c{) ideacirurgia

Arigo de Mualizacdo

Estado Atual

do Tratamento da Coledocolitiase

Current State of Choledocholitiasis Treatment

Marco Cezario de Melo

Clinica de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, Brasil

RESUMO

Com a consagracdo da colecistectomia laparoscopica
como padrao ouro no tratamento da litiase sintomatica
da vesicula, o cirurgidgo comecou a utilizar a papilotomia
endoscopica (PE) para resolucdao da coledocolitiase
(CDL). Porém, vem sendo demonstrada a viabilidade
da exploracao laparoscédpica da via biliar principal
(ELVBP) com baixa morbidade e mortalidade. A
literatura mostra também, que a PE determina
complicagdées graves com mortalidade de 1%, elevado
nimero de litiase recorrente, além de refluxo
duodenobiliar permanente que pode determinar
aparecimento de neoplasia maligna em longo prazo.
Por conta disso a opcao da ELVBP parece ser mais
sensata, deixando-se a PE para pacientes de alto risco
cirtrgico (ASA Il e V) ou com complicagdes
importantes. Quanto ao tipo de abordagem da via biliar
principal (VBP) por laparoscopia, a exploracao trans-
cistica para os calculos pequenos (<10mm)
localizados abaixo da insercao do cistico, vem sendo
a melhor opcao. A coledocotomia seria reservada para
a falha desta primeira opcao e para a retirada de calculos
maiores ou de localizagao mais alta. A resolucao global
da ELVBP fica acima dos 90%, dependendo da
experiencia e da estrutura existente em cada servico.
Para a ELVBP & necessario se ter uma imagem da VBP
em tempo real. O uso da colangiografia dinamica e da
coledocoscopia parece estar relacionado a preferéncia
individual e estrutura existente. Antevemos a
possibilidade desta manipulagao ser acompanhada pelo
ultra-som laparoscopico, com estrutura bem menos
onerosa que a requerida para quaisquer dos exames
normalmente utilizados para esse fim.
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té o final dos anos 80 - antes da colecistecto-

mia laparoscépica - o manuseio cirdrgico da
coledocolitiase (CDL) era realizado durante a
prépria laparotomia com um indice de sucesso acima
de 90%.! Durante os anos 70 foi desenvolvido o
manuseio da via biliar principal (VBP) através da
colangiografia endoscépica retrégrada (CER),
especialmente para os pacientes idosos sem condigoes
cirGrgicas.” Na década de 80 ficou evidenciada,
ainda, vantagens da papilotomia endoscépica (PE)
no pré-operatério de pacientes com colangite aguda
supurativa e pancreatite severa.” Com a consagragao
da colecistectomia laparoscépica (CL) como
“padrio ouro” no tratamento da colelitiase
sintomdtica, a abordagem da CDL, pelo menos
teoricamente, deveria ser realizada também por via
laparoscépica, o que nao ocorreu, particularmente
pela falta de experiéncia do cirurgido em abordar a
VBP através desta via de acesso.

Observando uma populagao fechada no oeste
da Austrélia ® revelou-se que a implantagao da CL
nesta regiao provocou uma elevagao significativa do
ndmero de CER realizadas, especialmente no periodo
pré-operatério. Este fato mostrou que o cirurgido,
nao tendo condigdes de realizar a exploragido
laparoscépica da via biliar principal (ELVBP),
preferiu clarear a via biliar por via endoscépica em
vez de converter o procedimento para a cirurgia
aberta (convencional) mantendo a filosofia da mini-
invasao.

Entretanto, logo no inicio da década de 90,
trabalhos comprovaram a viabilidade da ELVBP,
gragas ao desenvolvimento de técnicas que
permitiram a realizagdo deste procedimento tanto
por via trans-cistica como por coledocotomia.!

Recentemente, alguns estudos realizados em
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um Unico centro com nlmero significativo de casos
(Tabela 1) vém demonstrando que esta exploragao
pode ser feita com altos indices de resolugao, baixa
morbidade e pequena mortalidade. #*° %78 Desde o
inicio da experiéncia com a ELVBP se vislumbrava
ser esta preferivel a realizada pela cirurgia aberta.’

A ELVBP vem se mostrando um método
seguro mesmo em faixa etédrias extremas. Tanto em
criangas '° como em idosos (acima de 70 anos), com
uma maior freqiiéncia de doentes ASA 11l e IV, nao
se observou diferenga significativa em relagao a
morbidade e mortalidade. !

Conhecemos, ha algum tempo, os resultados
da PE realizada através da CER. Nas maos dos
melhores especialistas, seu indice de complicagoes
imediatas gira em torno de 10% (colangite,
perfuragdo e pancreatite), e complicagdes tardias
por volta de 10% (lit{ase residual com ou sem
estenose) com uma mortalidade bem préxima de
1%.1? Em situagdes especificas, como em colédocos
nao dilatados, existe um aumento considerdvel
dessas complicagdes (37%), inclusive de mortalidade
(1.7%)." Em pacientes mais jovens (abaixo de 60

Portanto, continua havendo controvérsia
quanto a melhor opgao para o tratamento da CDL,
na época atual. Na tentativa de definigdo sobre a
melhor conduta na CDL, foram realizados alguns
trabalhos prospectivos, randomizados!® 17 18
¥ comparando o clareamento da via biliar em dois
tempos (exploragio endoscépica seguida ou
precedida de CL) com a resolugdo em um Gnico
tempo (exploragao da via biliar durante a CL). Todos
estes estudos demonstram um menor tempo de
internagdo e um menor custo para a resolugdo em
um s6 tempo. Na randomizagdo multicéntrica com
maior nimero de casos, demonstrou-se que o
tratamento em um Gnico tempo é melhor para
pacientes de baixo risco cirtrgico (ASA I e II) sem
complicagdes, reservando-se a resolugdo em dois
tempos para os de maior risco cirdrgico (ASA III e
IV) ou com complicagbes importantes (pancreatite
grave ou colangite severa).'’

Levantamento de literatura realizado via
Medline, Pubmed e Cochrane, dos trabalhos
controlados sobre as ELVBP e PE mostram, no
entanto, que o procedimento endoscépico

ou nao

Tabela 1 - Trabalhos publicados com mais de 200 casos em um tinico servico

AUTOR Ano N Casos  Sucesso (%)  Morbidade (%) Mortalidade (%)
Martin et al’ 1998 300 90 7.3 0.3
Berthou et al * 1998 220 95 9.1 0.9
Paganini et al ° 2002 284 95 10.2 0.3
Petelin et al © 2002 326 97 9.1 0.9
Thompson et al 2002 224 96 19.0 0.0
Riciardi et al ® 2003 346 97 9.5 0.0

anos) a incidéncia de complicagdes, tanto imediatas
(14.9%) como tardias (23.5%) sdo mais elevadas.'*
Estudo recente com um nUmero significativo de
pacientes (510 casos) submetidos a PE, no entanto,
mostra uma incidéncia de complicagdes imediatas
de 8.3% (hemorragia em 3.6%, pancreatite em 1.4%
e sepsis com colangite em 1.4%), de complicacoes
tardias igual a 6.9% (litiase recorrente) com
mortalidade em torno de 0.4%."

permanece sendo o mais utilizado no mundo para a
resolucdo da CDL, apesar do conhecimento de que
a destruigdo esfincteriana necessaria a este ato,
provoca um permanente refluxo duodenobiliar,
possibilitando o desenvolvimento de inflamacgao
cronica da mucosa coledoceana, responséavel pelo
aparecimento, em longo prazo, de neoplasia da via
biliar (acima de 2%) além de manter um alto
percentual de litiase recorrente (acima de 16%).%°
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ABORDAGENS LAPAROSCOPICAS

A grande maioria dos autores tem preferido a
abordagem da VBP por via trans-cistica por ser
menos invasiva, de mais facil execugio (ndo necessita
de treinamento em sutura laparoscépica),
produzindo uma menor morbidade, menor
mortalidade, associada a um menor custo e menor
periodo de internagao. > % 162122224 No entanto,
trata-se de um método limitado ao clareamento dos
célculos de menor tamanho (<10 mm), sendo
necessaria uma compatibilidade entre seu tamanho
e o calibre do cistico e, ainda, que estejam
localizados em colédoco terminal, j4 que os célculos
situados acima da implantacao do cistico dificil-
mente podem ser abordados por esta via. Outros »
%21 no entanto, preferem realizar a ELVBP através
de coledocotomia com a argumentacéo de que, desta
forma, ¢ capaz de resolver todos os casos de CDL,
independendo do tamanho ou localizagao dos
célculos.

Pela anélise dos diversos trabalhos publica-
dos, 916 17:21.22.23. 24 fic3 evidenciado que a abordagem
da VBP depende do tamanho do célculo do
colédoco, do calibre do cistico, do calibre do
colédoco e ainda do seu esvaziamento avaliado pela
CIQO. Para os célculos pequenos a infusao de solugao
fisioldgica pelo cistico, precedida de dilatacao
quimica da papila de Oddi (1 a 2 g EV de Glucagon)
pode ser tentada. Quando estes ndo forem
evacuados, ou em célculos de maior porte, mas que
nao ultrapassem os 10 mm, a instrumentalizagao da
VBP por via trans-cistica (com cesta de Dormia)
obterd o clareamento entre 80 a 90% dos casos. !
Para os céalculos maiores que 10 mm, ou situados
acima da implantagdo do colédoco, restarad a
coledocotomia como Gltima opgdo para o
clareamento laparoscépico desta VBPR

Deve-se evitar a coledocotomia em colédocos
estreitos, pela possibilidade de estenose tardia. Este
procedimento sé é seguro em VBP com didmetro
acima de 7 mm.” Sugere-se a infusdo de solugéo
fisiolégica sob pressdo para que o mesmo atinja aos
10 mm antes da coledocotomia.”? Apés a ELVBE,
temos como opgao: seu fechamento primario, a
coledocostomia (através de um dreno de Kehr) ou
a colocag@o de uma endoprétese por via anterégrada
(retirado posteriormente por via endoscépica).

Dentre estas alternativas parece que o uso

do dreno em T (Kehr) traz uma maior incidéncia
de complicacoes (16%), ?® seguido de perto pela
sutura priméria. A alternativa de colocagao de
endoprétese durante a ELVBP é menos utilizada,
mas parece ocasionar menos complicagdes que as
alternativas anteriores. ** 2> Em colédocos mais
calibrosos ( > 20mm) a solugdo mais adequada é a
realizagao de drenagem interna por uma anastomose
bilio-digestiva (coledocoduodenostomia) que vem
sendo confeccionada também através da abordagem
laparoscépica. #3031 32

Estudo multicéntrico realizado na Franga com
a participagdo de 19 instituigées que estavam
iniciando sua experiéncia revelou que o indice de
resolucao da ELVBP aumentou - entre 1991 e 1996
- de 65 para 84%, mostrando que a experiéncia pode
contribuir para a elevagao deste indice, enquanto a
incidéncia de coledocotomia passou de 43 para 69%
(p<0.01) revelando, muito provavelmente, uma
melhor definicdo dos limites da abordagem trans-
cistica.
MONITORAMENTO DO MANUSEIO

DA VBP

No momento, temos como métodos para
comprovagao da CDL durante a CL: a colangiografia
intra-operatéria (CIO), o ultra-som laparoscépico
(USL) e a coledocoscopia (CDS).

Revisao de
comparativos entre a CIO e o USL concluem que,
para o diagnéstico da CDL, o USL ¢é melhor por ser
mais seguro (menos invasivo), mais rapido, de melhor
custo-beneficio, com melhor especificidade (maior
falso positivo na CIO) e sensibilidade comparavel.
No entanto, perde para a CIO em relacao a
avaliagdo da anatomia como um todo, pois sé este
exame ¢é capaz de mostrar as anomalias anatdmicas
e possiveis lesdes da via biliar.*

Trabalho recente, utilizando tanto o USL
como a CIO, com um grande ntmero de casos (900
pacientes), revelou que os dois exames se
complementam, haja vista que aumentaram o
coeficiente de sensibilidade de 0.80 do USL e de
0.75 da CIO, para 0.95 quando utilizados
conjuntamente.”> A coledocoscopia (CDS), outro
exame capaz de fazer o diagndstico trans-operatério
da CDL, tem sido reservado para o auxilio na
instrumentacdo (tanto trans-cistica como por
coledocotomia) assim como na avaliagado final do

literatura sobre estudos
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clareamento da VBR ¥

Quando se analisa a utilidade destes trés
exames (CIO, USL e CDS), no manuseio ou
instrumentagdo durante a ELVBP, alguns tém
preferido o manuseio guiado pela CIO %, enquanto
outros preferem a instrumentagio através da visdo
do CDS.”” O USL s6 foi utilizado para monitorar a
resolucdo da CDL através da infusdo de solucdo
fisiolégica pelo cistico precedida da dilatagao
quimica da papila.® Nao encontramos, na literatura
pesquisada, qualquer outro artigo falando sobre o
monitoramento ou mesmo avaliagdo da evacuagao
dos célculos da VBP pelo USL.

Diante da nossa experiéncia prévia em
manipular a via biliar por laparoscopia em clinica
privada *° e pela inexisténcia de colangiografia
dindmica ou coledoscépio no hospital universitario
onde trabalhamos, passamos a realizar a ELVBP
guiados pelo USL que nos fornece uma visao
dindmica (em tempo real) das estruturas
manipuladas. Observamos inicialmente que o
monitoramento do manuseio com a cesta de Dormia
pelo USL ¢é extremamente dificil por conta da
semelhanga da imagem ultrassonogréfica do célculo
e da cesta durante o procedimento. Porém, em um
segundo momento, usando uma pinga de Randal
(utilizada na exploragdo convencional da VBP)
constatamos que o monitoramento da ELVBP pelo
USL é factivel. A imagem ultrassonografica da pinga
provoca uma reverberagao, ocasionando uma visao
bem diferente da imagem ecografica do calculo, que
produz um eco bem brilhante com sombra acistica
posterior. Até o momento, efetuamos este tipo de
abordagem somente em 3 doentes. Aguardaremos a
elaboragdo de um maior nimero de casos para
posterior publicagao.

CONSIDERACOES FINAIS

Como acreditamos ser a ELVBP o tratamento
de eleicao para a CLD associada a colecistite
calculosa, serd necesséria a implementacao de uma
estrutura adequada 2 manipulagio da VBP em
nossos hospitais. Conseguir estrutura que permita a
visdo em tempo real da manipulacdo da VBP
demanda um investimento elevado. Para a
realizacdo da CIO de forma dindmica é necessaria
a aquisicdo de um intensificador de imagem (arco
em C) além de mesa cirGrgica compativel
(radiotransparente) enquanto que, para a efetivagio

da CDS ser4 necessério a disponibilidade de mais
um equipamento de video-cirurgia (excetuando-
se o insuflador) além de um fibroscépio de 3 mm
para uso trans-cistico e outro de 5 mm para utilizagao
por coledocotomia.

Sem dvida, a estrutura para realizacdo do USL
¢ bem menos onerosa. Temos realizado a ELVBP com
a utilizagdo de um probe de ultra-som de 7.5 MHertz
acoplado a um aparelho portatil da marca Aloka
(Aloka-500). Caso a monitoragao da manipulagao
da VBP pelo USL produza um resultado semelhante
ao dos demais exames utilizados, teremos uma
alternativa de menor custo para os centros de menor
poder aquisitivo.

ABSTRACT

With the affirmation of the laparoscopic
cholecystectomy as a gold standard treatment for
symptomatic gallstones, the surgeries began to use an
endoscope papilotomy (EP) to resolve the common
laparoscopic procedure, stay over a 90%, depends of
the experience and structures of each hospital centre.
For the CBD laparoscopic exploration is necessary on
live image. The dynamic cholangiography and
choledochoscopy for monitorate the handing seems
to be an individual preference and hospital structures.
Based on small number of cases, we foresee the
possibility of this manipulation to be accompanied by
the ultrasound laparoscopic image, a much less onerous
hospital structure than anyone that has used for common
bile duct manipulation.

Key Words: LAPAROSCOPY/surgery; CHOLEDOCHOLUTHIASIS/
surgery/ultrasonography; BILE DUCTS/surgery; CHOLANGIO-
GRAPHY/methods/instrumentation; ENDOSONOGRAPHY/
instrumentation.
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