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RESUMO

A atresia de vias biliares ¢ tratada cirurgicamente pela
portoenterostomia. Entretanto, em longo prazo, em somente 15%
destes pacientes Ndo serd necessério um transplante hepatico.
Um dos fatores de importante aspecto na morbidade e
mortalidade relaciona-se com as aderéncias pos-operatorias. A
videocirurgia seria um acesso de grande utilidade se, na atresia de
vias biliares, provocasse menor nlimero de adesdes peritoniais.
Recentemente, iniciou-se uma experiéncia bem sucedida pela
realizacdo da portoenterostomia laparoscopica. O presente relato
descreve a expetriéncia inicial dos autores com cinco pacientes
suometidos a esse procedimento. Embora a técnica seja de
execucdo trabalhosa e de curva de treinamento longa ¢
perfeitamente factivel, porém sua vantagem precisa ser
comprovada por séries mais longas, incluindo pacientes
submetidos a transplantes.
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atresia das vias biliares (AVB) é uma
doenga de etiologia desconhecida que
incide em 1 para cada 12 mil nascidos
vivos.! Seus sintomas se iniciam nas primeiras
semanas de vida e caracterizam-se por ictericia com
predominio de bilirrubina direta, acolia fecal, coldria
e hepatomegalia. A AVB, quando nao tratada
devidamente, resulta na perda progressiva, pds-
natal, da permeabilidade dos ductos biliares,
desencadeando processo de fibrose periportal
progressiva culminando com cirrose biliar,
hipertensao portal com varizes de es6fago, ascite,
desnutricao, infecgdes de repeticio e ébito antes
dos dois anos de idade.
A confirmagao diagnéstica da doenca é
realizada essencialmente pela bidpsia hepatica.’
O tratamento cirtrgico deve ser realizado
sem perda de tempo e preferencialmente até a 102
semana de vida, periodo em que a cirrose ainda nao
estd instalada e os resultados sdo mais favoraveis. A
cirurgia consiste na realizagdo da portoenterostomia
hepatica, descrita por KASAI? em 1959, que cria
uma derivacédo biliodigestiva entre o porta hepatis e
uma alga jejunal em Y-de-Roux. Com a cirurgia
obtém-se fluxo biliar em cerca de 60% dos pacientes
(dos quais, metade praticamente torna-se
anictérico). De todos pacientes operados, 85%
necessitardo de transplante hepatico por cirrose ou
hipertensao portal.
A cirurgia de KASAI, além de curar 15%
ou mais dos pacientes com AVB permite que o
transplante hepatico seja realizado em criangas com
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mais de dois anos de idade e com melhores
resultados cirdrgicos do que em criangas menores.’
Até agora a laparoscopia na atresia de vias biliares
foi utilizada como auxiliar diagnéstico.*

Um fator importante que contribui para a
morbidade e mortalidade do transplante refere-se a
intensidade das aderéncias entre as algas intestinais
(entre si), delas com o figado e entre este Gltimo e o
diafragma, agravadas pela presenga de hipertensao
portal. Sabe-se que a videocirurgia abdominal
provoca um ndmero muito menor de aderéncias do
que as cirurgias abertas. E possivel, pois, que a
abordagem da portoenterostomia por acesso
videolaparoscépico possa propiciar melhores
condigdes por ocasiao do transplante. Este é o motivo
para se tentar realizar a cirurgia de Kasai por
videocirurgia.

Em 2002, no Brasil, ESTEVES® descreveu
pela primeira vez uma portoenterostomia por via
videocirdrgica ndo havendo na literatura, até o
momento, citagdes de outros casos a nao ser os
realizados no Brasil. Atualmente, estes pacientes
ainda ndo foram submetidos ao transplante e,
portanto, ainda nio se pode afirmar que a cavidade
peritonial esteja mais favoravel ao transplante. Ao
analisar 12 pacientes operados por videocirurgia,
quanto ao fluxo biliar e porcentagem de anictéricos,
ESTEVES concluiu que os resultados da
videocirurgia sdo comparaveis ao da cirurgia
convencional relatados pela literatura.®

Em 2003, na Argentina, um lactente
portador de AVB previamente submetido 2 cirurgia
de KASAI por via videolaparoscépica, foi submetido
ao transplante com a cavidade peritonial
praticamente livre de aderéncias - MARTINEZ-
FERRO'. Entretanto o transplante foi realizado
muito precocemente e, talvez, com um grau de
hipertensdo portal menor e mais favoravel do que
em criangas de maior idade e mais tempo de
evolucao da cirrose.

Com este objetivo, nos propusemos a iniciar
um programa de abordagem da AVB por via
laparoscépica visando a familiarizagdo com a
abordagem videocirdrgica dessa doenga, visando
verificar se os resultados (terminada a curva de
aprendizado) se surperpdem aos resultados de
KASAI a céu aberto e, finalmente, se h4 vantagens
quanto a diminuigdo da morbidade do transplante
com essa abordagem.

CASUISTICA E METODOS

Em Dezembro de 2002, iniciamos nossa
experiéncia com a abordagem videolaparoscépica da
AVB, contando hoje com 6 casos.

A idade na ocasiao do procedimento variou
de 45 a 137 dias de vida e o tempo de seguimento
pés-operatério foi de 3 a 10 meses.

O preparo intestinal pré-operatério utilizado
consistiu em administragao de dimeticona, bisacodil
e enteroclisma com solugdo glicerinada na véspera
da cirurgia. O preparo é importante, pois, o colo
transverso habitualmente atrapalha a visdo e
dissecgao do porta hepatis.

Todos os casos tiveram o acesso inicial
através de videolaparoscopia, porém somente em 2
casos completamos a portoenterostomia sem
laparotomia.

Utilizou-se Cefoxetina, na dosagem de 100
mg/kg/dia em 3 doses, como antibioticoterapia
profilatica.

A passagem do primeiro trocarte foi
realizada, apds a criagio do pneumoperiténio com
agulha de Veress, pelo método fechado. Utilizou-se
4 portas de 5 mm, sendo: 1. para dptica - na cicatriz
umbilical 2 e 3. para mao direita e esquerda do
cirurgido (nos flancos) e 4. um portal para
afastamento do colo e duodeno, entre a cicatriz
umbilical e o flanco direito.

Nos préximos casos pretende-se utilizar
materiais de 3 mm, curtos, com Sptica de 4 mm curta
que propiciard melhores condigdes de trabalho.

Dispensou-se o afastador do figado, fazendo-
se a suspensdo do mesmo com uma variagao do
método utilizado por ESTEVES, que consiste na
criagdo do pneumoperitdénio com baixa pressao e
passagem da Optica seguida da fixagdo percutdnea
do figado a parede junto ao gradeado costal. A
suspensdo hepética foi considerada satisfatéria pela
avaliagdo visual quando se obtinha bom campo de
trabalho no hilo hepatico.

A dissecgao das estruturas do hilo hepatico
obedeceu a seqiiéncia descrita por KASAI:

-+ liberagdo da vesicula rudimentar de
seu leito, (Figura 1)
cauterizagdo da artéria cistica,
seccdo do remanescente do colédoco,
distalmente a 4rea correspondente ao
duto cistico,
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VESICULA BILIAR

Figura 1 - Vesicula biliar hipopldsica.

dissecgao cranial dos remanescentes do
duto hepatico comum, com cuidadosa
disseccdo dos ramos da artéria
hepética, e

prosseguimento cranial da dissecgiao do
porta hepatis até a bifurcagao da veia
porta, inclusive com liberagao parcial
de sua face posterior neste nivel.

(Figura 2)

O calibre e fragilidade dos vasos do hilo
torna sua disseccdo um procedimento delicado e
minucioso, pelo risco de sangramento e grande
nimero de variagbes anatdmicas.

Apbs a secgao do porta hepatis junto ao figado
e hemostasia por compressdo, amplia-se a incisao
do umbigo para 2 a 3 cm, identifica-se a primeira
alca jejunal e prepara-se uma alga em Y-de-Roux
de 30 cm. Nesta é realizada, manualmente e fora da
cavidade abdominal, uma anastomose término-

Tabela 1 - Resumo da casuistica

lateral jejuno-jejunal em um plano de Prolene 4-0,
retornando-se o intestino delgado para a cavidade
peritonial.

Fecha-se parcialmente a incisdo umbilical,
refaz-se o pneumoperitonio e realiza-se a anastomose
do jejuno na regido do porta hepatis, com pontos
separados de Vicryl 4-0 ou PDS 4-0. (Figura 3)

A cavidade peritonial nao é drenada e a
crianga realimentada quando se restabelece o
transito, normalmente em 24 horas.

RESULTADOS

Dos seis pacientes, somente dois concluiram
o procedimento como programado por via
laparoscépica (Tabela 1).

Destes, um apresenta fluxo biliar, embora
ainda esteja ictérico apresentado bilirrubina direta
igual a 4,1 aos 3 meses de seguimento (sucesso
parcial). O outro paciente manteve fezes acélicas e
estd em preparagdo para transplante hepético
intervivos.

Dos pacientes convertidos para cirurgia
aberta, um teve toda sua disseccdo realizada por
via laparoscépica convertendo-se para a realizagao
da anastomose no porta hepatis por ter a cirurgia se
prolongado muito, embora sem acidentes. A
segunda conversdo deu-se por ndo haver estruturas
biliares no porta hepatis, adequadas a sua dissecgao.
Apds conversdo a anastomose foi realizada entre o
jejuno e a area acima da bifurcagao da veia porta.
A terceira conversdo deu-se em fungao de
sangramento de ramo da veia porta de dificil
controle. Um quarto paciente foi convertido pela
grande distensdo do célon e todos se constituem
elementos da curva de aprendizado. A duragao do
procedimento variou de 4 a 7 horas.

Paciente Idade Peso  Seguimento Conversao Evolucao
(dias)  (g) (meses)

KASB 45 4600 3 Nao Fezes coradas
EESF 76 4800 10 Nao Acolia

VGS 84 3500 4 Porta hepatis rudimentar Fezes coradas
BID 134 5000 4 Leso portal Obito-Sepse
JCSS 136 7100 3 Problema técnico Obito-Sepse
LMS 137 5600 5 Distensao célica Fezes coradas
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ARTERIA BIFURCACAD
HEPATICA VEIA
DIREITA PORTA

CLIP NA PORTA
HHTER’H. HEPATIS
cis'rlcn NO GRASPER

Figura 2 - “Porta Hepatis” evidenciando estruturas hilares dissecadas: ramo diretio da artéria hepdtica, bifurcagdo da veia porta, clip metdlico de 5
mmna artéria cistica e remanescentes das wias biliares tracionados cranialmente por pinca Maryland.

Todos pacientes foram realimentados no 12
ou 29 dia de pds-operatério, com excecdo de um
que foi realimentado no 92 dia, por ileo prolongado.
Os dois pacientes nao convertidos tiveram alta
hospitalar no 42 dia de pés-operatério. Os demais,
entre o 4% e 11° dias.

Boca da Alga Jejunal

Figura 3 - Detalhe da portoenterostomia. Fileira de pontos posteriores
ja terminados, iniciando sutura da borda anterior da alca jejunal pré-
colica com o porta hepatis seccionado.

Dois destes pacientes evoluiram sem
nenhum fluxo biliar e faleceram com 3 e 4 meses de
pds-operatdrio, por sepse grave. Nao houve nenhum
6bito ou reoperagao precoce.

CONCLUSOES

Demonstramos que a cirurgia inicial da
AVB ¢ factivel por videolaparoscopia. Sendo
procedimento avangado, com muitos detalhes, exige
realizacdo em centros de referéncia, por equipe
treinada, familiarizada com o método e com curva
de aprendizado longa.

Ainda precisa ser comprovado se, de fato,
havera vantagem quando comparado a cirurgia
aberta, em relagdo as aderéncias de dificil liberagao
por ocasido do transplante. Sobre a expectativa deste
grande beneficio potencial é que nosso trabalho se
concentra.

Resta, também, saber se as concessées
realizadas em relagdo a cirurgia aberta (menor
dissecgao lateral ao longo dos ramos portais e menor
abrangéncia da derivacao biliodigestiva com o porta
hepatis) terdo conseqiiéncias quanto aos resultados
do fluxo biliar e porcentagem de anictéricos.

Em nossa casuistica, ndo conseguimos ainda
reproduzir os bons resultados da série inicial de



Vol. T, N° 4

Videocirurgia na Atresia de Vias Biliares 139

ESTEVES, visto o curto follow-up deste grupo.
Embora, seja cedo para conclusdes, deve a nossa
série ser encarada como uma experiéncia inicial,
ainda em andamento, em busca de resultados
semelhantes.

ABSTRACT

Biliary Atresia is a surgically treated disease, through a
portoenterostomy. However, inlong term, just 15% of these pa-
tients will not need a hepatic transplantation. Animportant aspect
related to morbidity and mortality is post operative adhesions.
Video surgery could be a good access if, in treating Biliary Atresia,
it caused a lesser amount of peritoneal adhesions. Recently, a well
succeeded experience with the use of laparoscopic
portoenterostomy was started. The present report describes the
five initial patients suomitted to this procedure. Although the tech-
nigue demands a lot of surgical work with a long learning curve it
is perfectly feasible, nonetheless the advantages must be shown
in bigger series, including patients subomitted to liver transplanta-
tion.

Key words: BILARY ATRESIA/complications/surgery; PEDIATRIC
VIDEOSURGERY; PEDIATRIC VIDEOLAPAROSCOPY; LAPAROSCOPIC
KASAI PROCEDURE.
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