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Carcinoma de vesícula biliar invasivo simulando Tumor de 
Klatskin: relato de caso e revisão da literatura
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Resumo

O carcinoma de vesícula biliar é caracterizado por alta 
malignidade, crescimento rápido, metastização precoce e 
prognóstico ruim. A presença de icterícia indica um estágio 

avançado da neoplasia com invasão da via biliar. O presente 
estudo traz o relato de caso de uma mulher de 70 anos, que 
procurou assistência médica com quadro de icterícia obs-
trutiva e emagrecimento. Realizou USG e TC de abdome 
que evidenciou vesícula em porcelana e dilatação das vias 
biliares intra e extra-hepática. Foi realizada colecistecto-
mia com ressecção da via biliar principal com anastomose 
biliodigestiva em Y de Roux. O diagnóstico pós-operatório 
foi de adenocarcinoma de vesícula biliar, apesar de no 
intra-operatório ser levantada a possibilidade de Tumor de 
Klatskin devido ao acometimento da via biliar principal. 
A derivação biliodigestiva no tratamento das neoplasias 
do trato biliar é procedimento que alivia o quadro ictérico 
melhorando a qualidade de vida, e pode ser utilizado tam-
bém quando há irressecabilidade tumoral. O presente relato 
ressalta a importância dos aspectos relativos às alterações 
em exames de imagem fundamentais no diagnóstico das 
neoplasias das vias biliares.

Descritores: Neoplasias da vesícula biliar, Carcinoma, Ve-
sícula biliar, Neoplasias do sistema biliar, Tumor de Klatskin

Abstract

The gallbladder carcinoma is characterized by high malig-

nancy, fast growth, early metastasis and bad prognosis. 
The presence of jaundice indicates an advanced stage of the 
tumor with invasion of the biliary tract. This study presents 
the case report of a 70 years old woman who sought medical 
care with obstructive jaundice and weight loss. Performed 
USG and abdominal CT showed that porcelain gallbladder 
and dilatation of intrahepatic bile duct and extrahepatic. 
Cholecystectomy was performed with resection of the 
common bile duct anastomosis biliodigestive Roux-Y. The 
postoperative diagnosis was gallbladder adenocarcinoma, 
although intraoperative raised the possibility of Klatskin 
tumor due to the involvement of common bile duct. The 
derivation biliodigestive in the treatment of biliary tract 
neoplasms is procedure that relieves framework jaundiced 
improving the quality of life, and can also be used when 
there is an unresectable tumor. This report emphasizes the 
importance of aspects relating to findings in fundamental 
imaging in the diagnosis of biliary tract neoplasms.

Keywords: Gallbladder neoplasms, Gallbladder, Carcino-
ma, Biliary tract neoplasms, Klatskin tumor

Introdução

A neoplasia de vesícula é uma doença rara. A in-
cidência estimada nos Estados Unidos é de 1:100.000 
homens e 2:100.000 mulheres, o que corresponde a 
5.000 novos casos por ano(1). Em peças de autópsias, 
o câncer da vesícula biliar (CVB) foi encontrado com 
uma frequência de 0,25 a 0,5%(1). As populações indí-
genas são mais atingidas, assim, as maiores incidências 
são encontradas em populações ocidentais dos Andes, 
índios norte-americanos, indianos e populações sul-
-americanas. Nos Estados Unidos, as mulheres latino-
-americanas têm uma incidência duas vezes maior do 
que a de mulheres brancas não-hispânicas, enquanto 
que os homens hispânicos têm uma taxa de incidência 
50% maior que os não-hispânicos brancos(2).

Os fatores predisponentes para o CVB incluem 
predisposição genética, variação geográfica e etnia, 
o aumento da idade, o sexo feminino, a inflamação 
crônica, anomalias congênitas de desenvolvimento, 
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nível sócio-econômico baixo, baixa freqüência de cole-
cistectomia por doenças da vesícula biliar e exposição 
a certos produtos químicos (mais comum em pessoas 
que trabalham com petróleo, papel, calçados, têxteis, 
mineiros expostos ao radônio).

O CVB é mais comum entre 50 e 70 anos e afeta 
as mulheres 2 a 6 vezes mais do que os homens e essa 
é mais elevada em países e regiões com as maiores 
taxas de neoplasia de vesícula(3). Ainda não está 
determinado o motivo dessa maior prevalência em 
mulheres, mas se acredita que isto ocorre devido à 
maior prevalência de doenças inflamatórias crônicas 
da vesícula e vias biliares. Assim, os fatores de risco 
para a neoplasia de vesícula se confundem com os das 
colecistopatias, como hipercolesterolemia, obesidade, 
infecções (principalmente por Salmonella typhi). Foi 
observado aumento dos casos de neoplasia de vesícula 
de acordo com o tamanho de cálculos biliares: em in-
divíduos com cálculos maiores que 3 cm de diâmetro, 
o risco é 10 vezes maior do que em indivíduos com 
cálculos menores que 1 cm de diâmetro(4).

Uma malformação do trato biliar faz com que o 
ducto pancreático e o ducto colédoco (junção do ducto 
cístico e do ducto hepático comum) se juntem antes 
de atingir a parede duodenal. Esta anomalia permite 
refluxo de secreções do pâncreas exócrino para a ve-
sícula biliar, que leva a lesões na parede da mesma e 
predispõe ao câncer de vesícula biliar. Esta anomalia 
é mais encontrada no Japão, onde 17% dos pacientes 
com neoplasia de vesícula tem esta malformação. Estes 
pacientes são mais jovens, e têm uma menor incidência 
de cálculos biliares, além do fato da doença não ter 
tanta associação com o sexo feminino nestes casos(5).

Duas são as formas de apresentação do CVB. Pode 
ser detectado como um achado incidental durante a 
colecistectomia por colelitíase, correspondendo a 20% 
dos casos; e em 80% dos casos manifesta-se como tu-
mor irressecável(6). O quadro também pode apresentar 
sintomas inespecíficos como emagrecimento, anorexia, 
dor abdominal, além de sintomas colestáticos (como 
icterícia, colúria, prurido).

A vesícula em porcelana, ou vesícula biliar 
calcificada, é uma forma rara de apresentação da 
colecistite crônica, caracterizada por extensa calcifi-
cação da parede da vesícula biliar(7). A calcificação da 
vesícula biliar intramural é rara, com uma incidência 
de 0,06% a 0,8%(7,8). É mais comum em mulheres do 
que em homens, e é mais comumente diagnosticada 
em pessoas entre 50-70 anos de idade(9). A vesícula 
em porcelana tem sua importância como lesão pré-
-maligna do CVB(8).

O objetivo do presente relato é ressaltar a im-
portância dos aspectos relativos às alterações em 
exames de imagem (como a vesícula em porcelana), 
fundamentais no diagnóstico das neoplasias das vias 

biliares, como demonstrado no caso a seguir.

Relato de Caso

Paciente R. M. J. S., sexo feminino, 70 anos, bran-
ca, casada, natural e procedente de São Paulo (SP), 
ajudante geral. Já em acompanhamento ambulatorial, 
foi internada na enfermaria de Cirurgia Geral da Ir-
mandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 
queixando-se de icterícia, há cerca de 02 meses. Em 
associação à icterícia, a paciente referia dor abdominal 
em região de hipocôndrio direito, de forte intensida-
de, não relacionada à alimentação. Referia também 
colúria, acolia fecal e prurido. Negava vômitos ou 
náuseas. Apresentava anorexia e perda ponderal de 
aproximadamente 5 kg no período descrito. 

Com relação aos antecedentes patológicos, era 
portadora de hipertensão arterial sistêmica apenas. 
Referia uma cesárea e um procedimento na bexiga 
como únicas cirurgias pregressas. 

Ao exame físico a paciente apresentava-se em 
regular estado geral, descorada 2+/4+, desidratada 
1+/4+, ictérica 3+/4+, acianótica, afebril, eupneica. 
Aparelho respiratório e cardiovascular sem alterações. 

O abdome era globoso, flácido, doloroso à pal-
pação de hipocôndrio direito e epigástrio, ruídos 
hidroaéreos presentes e não apresentava massas ou 
visceromegalias palpáveis. Os exames laboratoriais 
do pré-operatório estão demonstrados na Tabela 1. 

Realizou tomografia computadorizada de abdome 
que evidenciou calcificação circunferencial de vesícula 
biliar, com espessamento de sua parede, caracterizan-
do uma vesícula em porcelana, além de dilatação de 
vias biliares. (Figura 1)

Paciente foi encaminhada para tratamento cirúr-
gico com realização de uma colecistectomia aberta 
devido à vesícula em porcelana. 

Não foram encontrados ascite, implantes perito-
neais ou lesões sugestivas de metástases hepáticas. 
Foi evidenciado vesícula biliar escleroatrófica, de 
paredes espessadas e realizada a colecistectomia. À 
palpação, foi detectada área endurecida na topografia 
da confluência dos hepáticos, não sendo possível a 
diferenciação entre neoplasia ou inflamação, porém 
o aspecto macroscópico era sugestivo de neoplasia. 
Enviado margem da lesão biliar para congelação, 
sendo a mesma inconclusiva.

Foi realizada secção e ligadura do ducto colédoco 
junto à borda duodenal. A seguir, seccionou-se os duc-
tos hepáticos acima da lesão com posterior retirada da 
peça, restando ao final orifícios separados dos ductos 
hepáticos direito e esquerdo. Realizada anastomose 
biliodigestiva hepático direito-jejunal e hepático 
esquerdo-jejunal em Y de Roux com alça única. 

No resultado do exame anatomo-patológico, foi 
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evidenciado em vesícula biliar a presença de adeno-
carcinoma mucinoso, moderadamente diferenciado 
com invasão até tecido conjuntivo perimuscular, sem 
extensão para serosa ou face hepática. A via biliar 
principal apresentava infiltração de tecidos moles por 
adenocarcinoma, bem como o ducto hepático direito. 
Linfonodo retroportal, ducto hepático esquerdo e 
margens circunferenciais estavam livres de neoplasia 
(T2N1M1).

A paciente evoluiu de forma satisfatória, hemo-
dinâmica e clinicamente estável, com resolução do 
quadro ictérico no pós-operatório, com alta hospitalar 
no 17o dia.

Discussão

A vesícula biliar em porcelana tem sido conside-
rada como uma lesão pré-maligna para o carcinoma 
de vesícula biliar (CVB)(8). O CVB é caracterizado por 
alta malignidade, crescimento rápido, metastização 
precoce e prognóstico reservado(10). 

A frequência de carcinoma de vesícula relacionado 

Tabela 1

Exames laboratoriais de entrada.

Pré-operatório Valor de referência

Hb 12,1 12,2 – 16,2 g/dL

BT 24,5 0,3 – 1,2 mg/dL

BD 19,2 Até 0,2 mg/dL

BI 5,3 Até 1,0 mg/dL

FA 2630 70 a 290 U/L

GGT 1505 < 38 U/L

TGO 70 8 – 33 U/L

TGP 61 7 – 35 U/L

Figura 1 - A. Tomografia computadorizada de abdome evidenciando calcificação circunferencial da vesícula com espes-
samento de parede, caracterizando a vesícula em porcelana (seta). B. Tomografia computadorizada de abdome mostrando 
dilatação da via biliar extra-hepática, com aumento do colédoco (seta).

à vesícula biliar em porcelana varia de 12,5 a 61% em 
estudos clássicos da literatura(9). Todas as atuais reco-
mendações de tratamento cirúrgico para a vesícula em 
porcelana são com base nesses dados, no entanto dois 
estudos, em 2001, relataram uma incidência menor de 
câncer de vesícula biliar na vesícula em porcelana(11,12).

Towfigh et al, 2011(11) não identificaram CVB entre 
os 15 casos de vesícula em porcelana isolados de uma 
amostra de 10.741 colecistectomias. Além disso, dos 88 
casos isolados de carcinoma de vesícula, em nenhum 
deles foi observado calcificação. 

Stephen e Berger(2001)(12) relataram em uma revi-
são de 25.900 casos de colecistectomia, 150 casos de 
CVB e 44 casos de vesícula calcificada, com cerca de 
7% dos casos de vesícula calcificada mostrando sinais 
de câncer.

Além da vesícula em porcelana outro fator predis-
ponente de CVB é a presença de colelitíase. É relatado 
que cálculos maiores que 3 cm, história familiar de 
CVB e o tempo de acometimento da colelitíase são 
potenciais fatores de risco para o desenvolvimento 
dessa neoplasia(13,14). No relato atual, a paciente apre-
sentava cálculos de diversos tamanhos, mas menores 
que 3 cm, sendo que o principal fator relacionado ao 
CVB foi a vesícula em porcelana.

A presença de icterícia tem sido considerada como 
indicador de estágio avançado do CVB(10). Em Hawkins 
et al foi visto que a invasão do ducto biliar pelo CVB 
representa progressão da doença com metástase(15). O 
quadro de icterícia pode ser resultado da invasão local 
ou metástase do CVB, o qual resulta em obstrução da 
via biliar. Várias situações podem ocasionar o quadro 
de icterícia obstrutiva: (1) O CVB pode invadir o tecido 
hepático por contiguidade ou múltiplas metástases 
hepáticas podem comprimir ductos biliares intra-
-hepáticos levando à icterícia. (2) O CVB pode invadir 
o ducto biliar comum, o duodeno e o pâncreas. (3) O 
CVB pode ter disseminação linfática com crescimento 
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de linfonodos no ligamento hepatoduodenal que com-
primem os ductos biliares extra-hepáticos. (4) O CVB 
invade diretamente o ducto biliar causando obstrução. 
(5) A concomitância de CVB e colelitíase pode levar 
a obstrução da vesícula e Síndrome de Mirizzi. Essas 
situações listadas podem acontecer em sequência 
ou juntamente e à medida que a obstrução do ducto 
biliar ocorre por invasão neoplásica ou disseminação 
linfática a icterícia é progressivamente agravada(10).

A detecção com tomografia computadorizada 
e ressonância magnética de linfonodos calcificados 
associados à vesícula em porcelana pode evidenciar 
disseminação linfática de carcinoma(7). Devido ao 
prognóstico do carcinoma de vesícula biliar, as diretri-
zes atuais continuam a recomendar a colecistectomia 
profilática em casos de vesícula biliar em porcelana, 
dada a probabilidade de malignidade(8).

O tratamento do CVB com cirurgia radical em es-
tágio inicial da doença tem sido indicado para atingir 
melhor sobrevida. Em estágios mais avançados é pro-
posto tratamento conservador a fim de atingir melhor 
prognóstico e qualidade de vida(16). Entretanto, Feng et 
al verificaram que se o paciente apresentar condições 
clínicas, a opção de cirurgia radical é o tratamento de 
escolha para todos os doentes com CVB, mostrando 
prognóstico similar entre pacientes com e sem quadro 
de icterícia obstrutiva(10).

No presente caso, além da vesícula em porcelana, 
foi evidenciado no intra-operatório um acometimento 
neoplásico da via biliar principal. Devido a este achado 
foi pensado na possibilidade de um tumor de Klatskin, 
além da vesícula em porcelana.

O tumor de Klatskin é um colangiocarcinoma hi-
lar, localizado proximalmente à confluência do ducto 
cístico e ducto hepático comum, descrito em 1965 por 
Klatskin(17). Possui incidência de 1-2:100.000 na popu-
lação e a idade ao diagnóstico varia de 60 a 65 anos, 
havendo discreto predomínio em homens(17,18). Apesar 
do crescimento lento desse tumor e metastatização 
tardia, a sobrevida sem tratamento é de, em média, 6 
meses(18). A sobrevida após ressecção cirúrgica curativa 
é da ordem de 20% a 40% em 5 anos(18). 

Os fatores de risco principais para o seu desenvol-
vimento são: cirrose, colangite esclerosante primária, 
coledocolitíase crônica, colecistite crônica, adenoma 
ductal, papilomatose biliar, doença de Caroli, cisto 
de colédoco e infestação parasitária biliar(19). Contu-
do, a maioria dos pacientes permanece com etiologia 
desconhecida(19). 

A clínica é principalmente de icterícia obstrutiva, 
dor abdominal em hipocôndrio direito e perda de peso. 
A avaliação do TK através de métodos de imagem é 
muito difícil, uma vez que estes tumores são dificil-
mente distinguíveis do parênquima hepático adjacen-
te. A ultra-sonografia e a tomografia computadorizada 

podem demonstrar dilatação das vias biliares, mas sem 
delinear o envolvimento proximal do tumor.

A maioria dos doentes se apresenta em estágio 
avançado da doença no momento do diagnóstico, com 
envolvimento de estruturas adjacentes e por conse-
guinte, com doença irressecável, o que faz com que 
a maior parte seja manuseado somente com intenção 
paliativa para descomprimir a via biliar(20). 

Os tumores de Klatskin continuam sendo desafia-
dores da medicina atual e seu manuseio difícil. Somen-
te metade dos pacientes pode ter alguma esperança 
de sobrevida maior com operações radicais, enquanto 
que os demais podem obter alívio temporário de suas 
icterícias.

Uma das possíveis explicações para o desenvol-
vimento da neoplasia do trato biliar pode ser devido 
ao trauma contínuo e inflamação crônica da via biliar 
por conta de quadros de colangite, cálculos biliares 
e refluxo de suco pancreático(13). Em tais doenças, a 
inflamação crônica causa alterações patológicas do 
epitélio do trato biliar, resultando em lesões precur-
soras de câncer do trato biliar(13).

Neste caso, o diagnóstico definitivo foi estabe-
lecido apenas no pós-operatório, através do exame 
anatomo-patológico. Este aspecto demonstra a difi-
culdade em definir a conduta intra-operatória mais 
apropriada em alguns casos, mesmo em doentes com 
tomografia computadorizada pré-operatória e exame 
de congelação intra-operatório.

Considerações Finais

Apesar da peculiaridade desse caso relatado, em 
que o achado inicial foi de vesícula em porcelana 
juntamente com dilatação da via biliar intra e extra-
-hepática, com posterior diagnóstico de carcinoma de 
vesícula biliar com invasão de ductos biliares simu-
lando um Tumor de Klatskin, ele serve como exemplo 
para demonstrar a importância da detecção de lesões 
pré-malignas, a fim de possibilitar o diagnóstico e 
tratamento efetivos, com o intuito de melhorar os 
resultados de sobrevida a longo prazo. Deve-se dar 
atenção a um achado de vesícula em porcelana mesmo 
que assintomático, uma vez que pacientes com esse 
quadro tem maior incidência de carcinoma de vesícula 
em comparação com a população que não apresenta 
tal achado.
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