos, a neoplasia € restrita a vesicula, sendo que a maioria
se apresenta por ocasido do diagnostico com invasdo de
orgaos adjacentes ou metastases a distancia. A neoplasia de
vesicula biliar tem que ser suspeitada em pacientes com longa
historia de colecistite cronica calculosa oligossintomatica que
comecem a apresentar mudanga dos sintomas em passado
recente. Mais de 90% dos pacientes tém mais de 50 anos
e o pico de incidéncia é entre os 70 ¢ 75 anos. A maioria
dos enfermos tem sido do sexo feminino, em proporgio de
3 para 1 em relacdo ao sexo masculino. Na presente amostra,
em que pese pequena, houve predominéncia do sexo feminino
em proporg¢ao inclusive maior de 6 para 1. Contudo, a média
etaria de 66 anos foi inferior a encontrada na literatura®?.

O conhecimento da histéria natural do carcinoma da
vesicula biliar, em especial do seu modo de disseminagao, tem
sido fundamental para o desenvolvimento da sua abordagem
terapéutica. FAHIM et al.” descreveram os modos de disseminagdo
dessa neoplasia: contigliidade, linfatica, hematogénica, neural,
peritonial e intraductal. A vesicula biliar tem sua drenagem
linfatica direcionada, primariamente para os linfonodos ao
longo do sistema biliar principal, que correspondem ao seu
primeiro nivel de drenagem (N1). A drenagem subseqiiente
ocorre para os linfonodos pancreatico-duodenais (superior,
anterior e posterior), da veia porta (posterior) ¢ ao longo da
artéria hepatica comum que sdo, por sua vez, considerados
segundo nivel de drenagem (N2). Finalmente a drenagem
linfatica segue para os linfonodos do tronco celiaco, vasos
mesentéricos superiores e para-aorticos que correspondem ao
terceiro nivel de drenagem (N3). Linfonodos hilares somente
sao comprometidos por drenagem retrégrada. O indice de
envolvimento linfonodal depende do tipo macroscopico do tumor,
da profundidade de sua invasdo e do grau de diferenciagao,
e tem se situado em geral, de 54% até 64%©%. Para tumores
T1b, situa-se em torno de 15,5% para cadeias primarias
(N1), crescendo para 40% até 60 % para cadeias primarias
e cerca de 20% para cadeias secundarias nos tumores T2V,
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Ja em tumores T3 ou T4, o comprometimento de linfonodos
para-aorticos (N3) pode alcangar indices em torno de 19%
até 25%26.33.39),

Devido a disseminagdo precoce tanto linfatica quanto
peritonial, a minoria dos pacientes, por ocasido de seu
diagnéstico, apresenta doenga localizada passivel de ressecgdo
curativa. E por se tratar de doenga mais comumente observada
nas populagdes idosas, poucos enfermos tém condigdes clinicas
ideais para realizagao de operagdes extensas e complexas. Por
ocasido do diagndstico, a maioria dos doentes se encontra
em estadios avancados, com sintomatologia intensa e baixo
indice de ressecabilidade®!-2%.

Embora o diagndstico do carcinoma da vesicula biliar seja
histologico (anatomo-cirirgico), ele deve ser sempre aventado
frente a uma imagem radiologica suspeita. Destarte, pacientes
com quadro clinico compativel com colelitiase (cdlica biliar
ou sindrome dispéptica) podem apresentar coincidentemente
ao exame de imagem, lesdo suspeita de cancer de vesicula e
que merece melhor avaliagdo radioldgica. A US de abdome
tem sido o exame de triagem mais realizado, pois além de
facil disponibilidade e custo acessivel, alia boa precisao para
o diagnoéstico. Como tem sido observada freqiientemente a
associacgdo entre calculos biliares e neoplasia, os sintomas
apresentados por ambas as afec¢des podem ser confundidos
e desta maneira a US pode revelar sinais radiolégicos que
possam, eventualmente, surpreender uma neoplasia curavel.
As imagens radiologicas, tanto as da US quanto as da TC, se
correlacionam fortemente com a aparéncia macroscopica do
tumor. Tém sido descritos trés padrdes de apresentagdo: a)
massa tumoral que substitui a vesicula biliar (36%—-45%),
b) espessamento da parede vesicular (19%-47%) e c) massa
vegetante na luz da vesicula biliar (14%)%2, Outros autores
tém reportado dois grandes grupos de achados radioldgicos (US
e TC). No primeiro grupo, tem sido identificada massa dentro
da luz da vesicula biliar, enquanto no segundo grupo, grande
massa ocupando toda fossa vesicular, inclusive substituindo
totalmente a vesicula biliar. O grupo 1, por sua vez, tem sido
subdividido em trés tipos, de acordo com a morfologia da
lesdo: 1) massa ocupando a maior parte da luz da vesicula, 2)
massa polipdide projetando-se para seu interior e 3) tumoragao
infiltrante, apresentado-se como um espessamento focal ou
difuso da parede'®'”. A forma mais comumente descrita de
carcinoma de vesicula biliar tem sido de uma massa que a
substitui. Esse tipo de massa tem sido observado como uma
tumoragao heterogénea, que ocupa o espago subhepatico e que
pode se apresentar com calculos em seu interior, indicando assim,
a origem vesicular da lesao. Embora sejam as apresentagdes
menos comuns, os tumores intraluminares sdo comumente
observados como massas fungoides para o interior da luz e
sdo altamente suspeitas de neoplasia.

Tem sido relatado que o tamanho do tumor esta estritamente
relacionado com a extensao tumoral por ocasido do diagndstico.
Os tumores com mais de 1 cm sdo mais provavelmente
malignos, enquanto os menores que 1 cm sdo, a principio,
benignos e comumente relacionados a polipos de colesterol™®,
O espessamento da parede da vesicula, tanto focal quanto difuso,
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tem sido a forma mais dificil de estabelecer diagndstico de cancer
de vesicula biliar, pois pode ser indistinguivel de colecistite
aguda. No entanto, a presenca conjunta de irregularidade e
a descontinuidade da mucosa, aliadas a um espessamento
da parede (local ou difuso), pode ser mais freqiientemente
encontrada em carcinoma de vesicula®V.

Na presente série, a maioria dos pacientes apresentava
lesdo polipdide ou massa na fossa vesicular (80%), o que ¢
condizente com o observado na literatura. Apenas uma lesdo
se apresentava com espessamento focal e calcificagdo. A RNM
tem sido a modalidade mais sensivel para detec¢do da extensdo
do tumor. Através dela pode ser determinada com boa precisdo
a invasdo direta do figado ou de estruturas circunvizinhas,
além de possibilitar a avaliagdo de estruturas vasculares e
da via biliar principal e secundaria. Portanto, pode ser de
fundamental importancia para a determinagao pré-operatoria
daressecabilidade®. Em que pese toda a evolugdo das técnicas
de imagem, a minoria desses tumores tem sido detectada no
periodo pré-operatorio, o que infelizmente tem acarretado
diagnosticos tardios e em estadios avangados, com baixo indice
de curabilidade® . Na presente casuistica, o diagndstico pré-
operatorio foi de fundamental importancia para um planejamento
minucioso do tipo de resseccdo a ser planejada.

Ambos os marcadores CA 19-9 ¢ CEA podem estar elevados
no carcinoma de vesicula e, ocasionalmente, tém contribuido
para o diagnodstico, mormente nos pacientes anictéricos!®.
Segundo De ARECTXABALA et al.®), esses marcadores tém
apresentado sensibilidade similar (em torno de 70%). No
entanto, a especificidade do CA19-9 tem sido maior que a do
CEA (90% contra 71%). Na presente série, ambos os marcadores
estiveram elevados em 80% dos pacientes (quatro de cinco
individuos dosados no pré-operatério) e todos se apresentavam
anictéricos. Apesar da pequena casuistica relatada, esse achado
sinaliza que associagdo da imagem suspeita com marcadores
elevados em pacientes anictéricos, talvez possa contribuir para
o diagnostico de carcinoma de vesicula. Segundo NOSHIRO
et al.?¥, além da contribui¢do diagnostica, a elevagdo desses
marcadores na presencga de carcinoma de vesicula também
pode estar relacionada com seu prognostico.

O tratamento do carcinoma da vesicula biliar ainda ¢ motivo
de desafio e controvérsia para o cirurgido. Se por um lado a
cirurgia alargada com hepatectomia e linfadenectomia regional
pode levar ao prolongamento da sobrevida, por outro, ainda
carrega morbidade e mortalidade consideraveis!!- 14 19:20. 21, 22,
23.24,25.30.31,37.39) A cirurgia deve ser individualizada para cada
caso; tanto a hepatectomia direita ampliada para o segmento
IV, quanto a bissegmentectomia central inferior (ressecgdo
dos segmentos IV-B e V) ou ainda mesmo a hepatectomia
central (resseccdo dos segmentos IV, V e VIII), tém sido
aceitas pela maioria dos servigos especializados, desde que
respeitadas as margens que devem ser, sempre que possivel,
livres® 3:13:14.20.21.39 ‘Desta maneira, para os tumores T2-3 restritos
ao fundo ou corpo da vesicula, sem invasao hilar (“liver-bed
tumor”) e, principalmente, sem crescimento infiltrativo (com
pouca invasdo para o figado), a bissegmentectomia central
inferior (S4+S5) pode ser realizada sem alteragdo do resultado
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oncoldgico final. Essa operagdo apresenta como principal
vantagem, a maior preservacdo do parénquima hepatico em
relagdo a hepatectomia direita e sem o comprometimento da
radicalidade oncoldgica 1% 23739 Essa operagdo parece
apresentar morbidade menor que a da hepatectomia direita
ampliada, principalmente em relagdo a insuficiéncia hepatica
pos-operatoria e a hemorragia transoperatoria. A morbidade
de 14,28% da presente série, esta dentro da relatada na
literatura que tem variado de 13% a 30%"%3%-37, As principais
complicagdes tém sido infecciosas, como abscesso intracavitario
ou pneumonia, mas também tém sido descritos derrames
pleurais e fistulas biliares. Deve-se salientar que os dois casos
em que houve complicagao, foram tratados conservadoramente
sem a necessidade de intervencgao cirurgica. Um deles evoluiu
para uma fistula biliar, complicagdo comum, principalmente
em ressecgdes que envolvam o lobo caudado e confecgdo de
anastomose biliodigestiva intra-hepatica. Esta fistula foi tratada
clinicamente e acabou por fechar espontaneamente no 30° dia
pos-operatorio. A outra complicagdo — uma insuficiéncia
hepatica transitéria — foi também resolvida com tratamento
conservador (clinico). O paciente apresentava hepatopatia
ndo suspeitada no pré-operatorio, que estava clinicamente
compensada. Tem sido reconhecido que, mesmo ressecgdes
hepaticas menores estdo associadas a insuficiéncia hepatica
pos-operatoria nesse tipo de doente. Apesar da morbidade, a
mortalidade da bissegmentectomia central inferior tem sido baixa.
Embora faltem estudos comparativos entre as duas técnicas,
a mortalidade é bem inferior a observada na hepatectomia
direita ampliada. Embora a presente casuistica seja pequena,
a mortalidade encontrada foi de 0%, similar a publicada
por SUZUKI et al.®% em 19 pacientes. Em contrapartida, a
hepatectomia direita ampliada, apesar de sua grande radicalidade
oncologica, tem cursado com elevada mortalidade, mesmo em
grandes centros especializados (até 30%), principalmente no
paciente idoso e ictérico!* 539 Assim sendo, de acordo com
alguns autores, essa operacao deve ser reservada para os tumores
mais avancados (T3 ou T4) e que apresentem, principalmente,
localizacdo distal (infundibulo e regido do ducto cistico),
invasdo hilar (“hilum-type”) ou carater infiltrativo com extensao
profunda para o leito hepatico® 3 13:14.20.21.30 Embora existam
estudos que demonstrem aumento da sobrevida dos pacientes
com linfonodos comprometidos submetidos a linfadenectomia
alargada, para essa doenga tal procedimento apresenta papel
decisivo no estadio ¢ na avaliagdo progndstica, suplantando
para alguns o seu carater propriamente terapéutico. Tem sido
preconizada a disseccao dos linfonodos ao longo do ligamento
hepatoduodenal (N1), podendo ser estendida para as cadeias
pancreato-duodenais, da artéria hepatica comum, do tronco
celiaco e retro-portais (N2), tendo como objetivo maior precisdo
do estadio®!-30-37:39),

Controvérsia reside na ressecgao (em bloco) da via biliar
e do lobo caudado de maneira sistematica. Se, para alguns
autores, ¢ sempre realizada para facilitar a linfadenectomia
hilar e aumentar a radicalidade cirtrgica, para outros deve ser
reservada somente para os casos de invasdo propriamente dita
dessas estruturas ou mesmo margem insuficiente. A ressec¢ao
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de forma sistematica nao tem aumentado a sobrevida e ainda
carrega maior morbidade, principalmente em relagao as fistulas
biliares® 320:21:37 Na presente casuistica, a ressec¢do da via
biliar e do lobo caudado foi realizada somente nos casos em
que a invasdo era incontestavel ou mesmo quando a margem
cirargica se apresentava exigua em relagdo a essas estruturas.
Dois pacientes realizaram o referido procedimento ampliado,
pois apresentavam tanto margem exigua junto a via biliar
principal, quanto ao lobo caudado. Mesmo com essa indicagao
bem consolidada, conforme ponto de vista dos autores, um deles
desenvolveu complicagdo pos-operatdria (fistula biliar).

A sobrevida observada nos pacientes com carcinoma
de vesicula tem sido diretamente proporcional a espessura
do tumor, a presenga de comprometimento de linfonodos
(estddio TNM) e a cirurgia sem margens comprometidas (R0),
respectivamente. Apds ressecc¢do curativa (R0), a sobrevida
tem variado de 60% a 80% em 5 anos para os tumores T2, e
de 15% a 50% em 5 anos para os tumores T3V, Apenas uma

cirurgia apresentou margem comprometida (R1), ou seja, 86%
delas foram R0, consolidando desta maneira, essa operagao
em relagdo a sua radicalidade oncologica, desde que seguida
a risca sua indicagdo (tumor do fundo/corpo, tipo papilifero
ou nodular, sem invasao hilar ou hepatica extensa). Nao
obstante o periodo de seguimento tenha sido curto, apenas um
paciente apresentou recidiva e faleceu (cirurgia com margem
microscopica comprometida). Todos os demais estdo vivos
em periodo de seguimento que variou de 3 a 30 meses.

CONCLUSAO

A bissegmentectomia central inferior (S4B + S5) é uma
op¢ao oncologicamente segura para o tratamento cirurgico
do carcinoma de vesicula em casos selecionados (tumores
T2 ou T3 do fundo/corpo da vesicula e do tipo “liver-bed”,
principalmente nos seus padrdes nodular ou papilifero de
disseminagdo). Essa operagdo tem apresentado consideravel
morbidade, contudo sua mortalidade tem sido baixa.

Costa SRP, Horta SHC, Miotto MJ, Costas MC, Godinho CA, Henriques AC. Central inferior bisegmentectomy (S4B+S5) for gallbladder carcinoma treatment:

a series of seven resectable cases. Arq Gastroenterol. 2008;45(1):73-81.

ABSTRACT - Background - Despite its rarity, gallbladder cancer is an aggressive type of neoplasia with a very poor prognosis. The best resection for oncological

purposes continues to be right hepatectomy extended to segment IV. However, bisegmentectomy IV-V is becoming an interesting alternative because of greater

preservation of the parenchyma. Aim - To report the early and late results from bisegmentectomy IV-V in cases of carcinoma of the gallbladder. Methods - A

series of seven cases of invasive carcinoma is presented (six women and one man). These patients underwent bisegmentectomy IV-V at the General Surgery
Service of the Teaching Hospital of the ABC Medical School, Santo André, SP, Brazil. The study was conducted between 2002 and 2006. The patients’ ages
ranged from 52 to 72 years. The diagnosis was preoperative (radiological) in five cases, which were all confirmed by intraoperative frozen-tissue examination,

while in two cases the diagnosis was postoperative, following open cholecystectomy. Results - The duration of the operation ranged from 180 to 340 minutes.

The quantity of intraoperative bleeding ranged from 200 to 1500 mL. There were two major complications but no mortality. Six patients did not present any

recurrence over the course of 3 to 30 months of follow-up. Conclusion - Bisegmentectomy IV-V may constitute a curative surgical alternative for treating

gallbladder cancer. This procedure presents acceptable morbidity and mortality.

HEADINGS - Gallbladder neoplasms. Carcinoma, surgery. Hepatectomy.
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