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RESUMO: Os pacientes com ictericia obstrutiva devem ser avaliados e preparados adequada-
mente, antes da realizac&o de procedimentos invasivos para reduzir as complicacdes, principalmente
as infecciosas, disturbios de coagulagdo sanguinea e insuficiéncia renal. As causas de ictericia obs-
trutiva sdo inimeras, sendo a principal a litiase da via biliar principal. Cerca de 6-10% dos pacientes
com litiase da vesicula biliar também apresentam calculo na via biliar principal. Outras causas co-
muns de ictericia obstrutiva incluem obstrugdo maligna e estenoses benignas da via biliar principal.
Hemobilia, doenga de Caroli, cisto de céledoco, diverticulos duodenais e verminose das vias biliares
sdo causas infrequentes. O tratamento cirirgico de todas estas condi¢des € discutido.

UNITERMOS: Colestasia. Cirurgia. Céalculos do Ducto Biliar Comum. Colangite. Trato Biliar.

1. INTRODUCAO colangite. Os procedimentos sobre a via biliar, se ndo
realizados adequadamente, também podem levar a es-

A obstrucao da arvore biliar com incapacidadeenose biliar iatrogénica.

de excretar bile para o intestino causa acumulo, na cor-

rente sanguinea, de substancias normalmente excrefa-cAUSAS DE ICTERICIA OBSTRUTIVA

das no intestino. Muitas delas, incluindo sais biliares,

tém efeitos toxicos. Ainda, a falta de bile, no trato in- Nos Estados Unidos, principal causa de ic-

testinal, causa ma absorcéo de gordura e vitaminastiricia obstrutiva é a litiase da via biliar principal

possolaveis. A bile estagnada pode ser colonizada p@oledocolitiase) Entretanto as estenoses iatrogénicas

bactérias, predispondo os pacientes a complicagdes do ducto biliar, obstrucdo maligna por colangiocarcino-

fecciosas locais e sistémicas. Episodios cronicos ou nea, tumores pancreaticos e periampulares e estenoses

correntes de obstrugéo levam a uma resposta inflamaenignas do ducto biliar distal, por pancreatite crénica

toria que evolui, tardiamente, até uma fibrose na triadembém sdo comuns. Outras causas MeDTEITS

portal hepatica. Os pacientes podem apresentar da#®obstrucéo incluem cisto de colédoco, cagstbilia-

hepatico, cirrose biliar e insuficiéncia hepatica. res,coagulos devidos a hemobilia, estenoses devidas a
Na ictericia obstrutiva, os pacientes tém unmdoenga de Caroli e compressdes extrinsecas (Sindrome

riscoparticular de desenvolverem hipotenséo e insufde Mirizzi)*. No Oriente, sdo freqlientes parasitas como

ciéncia renal aguda. Estas complicagoes tém alta morbi-Clonorchis sinensie oAscaris lumbricoidesque

dade e contribuem com a alta mortalidade, observadausam obstig#io do ducto biliar daum, com poste-

apos a cirurgia para desobstrucdo. A manipulacéo dior fibrose e estenose. Os parasitas se aderem a

tracto biliar pode causar refluxo de toxinas e bactérigmrede do ducto para se nutriteénfs principais cau-

para a circulacdo sistémica ou provocar episodios das de ictericia obstrutiva estdo na Tabela |.
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Tabela | - Causas de ictericia obstrutiva

Coledocaolitiase Doenca de Caroli
Estenoses benignas Colangite piogénica recorrente
Neoplasia da vesicula biliar Colangite esclerosante
Neoplasia das vias biliares Diverticulos duodenais
Neoplasia de pancreas Equinococose
Neoplasia da ampola de Vater Ascaridiase
Sindrome de Mirizzi Neoplasia metastatica
Cistos de colédoco Doenca duodenal de Crohn
Cateteres Linfonodos paraductais inflamados
Pancreatite Hemobilia
3. IMPLICACOES DA ICTERICIA OBSTRU- A correcgdo dos déficits de volume recupera o

TIVA NO PREPARO PARA A CIRURGIA espaco intravascular, diminui a propensdo ao desen-
volvimento de hipotensdo, melhora o fluxo renal, man-

O preparo dos pacientes com ictericia obstém o débito urinario para excrecdo dos metabdlitos
trutiva antes de procedimentos invasivos € imperawepaticos e diminui a concentragéo de substancias to-
tivo. Devem ser avaliados quanto a hipovolemia, comicas na circulagd&m uma anélise de trezentas e
exames complementares, que incluem hemograma c@inguienta cirurgias por ictericia obstrutiva, de trinta
contagem de plaquetas, eletrdlitos, nitrogénio uréice, sete mortes anotadas, vinte e uma ocorreram por
creatinina,TAP e KPTT. O balanco hidrico deve ser insuficiéncia renal agudd. Avaliando-se a fungéo re-
anotado, diariamente, com especial atengdo ao débijial, em portadores de ictericia obstrutiva, verificou-se
urinario. Procedimentos invasivos ndo devem ser regue o clareamento plasmaético da creatinina diminuia
lizados até as alteracdes hidroeletroliticas e as coagibm o aumento da bilirrubina circulahit® rim do
lopatias serem compensadas. portador de ictericia obstrutiva torna-se muito me-

Para a correcdo das coagulopatias deve sgés resistente & hipotensador isso, tem sido nor-
administrada vitamina K, 10 mg, via intramuscularma em servicos de cirurgia a recomendacéo de atitu-
diariamente. Uma correcdo mais urgente necessitges de vigilancia para manter a volemia normal destes
de plasma fresco, endovenoso. Nos casos avangadgsgeientes, pois a hipovolemia, seguramente, resultara
com hepatopatia avangada, associada, néo € poss®l dano renal. Torna-se, assim, obrigatéria a avalia-
a correcao da coagulopatia somente com vitamina i§5o da funcdo renal no pré-operatorio, nos casos de
Nestes casos, ha deficiéncia de outros fatores de cegtericia obstrutiva. Se a sepse é evitada e os déficits
gulagao, ndo dependentes da vitamina K, incluindo @e volume s&o prontamente corrigidos, os efeitos sis-
fibrinogénio. Utiliza-se plasma fresco, congelado €amicos da obstrucao biliar sdo minimizados.
crioprecipitado, porém os efeitos séo transitorios, a Os pacientes com ictericia obstrutiva tém alto
ndo ser que a funcéo hepatica melhore. risco de desenvolverem complicagées infecciosas, apos

Pacientes com obstrug&o crbnica evoluem paggrocedimentos invasivos no tracto biliar, devido & cons-
deficiéncias vitaminicas significativas, que podem ser eMiante presenca de bactérias na bile. Estas bactérias ga-
tadas com um manejo adequado. A ma absor¢ao de geram acesso aos tecidos pré-hepaticos e periductais,
dura e esteatorréia pode ser evitada pela restricdo glgando a presséo da bile ¢ aumentada ou quando ha
ingestéo de lipidios neutros, até 40 g/dia, e administrac&szo do epitélio ductal por fios-guia, cateteres, préteses
de lipidios de cadeia média, que sdo bem absorvidos pele manipulago cirtrgica. A bile contém dois finos mi-
intestino, na auséncia de sais biliares. As deficiénciasoorganismos em aproximadamente metade destes
vitaminicas podem ser evitadas com a administrac&asos. As complicacdes infecciosas sdo minimizadas
mensal de 10 mg de vitamina K, 100.000 Ul de vitamineom a utilizacdo de antibioticoprofilaXi&e normali-

A e 100.000 Ul de vitamina D. Os pacientes podenzacao da pressao ductal, ap6s o procedimento. As es-
ainda, necessitar de suplementacéo oral de calcio. pécies bacterianas mais comumente encontradas séo
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Escherichia colj Klebsiella Enterococuse Nos pacientes com colangite, resistentes ao tra-
Proteud. Espécies anaerbbicas, por exemplotamento médico ou nos que ja se apresentam com cho-
Bacterioides fragilise Clostridium perfringenssdo que séptico, o entendimento da patofisiologia e efeitos
observadas em 15% de amostras de bile, adequadaversos da obstrugéo biliar € importante. A descom-
mente cultivadds pressdo do ducto com diminuigdo da presséo intra-

Os antibiéticos usados para a profilaxia séo oguctal pode ser fundamental para a sobrevitizal-
mesmos utilizados para o tratamento da colangite, aghente, a cirurgia de emergéncia é evitada, por-
ministrados pelo menos trinta minutos antes do procguée a descompressao pode ser obtida por outros
dimento. No passado, o regime de escolha era ampigiétodos menos invasivos. Os procedimentos
lina, associada a um aminoglicosideo, porém a resigirurgicos definitivos, quando indicados, sao
téncia aKlebsiellae Enterobacterfoi descritd e os realizados tardiamente, em condicoes eletivas
aminoglicosideos s&o nefrotéxicos. As cefalosporinas s&®0s a instituicao do tratamento clinico, deve ser es-
efetivas, porém sdo menos ativas contra estafilococop@rada a melhora dentro de seis a doze horas, e, na
S. fecalisA ampicilina é necessaria para estes microofhaioria dos casos, a crise estara sob controle dentro
ganismos. Meticilina e ureidopenicilina sdo mais efetivade quarenta e oito a setenta e duas horas. Se este tipo
que a associacio de ampicilina a um aminoglicosided€ evolucao néo for evidente ou se o paciente se apre-
porém nio atuam sobRseudomonas aeruginasa S€ntar gravemente toxico, em qualquer ponto, o ducto
Em um estudo randomizaduperacilina foi tio efe- ~ deve ser descomprimido, seja cirurgicamente, por
tiva quanto a associagao de ampicilina e tobrami- €sfincterotomia endoscopica, ou por cateterizagéo
cina, porém foi menos nefrotéxica, tornando-se frans-hepatica, percutané@rabela Ill).
o antibidtico preferido no tratamento de pacientes Pessa et & estabeleceram efetividade da
com colangite e que n&o tém alergia a peniciliha drénagem trans-hepatica percutanea, demons-

A abordagem terapéutica das complicaces Otgando melhora das condic¢des clinicas em trinta

o . . : € nove de quarenta e dois pacientes com colan-
ictericia obstrutiva esta resumida na Tabela II. : : .
gite aguda Dois pacientes faleceram (5%) e com-

plicacBes do procedimento ocorreram em 7% dos pa-
Tabela Il - Complicagdes clinicas da ictericia cientes. Chen et &. mostraram uma boa resposta
GbSURIVEICE Balah ol doe b T e G o em 82% dos pacientes com colangite grave e subme-
Condigao clinica Abordagem terapéutica . L ) ”
tidos a drenagem trans-hepética. Complicagdes do pro-

Vitamina K, plasma fresco, crio-

Coagulopatias precipitado cedimento ocorreram em 21% dos casos. Algumas
Deficiéncias nutricionais Lipid?os negtros (<.40 g/d) e de delfas_ foram Slgn_lflcatlyas’ como hemOb_”Ia’ hemo_r-
e mé-absorgéo EZ.“C‘??V%“'“ vitaminas K, A, D e ragiaintra-abdominal, hipotenséo transitoria, fistula bi-

I

liar, pneumotérax e hemotérax, sendo que, em quatro
i N o . casos, foi necessaria uma laparotorAia@renagem
e e L el percutanea trans-hepatica ndo diminuiu signifi-
cativamente a mortalidade e morbidade dos pro-
cedimentos subseqiientés Ela é efetiva para es-
. . tabilizar pacientes com colangite toxi¢t e pode
4. OPCOES TERAPEUTICAS ser benéfica nos casos que ndo podem ser trata-
Apbs o estabelecimento de um diagnéstico predos, com sucesso, pelos métodos endoscopicos.
ciso, o fluxo livre de bile deve ser reestabelecido, O tratamento endoscépico da obstrugéo bi-
para se evitarem as conseqiiéncias da ocluséoliar € efetivo e seguro, quando realizado por en-
biliar, incluindo episédios graves de colangitdsto ~ doscopistas experientesLeese et al> comparou
é usualmente obtido através da remoc&o de célculos @@sfincterotomia endoscopica, precocemente, no curso
confeccdo de anastomoses entre o ducto biliar e o i@ colangite, com o tratamento médico e com o tra-
testno. Quando estas opcdes ndo sdo possiveistanento cirirgico. Para a esfincterotomia, a mortali-
drenagem do sistema biliar com cateteres biliares estade foi de 5%, consideravelmente menor que a mor-
ternos ou proteses internas séo Uteis para melhorartaidade de 36% para o grupo de tratamento meédico.
sintomas, porém s&o passiveis de obstrucéo. A utilizagRéra os pacientes com tratamento cirdrgico, a mor-
de préteses expansiveis diminuiu esta incidéféia  talidade foi de 17 a 50%, a taxa mais alta foi para

Insuficiéncia renal Manutenc¢do da volemia

222



Tratamento cirtirgico da ictericia obstrutiva

pacientes com colecistectomia prévia. A esfincteros.1. LITIASE DA VIABILIAR PRINCIPAL
tomia endoscépica, como na drenagem percutanea, (COLEDOCOLITIASE)
estava associada a altas taxas de complicagdes (28%), A maioria dos calculos de colédoco tém sua ori-
porém os autores definiram estas taxas como aceitgem na vesicula biliar. Todavia, os calculos podem se
veis, se forem comparadas com 58% de complicagymar, primariamente, na via biliar principal, mas isto
¢es do grupo de tratamento cirdrgico. exige uma anormalidade que produza estase biliar,
Mais recentemente, Lai et &', DitzeF’ e ¢omo obstrugao parcial ou dilatacéo significativa. Cer-
Wortley** demonstraram a seguranca e eficacia dgg de 6-10% dos pacientes com célculo da vesicula
drenagem nasobiliar com um cateter de 7 Fr € umljar também possuem calculo no ducto. Inversamen-
pequena papilotomia (<0.5cm) no tratamento da cQe dos pacientes com calculo no ducto, 95% também
langite aguda. N&o foram feitos esfor¢os para a retbossuem calculo na vesicula bifar
rada de célculos. Oitenta e dois pacientes com colan- Aproximadamente 40% dos célculos do canal
gite severa foram randomizados para descompressg@mum s&o de pigmento, o que é consideravelmente
cirargica do ducto ou drenagem endoscopica, nasobilighgior que a prevaléncia de calculos de pigmento da
seguida do tratamento definitifoOs pacientes com yesjcula bilial. A maioria dos calculos de pigmento,
tratamento endoscopico evoluiram com menos coMyovavelmente, é formada como uma conseqiiéncia da
plicagGes (34% versus 66%) e menor mortalidade (1§50 bacteriana, envolvendo desconjugacso do digli-
versus 32%) do que os pacientes com tratamento gigronato de bilirrubina e aglomeracéo do pigmento s6-
rirgico. O método de escolha para o tratamento |igo com bactérias, pelo glicocalix bacteridhé por
da colangite aguda, que néo responde a terapia esta raz&o que os calculos primarios do canal comum
médica, é o endoscopich s&o sempre célculos de pigmento, e isto também explica
A descompresso cirdrgica do tracto biliar, por que a sepse é mais comum em pacientes com cél-
atualmente, é reservada para pacientes que néo cylos de pigment8. Os calculos de colesterol da via
respondem a outros procedimentasTabela Il Isto  pjliar principal s&o sempre célculos secundarios, en-

é devido a alta mortalidade (21 ate 40%) para pacientg§anto os calculos de pigmento podem ser primarios
com colangite agué®?2¢ Para pacientes criticamente o, secundarios.

enfemos, a cirurgia deve ser limitada a uma coledo-
cotomia para descompressao, retirada de calculos, irf:1.1 Tratamento via laparotomia
gacao do ducto para a remocado do pus e fechamento,

) ~ Muitos pacientes com calculos do canal comum

com introducéo de um dreno em T, de Kherr. A anas-, . L .
R . : . "sdo tratados por apresentarem uma crise de cdlica biliar
tomose biliodigestiva deve ser realizada em pacientés : : o
) iy : €om uma ecografia abdominal demostrando colelitiase.
selecionadogortadores de coledocolitiase e cujas condi: . A . .
~ P . . Nestas circunstancias,laparotomia e a colecistec-
¢Oes clinicas se estabilizaram apds a abertura do duc,[to. : :
Ormia podem ser realizadas, e, se durante o pro-

cedimento houver suspeita de calculo do canal
comum, o cirurgido realizar4 uma colangiografia

Tabela Ill - Opcdes para restaurar o fluxo biliar na perioperatoria e, se indicado, prosseguird com a

colangite* ~ . - L
: : . exploracao da via biliar principal.
* Esfincterectomia endoscopica Além de remover os célculos, o cirurgido deve
« Drenagem percutanea trans-hepética realizar um procedimento de drenagem, quando o ca-
. Drenagem cir(rgica nal comum esta significativamente dilatado, quando

sdo encontrados mais de cinco célculos, quando ndo
podem ser removidos todos os célculos, ou quando
houver uma ou mais cirurgias prévias, por calculos no
. . canal comur®. O termo procedimento de drena-
5. MANEJO CIRURGICO DA ICTERICIA gem inclui esfincteroplastia, coledocoduodenos-

OBSTRUTIVA tomia e coledocojejunostomia em Y de RouwdJm

As diversas abordagens cirdrgicas para as priprocedimento de drenagem permitird a eliminacéo de

cipais causas de ictericia obstrutiva sdo discutidascuaisquer calculos residuais ou recorrentes para o
segquir. intestino.

* em ordem de prioridade
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Os pacientes com coledocolitiase, j& subme- estes pacientes podem ser tratados por meio de repe-
tidos a uma colecistectomia no passado, podemtidas extracdes de calculos, através de uma coledoco-
ser tratados eficazmente na maioria dos casos, jejunostomia em Y de Roux, colocada para permitir
por esfincterotomia endoscépicd?® As contra-in- acesso percutaneo pela parede abdominal ou através
dicag@es a esfincterotomia endoscopica incluem cale endoscopia (p.ex., com uma anastomose com 0
culos muito grandes (>2cm ), estenose do canal biliduodeno). Em alguns destes pacientes, nos quais a
proximal ao orificio ampular, gastrectomia a Billroth Ildoenca é restrita a um Unico lobo, esta indicada
e término do canal biliar em um diverticulo duodenallobectomia hepatica
Ela pode ainda ser incapaz de criar drenagem adequa- _ .
da, quando o ducto & significativamente dilatado. N&-1-2 Tratamento via laparoscopia
presenca de contra-indicacdes a esfincterotomia en- A abordagem de pacientes portadores de cole-
doscoépica, ou quando esta técnica falha, geralmentigcolitiase modificou-se muito nas Ultimas décadas. Em
sdo indicadas laparotomia e coledocolitotomia. 1974, iniciou-se a papilomia endoscopica e sua indica-

Apo6s a exploracao cirtrgica do canal biliar co¢&o, de inicio restrita aos casos de alto risco cirurgico,
mum e da remocao dos célculos, é introduzido um tulestendeu-se a quase todas os casos de coledocolitiase
T e o ducto é fechado. O tubo fornece um orificio para, certamente, com especial énfase a litiase residual.
descompresséo biliar, que, de outra forma, poderia caissim sendogom o aparecimento da colecistecto-
sar um extravasamento de bile pela linha de suturapga laparoscopica, no final da década passada, a
permite que sejam realizadas colangiografias no pés-opitase da via biliar principal encaixou-se, perfeita-
ratério. O tubo T pode ser removido no consultérianente, para ser abordada pelo esfincter de Oddi
médico, trés semanas apds a cirurgia, e o trajeto entre  Edward Phillips iniciou um método alternativo,

o ducto e a parede abdominal fecha-se espontangm+ via laparoscopica, descrevendo-0 como extragao
mente, em vinte e quatro horas. Antes da extracdo tlanscistica dos calculos coledocianos com cesta de
tubo T, deve ser realizado um colangiograma. Cerca @l®rmia e visualizag&o direta do colédoco com um co-
2% dos pacientes submetidos a coledocotomia apredocoscopio de fibra 6ptica. Em 1991, iniciou-se a
sentam um calculo residual diagnosticado no colangiabordagem dos calculos por coledocotomia, via lapa-
grama pés-operatoft™®. roscopica. Atualmente, com o desenvolvimento destes

Existem varios métodos para remover estes catovos métodose de suma importancia se fazer o
culos retidos na via biliar principal. O mais facil € ex-diagnostico no pré ou no intra-operatorio e se de-
trair os calculos com uma cesta passada pelo trajggrminar o tipo da coledocolitiase
do tubo T, sob controle radiolégico ou endoscégico Foi proposta uma classificagéo, &@s grupos,

O método endoscopico evita exposicao a radiacaode pacientes portadores de célculos da via biliar princi-
pode ser realizado no consultério, mas requer um cpal para se determinar o trataménto

ledocoscépio de fibras épticas. O método radiologico Coledocolitiase especialcalculos grandes ou

€ ligeiramente mais incdmodo e caro. Usando-se ungigantes, panlitiase, litiase intra-hepatica e litiase mais
ou ambas as técnicas, € possivel remover aproximadgstenose da via biliar principal. Este grupo deve ser

mente 80% dos calculos retidos. submetido a cirurgia convencional, com derivagéo bi-
Também pode ser possivel dissolver calculokodigestiva, em muitos casos
retidos, se forem compostos de colestérdlanto o Coledocolitiase complicada:com pancrea-

acido célico quanto a monoctanoina sao eficazes soite aguda e colangite aguda. O tratamento mais em-
ventes do colesterol, embora a Ultima seja um pougwegado é a drenagem endoscopica retrograda da via
mais potentein vitro. Ambos os farmacos ndo s&obiliar principaF.
toxicos e podem ser infundidos pelo tubo T. N&o de- Coledocolitiase simples:poucos célculos”
vem ser forgados no ducto, se este estiver obstruid@inda nédo € definido quantos séo “poucos”), peque-
se 0 paciente se queixar de dor ou se surgir colangiteos ou médios (< 1cm de didmetro), localizados
A maioria dos calculos retidos podem ser retidistalmente ao cistico e ndo impactados na ampola de
rados por esfincterotomia transendoscopica. Entretaniéater. A maioria destes casos pode ser solucionada
algumas vezes, pode ser apropriada uma nova cirurgimr via laparoscopica. A colangiografia laparoscépica
A formacgéo intensa de célculos intra-hepaticopelo ducto cistico pode ser realizada com sucesso,
pode representar um problema formidavel. As vezedurante a colecistectomia, em até 98% dos casos.
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5.1.2.1 Coledocolitiase diagnosticada no 5.2. ESTENOSES BENIGNAS DOS DUCTOS BILIARES
intra-operatorio
e Acesso via transcistica As estenoses benignas do colédoco, em

- . . . z . .. 0 - i i

E a via mais simples. E considerado prop|C|09_7A’ S‘?S €asos, selguem S€ a urlna_cwurgla _das
para o sucesso do procedimento através desta via, 183 Plllares, geralmente, a colecistectomia
casos de cistico largo que desemboque adequadam tosfatores estdo implicados: vesicula biliar infla-
no colédoco, calculos menores do que 0,6-0,8 cm, dedgi@da. relacdes anatomicas aberrantes, drenagem pro-
que ndo existam mais de dois calculos na via biligPngada com (EUbO e(rjn T cgle0|sttc))"[lpm|a, introduggo
principal, localizados todos, distalmente, & unigo cisticd?tempestiva de sonda no ducto biliar, para remover
coledociana. O ducto cistico deve ser elastico e qg/culos, € tentativas de colangiografia operatoria.
paredes distensiveis, porque pode haver a necessidg)d‘)taq”enazI fIStLljlaS b'J'?reS apos |dnter\k/)engoes cirur-
do uso de baldes de dilataco. Os calculos sao retirad§3S: POOeM levar a formacao de abscessos peri-
com cesta de Dormia. Liza#@m uma série de trinta e ductaisseguido de constricdo do ducto adjacente.

quatro pacientes abordados desta maneira, obteve SIHras causas incluem: interferéncia na vasculari-
cesso em vinte e quat Seis pacientes foram conver-22¢d0 daducto (transplante hepatico, resseccoes de
tidos equatro submetidos a papilotomia endoscopica. NéoPlasias da cabeca do pancreas), excisao de um
cisto de colédoco ou de um tumor benigno, trauma-
tismo,Ulcera duodenal perfurada ou penetrante, pan-

¢ Acesso via coledocotomia it < ¢ beni dos ductos bili
: f o reatite crénica, tumores benignos dos ductos biliares
A coledocotomia supraduodenal classica podg . ’ -nign ° ©
colangite esclerosante primaria.

ser realizada via laparoscopia. Algumas condicoes sgo " ; .
b P 9 & O ducto biliar, acima da estenose, esta di-

necessarias para esta conduta. A colangiografia de\éﬁado e espessado e. abaixo. ele 6 representado
mostrar um colédoco com diametro maior que 1 ¢ b ' ' P

~ , A . . gor um cordao fibroso dificil de se identificar a
n&do mais de trés ou quatro calculos, claramente ws?: ° ° d d

veis, na via biliar principal e passagem do meio de cor. uraia. A bile € viscosa e, geralmente, infectada,

; ; equenos calculos podem estar presentes. O figado
traste ao duodeno. Anatomicamente, deve-se wsuaﬁ- q P P 9

zar adequadamente o colédoco. Deve-se dispor de beé(-ibe colestase e a cirrose biliar pode se desenvolver
I6es biliares ou de Fogarty, cestas de Dormia, apargfn pouco tempt, : .

lho de colangiografia e coledocoscépio flexivel. Apre- . © tratamerlto pode Ser real_lzado com d~|Ia-
senca de célculos encravados na papila impossibili{ggoes’ com balao ou por cwyr_g|aAs dllata(;Aoes
esta técnica, sendo necessaria a conversao ou a re o realizadas por via endoscopica ou percutanea. Na

~ . . . . -percutanea um baldo é insuflado na area estenosada
zagao de papilotomia endoscopica transoperatorlg.

. . : . €, em sequida, um cateter percutaneo com numerosos
Lizana?, em um total de vinte e dois pacientes porta: 9 P

dores de coledocolitiase, abordados via coledocotom?é'f'c'os’ € introduzido pf?“a dr?nagem externa e mte_rna
imultaneamente. As dilatacBes podem ser repetidas

laparoscopica, obteve éxito em dezoito casos. A Co%u endoproéteses sdo posicionadas. A dilatacao endos
versdo foi necesséaria em quatro pacientes. P P ' &

coOpica, geralmente, requer papilotomia preliminar. Es-

5.1.2.2 Coledocolitiase diagnosticada no tenoses densas, fibrosas e longas podem néo ser dila-
pré-operatorio tadas e sofrer recidiva em pouco tefipo
O melhor método de tratamento de coledocoli- A cirurgia deve ser realizada o mais breve pos-

tiase simples com vesicuesituainda néo esta esta- sivel apés a leséo original, antes que uma colangite
belecido. Atualmente maioria dos cirurgibes pre-  obliterativa, formagao de aderéncias ou alteracées he-
fere a realizagéo de colangiografia endoscopica, paticas secundarias aumentem o risco e as dificulda-
retrégrada, com papilotomia no pré-operatério, des técnicad. Dois fatores determinam a cirurgia es-
com resultados de 80% de éxito, seguindo-se, colhida: a extens&o da estenose e a extensao do ducto
entdo, a colecistectomia laparoscépicaara os biliar disponivel para o reparo. Raramente se realiza a
20% em que a endoscopia falha, a alternativa ma@xcisao da estenose e anastomose términoterminal do
freqliente € a cirurgia classica. Entretanto, em ceflucto, devido a elevada incidéncia de deiscéncia da
tros especializados, a colecistectomia, associadaadastomose e fistdka

exploracdo laparoscopica da via biliar principal, é a A mortalidade peri e pés-operatodria € de 13%,
opcéo de escolha. geralmente por insuficiéncia hepética ou hemorfagia
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A recidiva da estenose é freqliente, e cerca de 29%ora nasobrevida e também questionam estas por-
dos casos necessitam nova intervencdo. Dos casmntagens elevadas. A resseccao de Whiple esten-
que recorrem, dois tercos o fazem dentro de dois andi&la compreende uma maior dissec¢éo dos linfonodos
e 90% em até cinco anfdsSe o paciente permanecerregionais, com resseccdo dos vasos mesentéricos su-
assintomético por quatro anos apos a cirurgia, h@eriores e veia porta, quando invadidos pelo tumor.

chance de 90% de cura completa. Poucos cirurgifes optam por este procedimento de-
vido asua maior morbidade e auséncia de eficacia
5.3. NEOPLASIAS PANCREATICAS comprovada.

Tardiamente, no curso da doenca, a ictericia

Nos Estados Unidoss neoplasia do pan- obstrutiva ocorre em 70% dos pacient@scole-
creas exocrino é a quarta causa de morte por cistojejunostomia e coledocojejunostomia séo
cancer no homem e a quinta causa na mulher. O procedimentos paliativos segurosA coledoco-
adenocarcinoma ductal corresponde a cerca de jejunostomia em Y de Roux é superior a em alcga,
90% dos tumores exocrinos Somente cerca de por evitar o refluxo do contelido intestinal para a
10% sao restritos ao pancreas, no momento do diaga biliar, com conseqiiente colangite. A sobrevida
nostico, 40% tém doenga local avangada e 50% doengastes pacientes estd em torno de sete a oito meses.
metastatic®. Em 75% dos casos, acomete a cabeqRara pacientes com risco cirrgico muito ele-
do pancreas, podendo causar sintomas ainda quandao, realiza-se introducdo de proéteses bilia-
potencialmente curavl A ictericia, na auséncia de res via percutanea ou endoscopicaD principal
outros sintomas, é associada a um melhor progngsroblema desta técnica é a obstrucdo da prétese,
tico. O cistoadenoma e o cistoadenocarcinoma s&m recorréncia da ictericia e colangite. Em cerca
neoplasias raras, que ocorrem mais na mulher e de dois tercos dos pacientes, e necessario troca da
idoso, tém crescimento lento, um curso insidioso, ocoprétese a cada dois ou trés meses. O emprego de
rendo metastases tardiamente, e ttm um prognoéstipmiteses auto-expansivas reduziu, mas néo elimi-
melhor®. nou a obstrucdo da protese.

A resseccdao cirdrgica é recomendada so-
mgn'ge se for (_:onsiderada curatival_:’ara_ isto, d_eve 5.4. CARCINOMA DA VESICULA BILIAR
existir auséncia de metastases regionais e a distancia,
auséncia de envolvimento de estruturas adjacentes E o tumor maligno mais freqiiente das vias
como: veia mesentérica superior, veia porta, veia catdiares. A litiase biliar predispde a esta neoplasia,
e artéria mesentérica superi@erca de 20% dos estando presente em 75% dos ca$8sO adenocar-
tumores da cabeca do pancreas sdo ressecaveisginoma representa mais de 80% dos casos, o restante
e somente 5% dos localizados em corpo e cau-correspondendo a carcinoma de células escamosas,
da. A resseccdo curativa mais freqiiente para os adenoacatomas e outtb€D tumor, geralmente, nasce
tumores da cabeca do pancreas € a pancreato-no fundo ou colo da vesicula e a sua rica drenagem
duodenectomia (operacdo de Whiple)nclui res- venosa e linfatica permite rapida propagacado para
secc¢ao destbmago distal, vesicula biliar, ducto colédinfonodos regionais, causando ictericia e dissemi-
doco, cabeca do pancreas, duodeno, jejuno proximahacao. O leittnepatico € invadido e h4 extensao local
linfaticos regionais. A restauracéo da continuidade dpara o duodeno, estdmago e colNevin®? propds
trato gastrointestinal requer uma pancreatojejunosto- seguinte estadiamento, de acordo com a ex-
mia, coledocojejunostomia e gastrojejunostomiatensdo do acometimento: I. intramucosa, II.
Cerca de unterco dos cirurgides nos Estados Unidosubmucosa e muscular, 1ll. serosa, IV. serosa
realizam uma modificacdo da técnica, que compreendeais linfonodos regionais, V. extensdo para o fi-
a preservacao do piloro com o intuito de se evitareado ou metastases a distancid maioria dos so-
sequelas nutricionais. A sobrevida dos pacientes ebneviventes a longo prazo, apds a colecistectomia apre-
cinco anos é de cerca de 18%A pancreatectomia senta a doenca em estagio | ou Il. Infelizmente, 75%
total foi proposta com base no fato que, em 30 a 408%os pacientes possuem doenca em estagio IV ou V,
dos casos, o tumor € multifocal, ndo podendo ser tquando procuram tratamento médico.
talmente ressecado com o procedimento de Whiple. Geralmente, ndo ha suspeita do tumor no
Porém estudos mais recentes ndo mostraram n@€-operatério, a maioria dos pacientes é submetida
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a laparotomia para tratamento de colecistite, ictericieolelitiase (relagdo menos nitida que para o carcinoma
ou colangite. Na maioria dos pacientes, as metastasis vesicula biliar), cistos coledocianos, doenca de
a distancia, ou mais freqlientemente, a invaséo loc&aroli, figado policistico, fibrose hepética congénita,
excluem qualquer tentativa de resseccao curétivainfeccdo peloClonorchis sinensi® portadores de
Nos casos em que ocorre invasdo direta dosfebre tiféide. Histologicamente, costuma ser um
ductos biliares, o tumor é quase sempre irres- adenocarcinoma secretor de muco, com epitélio
secavel, sendo tratado com a insercdo de cubdide ou colunar e estroma fibroso, abundante.
préteses, através de abordagem trans-hepatica Longmire” estabeleceu uma classificagdo amplamente
ou endoscopicaEm 25% dos casos, 0 tumor € resdtilizada, dividindo-se as vias biliares em trés areas:
trito & vesicula biliar ou a disseminacéo é limitada &) regido superior, incluindo ductos hepéticos direito
areas adjacentes. Nestes casos, a resseccao € passquerdo, a confluéncia dos mesmos (tumor de
sivel,com chances de cura. Para a doenca no estagilatskin) e o ducto hepatico comum (50% dos ca-
I, a colecistectomia isolada € suficiente (geralmentesbs);(2) regido média, que se estende da juncédo do
um achado incidentalNa doenca invasiva, res- ducto hepatico comum com o ducto cistico até o pan-
trita a vesicula biliar, o procedimento de esco- creas (20%)3) regido distal ou intrapancreética, nao
Iha é a colecistectomia, ressec¢do de uma cunhaincluindo a ampola de Vater (20%). Em cerca de 10%
de trés a cinco cm de figado, constituindo o leito dos casos, sua distribuicédo é diftis@ invasédo do
da vesicula biliar, além de resseccdo do canal ligamento hepatoduodenal ocorre, precocemente, com
cistico e dos linfonodos pericoledociais Esta acometimento da artéria hepatica e veia porta, causas
cirurgia é indicada mesmo nos pacientes com tuwais frequentes de irressecabilidddeutras causas
mores invasivosrestritos as camadas mucosas &ao a infiltracéo do figado, pancreas e metastases para
submucosas deesiculabiliar, porque sua taxa de lifonodos e a distancia.
sobrevida em cinco anos é de apenas 65% na colecis- O tratamento curativo € cirdrgico, porém so-
tectomia isolda. Em 25% dos casos, o diagndsticanente 15 a 20% sédo ressecat®is A técnica
é feito, primariamente, pelo patologista, ao examinasirirgica depende da localizacao e extensédo do
uma vesicula biliar removida por litiase biliar sintomatumor, idade e condi¢cdes gerais do paciente
tica. Embora néo haja prova de que a sobrevida € pfidm tumor proximal a confluéncia dos ductos hepa-
longada, é recomendada nova cirurgia, nestes castisps direito e esquerdo pode ser ressecado, depen-
para ressecar o leito da vesicula biliar e os linfonodatendo do ducto envolvido, com uma hepatectomia
préximos, que tendem a ser envolvidos precocementtireita ou esquerda. Se o tumor envolve osdioisos,
Cirurgias maiores, como a lobectomia hepética direita, resseccdo com esqueletizacdo, com ou sem res-
parecem apenas aumentar os indices de mortalidesic¢édo hepatica central, em bloco, pode ser reali-
cirargica. A experiéncia com radioterapia e quimiotezada, sendo que a via biliar é reconstruida através
rapia auxiliares € limitada. de uma hepaticojejunostomia em Y de Roux. Para
A sobrevida média, apds o diagndstico, é de seiss tumores da regido média pode ser realizada uma
meses. Apenas 5% dos pacientes sobrevivem cincessec¢do segmentar do colédoco ou duodenopan-
anos. Em quase todos estes individuos, o tumor € deseatectomia. Para os tumores da porgdo intrapan-

coberto incidentalmente credtica, a duodenopancreatectomia € a operacao
de escolha.

derado, se o paciente estiver sem condigdes
Os carcinomas dos ductos biliares séo ra- clinicas de ser submetido a cirurgia curativa

ros e, geralmente, associados a um mau prog- ou metastases regionais ou a distancia ou in-
nostico. Um estudo com sessenta e cinco pacientasaséo local estiverem presentePode-se rea-
portadores desta patologia mostrou em exames tigar drenagem percutanea ou endoscopica depen-
necropsia, uma incidéncia de metastases de 75.4#endo do nivel e da extensdo da lesdo. Uma endo-
Estes carcinomas séo quatro vezes menos freqiienpeédtese pode ser colocada, eliminando a drenagem
gue os da vesicula biliar. Geralmente, acomete pacientegerna. Os procedimentos cirdrgicos possiveis para
na sétimadécada. Sua etiologia ndo € conhecidajescompressdo sédo: a drenagem biliar através de
masvarios fatores estéo envolvidos: colite ulcerativaum tubo Gnico ou bilateral trans-hepético, drena-
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gem com tubos através da area tumoral e procediariantes onde ela é restrita a apenas uma destas
mentos de derivacfes intra e extra-hepaticas comgides. No diagndstico pode haver confusdo com
uma alca intestinal. Para os tumores proximais nam colangiocarcinoma esclerosante, porém as alte-
ressecaveis, a derivagao intra-hepatica com unmragdes difusas, na colangiografia, séo caracteristicas
alga intestinal € o método preferido, que pode ser rede colangite esclerosante.
lizado por resseccao de parte do lobo hepatico esquerdo A doenga com apresentacao subclinica ndo
ou através de disseccdo intra-hepética e anastomasdge tratamento e ndo tende a evoluirAtual-
de uma ramo do ducto hepatico principal com umeente, ndo estdo comprovados beneficios com o0 uso
alca jejund’. Para tumores distais irressecaveis, corde corticéides ou agentes imunossupressores como a
ducto cistico permedvel, a colecistostomia pode s@zatioprina ou ciclosporina. As estenoses dominantes,
realizada como um método simples de drenagedemonstradas por colangiografia, podem ser dilatadas
externa. A anastomose entre o ducto biliar e o intepor cateteres introduzidos via trans-hepética. Sondas
tino pode ser realizada através de uma coledocodugara drenagem prolongada podem ser introduzidas via
denostomia, coledocojejunostomia e hepaticojejunograns-hepética, endoscopica ou cirdrgica e parecem
tomia. Estas derivag6es melhoram a qualidade de vidar mais eficazes que a dilatat®ado caso de uma
do paciente, com baixa morbidade pos-operatéri@stenose dominante na extremidade inferior, com
guando comparadas aquela da drenagem biliar edeencgroximal leve, a sua excisdo com hepaticoje-
terna e dantubacéo endoscopica. junostomia é apropriada. Lillemoe; Pitt & Caméfon
obtiveram bons resultados com resseccao da bifurca-
2.6. CARCINOMA DA AMPOLA DEVATER ¢do do canal hepéatico, onde a doenca é geralmente
Cerca de 10% dos tumores periampulares témais grave, e sondagem dos ductos lobares, apos re-
origem da ampola de Vater. A ictericia ocorre precceonstrucdo por uma hepaticojejunostomia em Y de
cemente, devido a sua localizagéo proxima ao ducRoux. O transplante hepatico é a melhor op¢éo para
biliar, assim o diagnostico é realizado no inicio daloenca avancada progressiva.
doencacom maiores taxas de ressecabilidade e me-
lhor prognéstico do que para os outros tumores peﬁ_’ 8. COLANGITE PIOGENICA RECORRENTE
ampulares. Também conhecida como colangio-hepatite
O tratamento consiste da pancreatoduodeneoriental oucolangite primariaE caracterizada por
tomia, com sobrevida em cinco anos de 35 a*40% infeccdo cronica e formacéo de célculos no canal
Ocasionalmente, em pacientes que ndo sdo candiliar . Acomete habitantes do Sudoeste Asiético, prin-
datos a cirugia de Whiple, a excisdo local do tumor,cipalmente em Formosa e no sul da Chirdo Oci-
por uma duodenotomia, é indicada. dente, deve ser considerada como causa de colangite,
em imigrantes da Asia.
o.7. COLANGITE ESCLEROSANTE A teoria etioldgica considera a bacteremia
A colangite esclerosante € uma condigéo rargortal como evento inicial, precedendo alteragdes
na qual os canais biliares sédo envolvidos por umos ductos biliares. K. colipode ser cultivada em
processo inflamatorio, estenosante, de origem depraticamente todos os casos, ela produz glucoroni-
conhecida. A etiologia esta relacionada a um pradase, que desconjuga a bilirrubina e produz a for-
cesso imune. Cerca de 70% dos pacientes mamiracdo de calculos de bilirrubinato. O epitélio ductal
festam o fenotipo de antigeno leucocitario humantorna-se inflamado e fibrético e, associado a célcu-
(HLA) B8 ou DR3, marcadores genéticos, associaddss e restos epiteliais, causa obstrugdo. A vesicula bi-
a varias doengas auto-imunes, especificas de varilar esta envolvida em somente 15% dasos. Se
orgaos. Cerca de 50% dos pacientes séo portad®-sepse ascender, pode sobrevir formacéo de abs-
res de colite ulcerativa. A patologia € composta deesso intra-hepatico. Cerca de metade dos pacien-
inflamac&o e fibrose dos ductos biliares que, a caes sdo infestados p@lonorchis sinensiscon-
langiografia, consiste de rigidez e irregularidade dogaido através da ingesta de peixe de agua fresca
ductos, com mdltiplos locais de saliéncias e esteneru. E discutivel a relag&o etioldgica entre a colan-
s€'2. A doenca, geralmente, envolve tanto os ductagite piogénica, recorrente e a clonorquiase. E ne-
intra-hepaticos quanto os extra-hepaticos, porém leg@ssaria colangiografia retrégrada, endoscépica ou
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trans-hepatica para o diagndstico definitivo e plasuturado sobre um dreno de Kherr. Algumas vezes, o

nejar o tratamento. fechamento da fistula € dificil, sendo necessario um
A esfincterotomia endoscopica é eficaz “flap” da parede da vesicula para a sua concluséo.

para pacientes com célculos restritos aos ductos Um método alternativo proposto por B&e¥ a con-

biliares que ndo possuem estenoses ductaitem fecgdo de uma coledocoduodenostomia laterolateral

sucesso em torno de 80% dos casoA cirurgia ou uma anastomose em Y de Roux.

€ indicada no fracasso da esfincterotomia endos-

copica ou na doenca avancada com complica&dess 10, TUMORES BENIGNOS DOS DUCTOS BILIARES

Na auséncia de estenoses, realiza-se uma coledo- gxTRA-HEPATICOS

cotomia e remoc¢ao dos calculos, seguida por es-

fincteroplastia transduodenal e colecistectomia,  S&o rarissimos e costumam passar despercebi-

com resultados bons, em 85% dos paciertes. dos,até que haja sinais de obstrugao biliar ou co-

casos de dilatacdo ductal, por estenoses, oulangite. Aidentificagdo, no pré-operatario, € dificil, po-

quando a esfincteroplastia falhou anteriormente, rém importante, ja que sua ressecgao € curativa.

o procedimento de escolha é a coledo&gji- O papiloma € um tumor polipdide que se pro-

nostomia em Y de Rou®, com resultados satisfa- jetaparao IL’Jmen‘do colédoco. E pequeno, macio, séssil

torios em75% dos casos. Os sintomas persistente® pediculado. Azezes, sofre transformagéo ma-

séo devidos & formacé&o de célculos intra-hepaticdigna®. O adenomioma localiza-se em qualquer parte

recorrentes. Se houve formacéo de abscessos hegadrato biliar, € firme e bem delimitado, seu diametro

ticos, estes podem ser drenados. A lobectomia pod@de chegar até quinze cm. O cistoadenoma apresen-

ser indicada quando um lobo se torna bastanté-se como uma massa pediculada que se estende para

fibrosado e cronicamente infectado e o lobo oposto@entro do colédoco. O fibroma € pequeno e firme e

relativamente poupado. causa obstrugdo precoce dos ductos biltar€stu-
mor de células granulosas é de origem mesenquima-
5.9. SINDROME DE MIRIZZI tosa, afeta mulheres jovens e negras, causando

colestase. O tratamento destas lesdes benignas € a

Sindrome de Mirizzi é aimpactacéo de um calresseccédo local.
culo no ducto cistico ou colo da vesicula biliar, cau-
sando obstrug¢éo do ducto hepatico comum, podendo;; ¢|STOS CONGENITOS DO COLEDOCO
evoluir a um quadro de colangite recorrente. Anato-
micamente, o ducto cistico percorre um trajeto para-  Existem diversas variantes morfol6gicas da
lelo ao ducto hepatico comum. Csendes®pabpu- doenca cistica do ducto biliar extra-hepati€b).
seram uma classificacio da sindrome em quatro tilatacéo fusiforme (95%])2) diverticulo sacular,
pos, baseada no grau de erosido do ducto biliar cprojetando-se da regido lateral do ducto (4(8),
mum. Notipo 1, ocorre a impactagéo do calculo quedilatagdo sacular da extremidade do ducto, na am-
causa somente compresséao extrinseca do ducto f@la (coledococele) (19%) Em quase todos os pa-
patico comum. Ndipo 2, ocorre erosdo de 1\3 da cientes, os ductos pancreatico e biliar unem-se para
circunferéncia do ducto hepatico comum.thpe 3, formar um canal comum proximal a conexdo com o
erosdo de 2\3 da circunferéncia e,tipo 4, ocorre duodeno. Acredita-se que isto &€ importante na etio-
destruicdo completa da parede do du€idrata-  logia, porque permite a regurgitacdo do suco pan-
mento ébaseado no grau de lesad importante creéatico que € enfraquecedor da parede dctal
evitarem-se lesdes inadvertidas ao ducto hepatidon 50% dos casos as manifestagdes clinicas ocor-
comum. Na auséncia de fistula, Bdendica uma rem apds os dezessete anos de idade, com dor, ic-
colecistetomia parcialgeixando-se o colo da vesi- tericia, colangite e, em alguns casos, uma massa
cula,visto que o ducto cistico esta sempre ocluido pa¢m hipocondrio direito que consiste de ductos dila-
fibrose ou processo inflamatorio. Quando a fistula est@dos repletos de calculos.
presente, é necessario uma coledocotomia longitudi- O tratamento cirdrgico consiste da excisao
nal, diretamente sobre o célculo, para a sua remocdt ducto anormal, seguida por anastomose jeju-
A colecistectomia é, entdo, realizada e o ducto cisticaal em Y de Roux ao coto do canal hepatico e
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colecistectomi&®. A colecistoduodenostomia e co- bidade e mortalidade, sendo restritas aos casos de trau-
lecistojejunostomia sdo mais simples, porém menasa com desvitalizacéo de tecido hepafico

definitivas. Elas tendem a formacéo de estenose gra-

dual, muitas vezes necessitando reoperagao. O Cig9, oUTRAS CAUSAS

congénito do colédoco é uma lesdo pré-maligna, pre-

ferindo-se assim a resseccéo. Os diverticulos duodenais podem obstruir o ca-
nal comum por distor¢cdo anatdmica de sua entrada
5.12. DOENCA DE CAROLI duodenal, por diverticulite ou por um enterdlito no saco.

A coledocoduodenostomia ou a coledocojejunostomia

Consiste de multiplas dilatag6es saculares coem Y de Roux é tratamento mais simples que tentar
génitas dos ductos biliares intra-hepaticos. A maioriexcisar o diverticulo ou aumentar cirurgicamente sua
dos pacientes torna-se sintomatica entre os vinte e cemtrada no duodefb
quenta anos, devido a formagéo de calculos intra-he- A equinococose, por rotura de um cisto no
paticos e colangite ou a complica¢des da hipertens@acto, pode causar célica biliar, ictericia e colan-
porta. Existem duas formas da doenca de Caroli: unggite. O tratamento € @®mocao cirdrgica dos restos da
gue acomete apenas os ductos, e outra, mais frequehidatide obstrutiva eistos-filhos do ducto, e exciséo
asseiada a fibrose hepaticmngénita e rim espon- do cisto-mée do figado. A injecdo de formol néo é
joso,medulaf®. mais usadaporque pode causar les@dlos ductos

O tratamento antimicrobiano pode controlar agiliares, em pacientes com comunicacdo biliar. O
crises de colangite. Procedimentos cirirgicos podemebendazol ou albendazol podem ser administrados
facilitar o esvaziamento ductal ou extrair calculos, masm associagdo com a cirurgia, para ajudar a minimizar
a anomalia hepatica ndo pode ser definitivamentepossibilidade de implantacéo peritonegaasité?.
corrigida. O lobo esquerdo, raramente, pode ser en-  Na ascaridiase, os vermes podem invadir
volvido isoladamente, e a lobectomia esquerda € co-ducto biliar pelo esfincter de Oddi, a partir do

rativa. duodeno, causando colica, ictericia e dor no hi-
pocondrio direito?. Geralmente, apenas um verme
513. HEMOBILIA invade o canal biliar, mas, em casos extremos, pode

haver varios. As complicacdes consistem de estenose

Clinicamente, apresenta-se com a triade de c@o canal biliar, calculos, perfuracao, colecistite aguda
lica biliar, ictericia obstrutiva e sangramento intestina¢ formacdo de abscesso hepatico. Pode-se tentar a
oculto ou grosseiro. E consequiéncia de traumas hetirada com endoscopia associada a antimicrobianos
paticos (causa mais freqiente), biépsia hepatica, ce-piperazin®. Se a obstrugéo permanecer, ou na vi-
langiografia trans-hepatica, neoplasia biliar ou hegéncia de complicacdes, é indicada a laparotomia com
paticaabscesso hepatico ou calculo biffaA passa-  exploragéo do canal comum e retirada dos parasitas.
gem de sangue para o sistema biliar resulta de uma O cancer metastatico € uma causa eventual de
fistula arteriobiliar. Quando o sangramento € vultos@bstrug&o do canal biliar. Os tumores primarios, res-
0 sangue se deposita nas por¢ées mais inferiores glgnsaveis com maior freqiiéncia so o adenocarcino-
via biliar, formando coagulos que causam a cdlica ga do colon (dois tergos dos casos), vesicula biliar,
ictericia obstrutiv. pancreas, intestino delgado, estbmago, mama, ovario,

Se o0 sangramento nao for intenso, o tratamentaelanoma e linfomd E indicada uma descompres-
inicial € expectante. A hemorragia pode cessar es#o cirirgica com uma alca em Y de Roux. Se a des-
pontaneamente, caso ndo ocorra, esta indicada a etompressao cirtrgica ndo for possivel, é necessaria
bolizac&o arterial seletiva do local do sangranténto intubac&o trans-hepatica permanente. Os linfomas res-
Nos casos sem resposta, esta indicado o trata-pondem tdo rapidamente a radioterapia que a inter-
mento cirdrgico, que inclui desbridamento com vencéo cirlrgica ou radiolégica é desnecessaria.
hemostasia, hepatectomia e ligadura do ramo di- A Tabela IV resume a estratégia cirdrgica uti-
reito ou esquerdo da artéria hepaticaAs ressec- lizada para o tratamento das principais doengas que
¢Oes hepéaticas de emergéncia cursam com alta mprovocam ictericia obstrutiva.
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Tabela IV - Estratégias de tratamento de ictericia obstrutiva

Doenca

Tipo de Cirurgia

Indicacdes e Observacdes

Coledocolitiase

Estenose benigna dos ductos biliares

Neoplasias pancreaticas

Carcinoma da vesicula biliar

Carcinoma dos ductos biliares

Carcinoma de ampola de Vater

Colangite esclerosante

Colangite piogénica recorrente

Sindrome de Mirizzi

Cistos congénitos do colédoco

Hemobilia

Equinococose

Ascaridiase

Metastases para o canal biliar

Colecistectomia por laparotomia

Procedimento de drenagem

Esfincterectomia endoscépica
Colecistectomia laparoscopica

Coledocotomia laparoscépica

Dilatag&o percutanea com baldo

Dilatagdo endoscépica

Excisdo de estenose e anastomose do
ducto biliar

Ressec¢éo cirdrgica
(pancreatoduodenectomia)

Colecistojejunostomia e coledocojeju-
nostomia

Colecistectomia com ressec¢do em cu-
nha do leito hepatico da vesicula biliar,
do ducto cistico e dos linfonodos perico-
ledociais

Insercdo de préteses por abordagens
endoscopica ou trans-hepatica

Diversos tipos de resseccao
Drenagem percutanea ou endoscépica
Pancreatoduodenectomia

Dilatagdo ou drenagem trans-hepatica,
endoscapica ou cirdrgica

Hepaticojejunostomia em Y de Roux
Transplante hepatico

Esfincterectomia endoscépica

Coledocojejunostomia em Y de Roux

Colecistectomia parcial

Colecistectomia longitudinal mais cole-
cistectomia

Excis@o do ducto anormal, anastomose
hepatico-jejunal e colecistectomia
Embolizacéo arterial seletiva local

Desbridamento, hepatectomia e ligadura
do ramo da artéria hepatica acometida

Remocéo cirdrgica dos cistos (do ducto
e do figado)

Retirada dos parasitas por via endos-
cépica ou cirdrgica

Descompressao cirlrgica ou intubagéo
trans-hepéatica

Colica biliar mais US anormal

Cirurgias prévias por coledocolitiase;
dilatagao do canal comum; > 5 célculos ou
impossibilidade de remové-los

Colecistectomia prévia
Procedimento de escolha

Coledocolitiase diagnosticada no in-
tra- operatorio

Podem ser repetidas ou colocadas en-
doproteses

Requer papilotomia preliminar

Alta incidéncia de deiscéncia e fistula

Somente se curativa (10%)
(auséncia de invasao local e de metas-
tases)

Paliativo (90%)

Neoplasia restrita a vesicula biliar (25%)

Invasédo dos ductos biliares (75%)

Curativa somente em 15-20% dos casos
Paliativo
Sobrevida de 35-40%

Estenoses dominantes demonstradas
por colangiografia

Estenose distal
Doenca avancada

Célculos restritos aos ductos biliares
com estenose

Dilatagdo ductal por estenose ou falha
da esfincteroplastia

Sem fistula

Com fistula

Les&o pré-maligna

Se ndo cessar espontaneamente
Sangramento intenso ou refratario
Formol é contra-indicado

Geralmente verme Unico

Nos linfomas os ductos podem ser de-
sobstruidos s6 com radioterapia
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ABSTRACT: Patients with obstructive jaundice must be completely evaluated and prepared
before any invasive procedure be performed in order to reduce complications, mainly infection,
blood coagulation disorders and renal failure. There are several causes of obstructive jaundice
and the main cause is choledocholithiais. About 6-10% of the patients with stones of the gallbladder
also have choledocholithiasis. Other common causes of obstructive jaundice include malignant
and benign stricture of the common bile duct. Hemobilia, Caroli’'s disease, cyst of choledocus,
duodenal diverticuli and worms of the biliary tract are infrequent causes. Surgical treatment of all

these conditions is discussed.
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