ESTENOSE CICATRICIAL DOS DUCTOS BILIARES

Prixnio Bove *

A estenose da via biliar principal conseqiiente a lesdio cirtirgica acidental,
ocorrida no decurso de intervencdo sObre as vias biliares ou estdmago e duo-
deno, constitui, pela sua freqiiéncia e gravidade, uma das mais importantes
afeccdes iatrogénicas.

O problema, pela sua magnitude, tem preocupado todos os que se dedicam
a cirurgia biliar e esta preocupacao se traduz na busca de meios mais eficientes
de profilaxia e de correciio da lesdio biliar. Embora a incidéncia désses aciden-
tes varie de um Servico para outro e ainda que se leve em conta a possibilidade
de melhores resultados, quando a correcido é feita por cirurgifo de grande expe-
riéncia e capacidade técnica, é fora de divida que a lesiio do colédoco constitui
quase sempre, para o doente, um tragico evento; muitos désses pacientes fica-
rdo, sujeitos a intoleravel sofrimento fisico e mental, permanente incapacidade
para uma vida util e ativa, além de varidvel encurtamento do tempo de vida.
Concordamos com Hess 5, que calculou em 7 anos a sobrevida média désses
pacientes. A dificuldade ou mesmo a impossibilidade de correcio satisfatoria
da lesfio justifica a preocupacdo dos autores que procuram alertar os cirurgides
mais jovens sobre os riscos da cirurgia biliar e as funestas conseqiiéncias de

seus acidentes.

CLASSIFICACAO

As estenoses cicatriciais do hepatocolédoco podem ser totais ou parciais, com
ou sem perda de substincia, com ou sem fistula externa, interna ou mista.
A complicacio mais séria da estenose do colédoco é a infecciio biliar.

A conseqiiéncia mais grave desta condi¢do € o comprometimento do parén-
quima hepéatico e o cortejo das alteracdes regionais e gerais que o acompanham.
Geralmente, éstes pacientes morrem em conseqiiéncia de insuficiéncia total da
glandula, hemorragias ou insuficiéncia renal aguda.

Nas estenoses completas, geralmente devidas a ligadura do canal, pode ou
ndo haver perda de substincia. A retencéo total e permanente da bile acar-
reta rapidamente lesdio hepdatica grave, que tende para a irreversibilidade. Se
0 escoamento biliar nfo for restabelecido em tempo hébil, o paciente morre no
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fim alguns meses. A coexisténcia de infeccdo biliar agrava o quadro clinico e
encurta o tempo de vida.

Se a estenose ndo é completa ou se o é apenas intermitentemente, em
virtude do edema da zona estenosada, o paciente pode suportar seu estado por
tempo mais longo, desde que nfo coexista infecc@o biliar. Nos casos infectados,
ainda que a estenose seja apenas parcial, é de se esperar decurso mais grave
e mais rapido da doenca; a colangite pode assumir, nestes casos, carater ma-
ligno e levar o parénquima hepdtico a rdpida deterioraciio, com repercussio
sobre o resto da economia.

A existéncia de fistula biliar, complicando a estenose, parece favorecer o
advento de infec¢do e nestas condicdes, constitui um fator agravante.

A lesdo cirurgica da qual re-
sultou a estenose pode ser de di-
versos tipos: o canal é ligado ou
seccionado total ou parcialmente,
Nestes casos, ndo ha perda de
substancia do hepatocolédoco. Ou-
tras vézes, o cirurgido resseca aci-
dentalmente extensfio variavel do
canal, ligando ou ndo uma ou am-
bas as extremidades remanescen-
tes. A gravidade da lesdo depen-
de, até certo ponto, da extensfo
do canal ressecado (fig. 1). Em
nossa experiéncia, os casos menos
favordaveis ao tratamento correti-
vo sfo aquéles geralmente conse-
qiientes a operacao sObre as vias
biliares, em que houve perda de
substincia, dando como resultado
um coto hepdtico proximal, situa-

Fig. 1 — Principais tipos de estenose cicatricial do . ; :
colédoco conseqiientes & lesdio com perda de substin- do J‘l]lltO ou mesmo dentro do hilo
cia. 1: figado, 2: colédoco, 3: duodeno, 4: hepi- i o -
ticos, 5: estomago, 6. fibrose do hilo. Em A — hepf’itlco. Incluem Se nesta cate
coto hepitico longo, extra-hilar, permitindo reconsti- goria, é claro, os casos em (que a
tuigdo satisfatéria do transito biliar, quer por hepi- . hs . d
tico-coledocostomia, quer por anastomose biliodiges- sec¢ao mteressou oS hepﬁthOS 1-
tiva. B — estenose dos hepiticos direito e esquerdo. i e~
¢ — estenose do coto hepdtico intra-hilar. Nos casos I'~'81150 e esquerdo. OSA prol?lemas
B e Cf'% _a;;mstomos_t; d((; cgto hepé.tic{;.l lincluiclo em cirurgicos postos por éste tipo de
ganga TIibrotica e situada dentro do hilo hepitico, -~ ~ 1
as recidivas s#o freqiientes. les@o sS40 geralmente de SO]I](;&O

dificil e seus resultados quase

sempre precarios. A recidiva da
estenose obriga a intervencdes iterativas, que concorrem para o agravamento
do prognostico.

MECANISMOS DE PRODUCAO DAS LESOES CIRURGICAS DO
HEPATOCOLEDOCO

Os autores que estudaram o problema da estenose coledociana tém se preo-
cupado em estabelecer as possiveis causas de acidente. Muitos séo de opinido
que a causa mais freqiiente reside na incompeténcia do cirurgido em realizar
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operacoes sdbre as vias biliares 25, Na maioria dos casos, a lesdio resulta de
falha técnica e poderia ser evitada® Contudo, niio acreditamos que isto cons-
titua demérito para o cirurgifio, visto que o acidente tem acontecido mais
freqiientemente com cirurgifio de reconhecida competénciall: 18,21 embora se
Ihes possa criticar o ocorrido.

Em muitos casos, condi¢des anatomicas devidas a anomalias congénitas ou
distorsde provocada pelo processo patolégico podem constituir elementos coadju-
vantes, mas sem divida ndo é pequeno o nuimero de lesGes do colédoco em
pacientes em que a disposicio anatdomica habitual se acha conservada 9. In-
cisdo pequena com dificuldade de acesso ao campo operatdrio ou insuficiéncia
das instala¢Oes cirturgicas também devem ser lembradas como elementos res-
ponsaveis. O fato de numerosos casos de lesdio do colédoco passarem desaper-
cebidos no decurso da operacdo e s6 serem reconhecidos no poés-operatorio, levam
a pensar que muito provavelmente a exposicio do campo cirtrgico ou a ilu-
minacdo ndo foram adequados.

Entre as disposicdes anatdémicas menos habituais, que devem ser pronta-
mente reconhecidas e constituem motivo de cautela nas manobras cirtdrgicas,
podemos citar os trajetos andmalos das artérias cistica e hepitica (hepdtica
direita, principalmente), as anomalias de trajeto e juncdo dos hepdticos direito,
esquerdo e hepatocolédoco, e especialmente as anomalias de relacio da vesi-
cula, cistico e hepatocolédoco. Em certo nliimero de casos, o cistico, muito longo,
envolve o colédoco por um trajeto espiralado, indo desembocar na face medial
déste tultimo; outras vézes trata-se de cistico muito curto ou mesmo de ve-
sicula séssil.

A disposi¢do anatdémica dos vasos e canais do pediculo hepdtico apresentam
grande numero de variacdes e é impossivel descrevé-las pormenorizadamente.
Como corolirio préitico déste fato, o cirurgido deve estar alerta sempre que
se defrontar com disposicio nfio habitual. A dissecciio cuidadosa e minuciosa
do pediculo torna-se aqui imperativa e nenhuma estrutura deve ser pincada
ou seccionada antes da completa e correta identificacio de todos os elementos
(arteriais e canaliculares) do pediculo hepatico.

Tivemos oportunidade de fazer operaciio corretiva em um paciente que
sofrera lesdio do colédoco em virtude de anomalia rara. Era portador de
dilatacfio cistica do colédoco ndo reconhecida no colecistograma (fig. 2) e nem
durante a operacdo. O cirurgido, julgando ser uma malformaciio (provavel-
mente da vesicula), ressecou-a juntamente com a vesicula e tomou o colédoco
como sendo o cistico (fig. 3). Embora rara, a dilatacdo cistica do colédoco
nao deve ser esquecida a fim de evitar acidentes,

Os processos inflamatdrios intensos, com profusas e firmes aderéncias, as
deformacdes patolégicas da vesicula biliar, a existéncia de fistulas entre os
canais biliares ou déstes com o tubo digestivo, sdo igualmente elementos que
obrigam a maior cautela nas manobras cirirgicas. Especial referéncia deve
ser feita em relacdo as inflamacdes agudas da arvore biliar. A colecistite
aguda pode ser responsabilizada como fator de lesdo do colédoco em ntimero
proporcionalmente grande de casos. Nestes casos, o cirurgido, se a circuns-
tAncia assim o exige, ndo deve, por temor a critica, querer retirar a vesicula
a qualquer preco. E preferivel contentar-se com uma colecistostomia e deixar
a colecistectomia para um segundo tempo.



T4 REVISTA DE MEDICINA

Tig. 2 — Colecistografia: dilatacio cistica do ecolédoco. HA um cidleulo na vesicula e outro no
colédoco. A direita, esquema da colecistografia. 1: ecdlculo, 2: cisto do colédoco, 3: vesicula.

As retracdes do pediculo hepiatico provocadas por tlceras duodenais cro-
nicas, podem levar & lesdio do colédoco no decurso da liberacdo do duodeno.

A les@io do colédoco pode resultar da falta de visibilidade devida a hemor-
ragia profusa do leito vesicular (disseccdo fundo-cistica da vesicula) ou por
lesdo da artéria cistica, hepatica
direita ou mesmo hepatica comum.
O pincamento as cegas do pedi-
culo hepatico com o fim de deter
a hemorragia pode lesar a via
biliar principal. Tivemos oportu-
nidade de reoperar um caso em
que o cirurgido s6 conseguiu obter
a hemostasia pincando o pediculo
com um clamp, que permaneceu
in Sitw por alguns dias; depois
de retirado o clamp, verificou-se
que o colédoco se achava esteno-
sado.

Nos casos de hemorragia do
pediculo hepatico, antes de se ten-
tar pincar o vaso responsiavel, de-
ve-se empregar a manobra clas-
Fig. 3 — Peca cirurgica. A vesicula e o colédoco SiC&, que consiste no pingamento
(cisto) foram ressecados. O colédoco dilatado foi digital do pediculo hepético a fim

tomado por malformacdo vesicular e o colédoco nor- P . .
mal foi tomado pelo cistico. de comprimir a artéria hepatica.

MAL- FORMAGAD
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SO depois de obtida a parada temporaria do sangramento é que o cirur-
gido tenta identificar, pincar e ligar o vaso lesado. O método de West
(cit. por Lilly ) parece ainda melhor, visto que é o auxiliar que comprime
o pediculo, introduzindo o dedo indicador no foramen de Winslow através

7,

i
Fig. 4 — Esquema das lesdes mais fregiientemente produzidas e da disposicio anatdémica corres-
pondente. 1: vesicula, 2: hepédtico, 3: colédoco, 4: artéria hepitica, 5: artéria cistica. Em
A — cistico e hepdtico paralelos, intimamente unidos por tecido conectivo e periténio; B —
vesicula séssil; C — cistico curto e a tracio exagerada sbbre a vesicula distorcen a disposicio
anatomica dos canais; D — pincamento As cegas do pediculo hepitico em caso de hemorragia
da artéria cistica.

do epiploon gastro-hepético; isto permite liberdade de acfo ao cirurgifio, que
fica com ambas as mdaos livres.

As ilustracdes (fig. 4) exprimem com mais clareza que as palavras os
mecanismos mais freqiientes pelos quais o hepatocolédoco é lesado.

Para terminar, devemos dar maior
énfase i colangiografia operatéria na
prevencao dos acidentes cirirgicos e no
seu reconhecimento imediato, caso éles
acontecam. De fato, a colangiografia
permite reconhecer as estruturas anéma-
las (fig. 5), dando, assim, maior segu-
ranca ao cirurgido nas mancbras de
disseccdo do pediculo. Quando os ca-
nais sdo lesados, o seu reconhecimento
pela- colangiografia permite imediata
correcao, o que, sem duvida, beneficia
0 paciente 2, 14,

QUADRO CLINICO. EVOLUCAO
E COMPLICACOES

o diagnostico de lesao do CO]‘édOCO’ TFig. 5 — Colangiografia mostrando o cistico de-

quando nao realizado durante a ope- sembocando mno hepitico direito, que poderia ser
tomado pelo primeiro canal e assim seccionado

raciio, pode ser estabelecido facilmente e lizado.
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no pés-operatério imediato. O principal sintoma é a ictericia, muito precoce
na estenose total (ligadura) e menos precoce nas estenoses parciais. Em cer-
tos casos, sobrevem coleperitonio, por escape de bile na cavidade; quando a
cavidade é drenada, a saida de bile para o exterior é suficientemente eloqiiente,
Em certo nimero de casos, os sintomas sfo mais tardios e podem ser atribui-
dos a outra causa (coledocolitiase, papilite).

Se a lesdip ndao é corrigida imediatamente ou se ndo houve ligadura do
cOto proximal, a regra é sobrevir estenose da porcdo lesada do canal. Como
conseqiiéncia, instala-se retencdo biliar com dilatacao dos canais e ictericia,
Nos casos infectados (mais de 50%), a bile retida nos canais intra-hepéticos
sofre alteracoes quimicas que resultam na formacdo de lama biliar e mesmo
calculos. N#o constitui raridade o encontro de lama e cdlculos pigmentares
a montante da estenose e acreditamos que sejam os responsaveis pelas crises
de obstrucdo completa que ésses doentes exibem a intervalos irregulares, com
com agravamento da infeccdo e do estado do figado. A procrastinacio leva,
em tempo relativamente curto, a4 cirrose e suas conseqiiéncias. A formacio
de abscesso hepitico ndo é muito freqiiente. Fistulas biliar interna, externa
ou mista podem complicar a lesdo, mas em certos casos atuam como valvula
de seguranca do parénquima hepatico.

Em cérca de ‘metade dos casos em que se faz a correcdo imediata, a este-
nose se instala em tempo variavel2®, A recidiva da estenose é freqiiente nos
casos corrigidos secundariamente, de modo que ésses doentes sfdo obrigados a
se submeter a mais de uma operacdo corretiva.

Nos casos antigos, é da maxima importincia averiguar o estado do figado
e da circulacdo portal.

Quando as provas de func@io hepdtica revelam sofrimento do parénquima,
o caso deve ser considerado de progndstico reservado. S#o pacientes que su-
portam mal o ato cirurgico e que, ndo raro, a €le sucumbe.

O estado do sistema porta é, também, de grande interésse. A hipertensfo
portal por bloqueio hepatico pode ocasionar hemorragias, que se tornam gra-

vissimas, devido aos disturbios da coagulaciio sangiiinea conseqiientes a lesdo
hepatica.

E da maxima importdncia nfio s6 uma correta avaliacio do estado do
paciente, como também um preparo minucioso para o ato cirdrgico.

TRATAMENTO

O tratamento da estenose cicatricial do colédoco deve ter como principal
objetivo o restabelecimento de um trinsito ficil da bile para o tubo digestivo.
Como bem diz Hepp13, o operador deve se preocupar mais em estabelecer
uma funcio (escoamento da bile para o intestino) do que reconstituir um
canal. Qualquer métedo cirurgico que atinja éste objetivo e que nfo mostre
tendéncia para recaida, pode ser considerado bom. Alids, as estatisticas de-
monstram que todos os métodos cirlrgicos empregados na correciio da este-
nose, apresentam um certo numero de recidivas. Por outro lado, em virtude
das condic¢Oes locais, nem sempre é possivel o uso de determinado método, €
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cabe ao cirurgido decidir qual o mais adequado para cada caso particular.
E possivel que muitos fracassos reconhecam esta origem: o emprégo de mé-
todo, que pode ser bom para certos casos, mas que € inadequado para outros.
E dificil estabelecer tedricamente os métodos mais indicados para cada caso:
a experiéncia e a capacidade técnica e cientifica do cirurgifo constituem,
talvez, o melhor elemento de orientacdo e de garantia de sucesso.

Os numerosos métodos cirurgicos de correciio das lesdes do colédoco pro-
postos até o presente podem ser agrupados nas seguintes categorias: a) plds-
tica; b) reconstituicio do canal por anastomose término-terminal. ¢) anas-
tomose do colédoco ou do hepitico comum com o estdbmago, duodeno e jejuno;

d) anastomose do hepatico esquerdo com o tubo digestivo; e) emprégo de
proteses; f) derivac¢do externa da bile..

Cada uma dessas categorias comporta diversos métodos, de popularidade
variavel e resultados nem sempre comparaveis,

Métodos de pldstica — S#o indicados nos casos de lesdo lateral do canal,
geralmente incisdo ou pincamento por ligadura. Consistem em diversas ma-
nobras destinadas a restituir o calibre normal do conduto, O emprégo déstes
€ raro, visto que sua maior indicac¢do é nos casos de incisdio acidental, des-
coberta no ato cirirgico e nos quais a maioria dos cirurgides se contenta
com a introducdo de uma sonda de Kehr. Os resultados Sdo, quase sempre,
muito bons. Nos casos em que a lesdo nio foi descoberta na operaciio e dela
resultou estenose com fibrose cicatricial, a pldstica raramente & feita, visto
Ser necessario ressecar a zona tomada pelo tecido fibroso, ou seja, um seg-
mento do canal. Viikari?8 relata 5 casos em que &ste método foi usado com
resultados satisfatérios em 3 e maus em 2.

Anastomese término-terminal do hepatocolédoco — Nas seccdes completas
ou nas lesbes com pequena perda de substdncia, ou ainda nas estenoses loca-
lizadas de colédoco, a melhor indicacio® ¢ 7.8 31 ¢ g anastomose direta dos
cotos hepdtico e coledociano, desde que o método seja exequivel. Condicdo
indispensivel para a sua execucdo: sutura feita em tecido sdo, ou pelo menos
livre de fibrose, auséncia de tensio sobre as suturas, compatibilidade do ca-
libre dos cotos a serem anastomosados.

Discute-se se a anastomose deve ou ndo ser feita sdbre sonda modelado-
ra® 20 assim como o tempo de permanéncia da mesma. Em nossa experiéncia,
0 emprégo de sonda para calibrar o canal e diminuir a tensfio intracanalicular
nao traz inconveniente, desde que o ramo emergente do T nio fique na linha
de sutura e desde que sua permanéncia nio seja prolongada. Quando n#o
Se usa sonda, o resultado é geralmente bom, caso a sutura seja perfeitamente
estanque e ndo haja escape de bile nos tecidos pericoledocianos, Todos co-
nhecem a acio esclerosante dos sais biliares.

Nossa experiéncia nos leva a crer que as principais condicdes de éxito
desta operaciio siio, além do apuro técnico, a possibilidade de se dispor de
coto proximal suficientemente longo, a fim de que a sutura ndo seja feita
Junto do hilo ou no seu interior. Nesta regifio, instala-se facilmente intensa
fibrose, que acaba por englobar e comprimir o canal.
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TFig. 6 — Reconstituicio do trinsito biliar em caso de coto proximal longo e situado fora do

hilo hepdtico. 1: hepético, 2: colédoco, 3: Jejuno, 4: sonda de Kehr. Em A e B —

hepético-coledocostomia sem ou com o uso de sonda modeladora; C — hepéitico-jejunostomia

34 Roux. O coto hepitico longo, além de facilitar a reconstituiciio do trémsito, nio é& propicio
a recidiva.

A recidiva da estenose ao nivel da sutura é bem menos freqiliente se o
canal nio é muito fino e se o cdto proximal é suficientemente longo para
permitir que a sutura fique situada no espaco entre o duodeno e o hilo he-
patico (fig. 6).

Em muitos casos, torna-se dificil encontrar os cOtos a serem anastomo-
sados. Nesta eventualidade, o emprégo da colangiografia operatéria é de gran-
de auxilio: com agulha fina, punciona-se o hilo hepdtico procurando dirigir
a agulha para o lugar onde mais provavelmente se encontra a confluéncia dos
hepiticos direito e esquerdo (fig. 7). Pode-se, também, tentar puncionar um

Fig. 7T — C_olangiograf_ia operatéria @& esquerda. Visualizacio da 4rvore intra-hepitica por puncio
do hepdtico junto ao hlle_e do cdto coledociano por cateterismo retrégrado transpapilar. A direita,
colangiografia apds hepdtico-coledocostomia do mesmo caso.
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dos hepaticos ou seus ramos (fig. 8). Se a Arvore biliar intra-hepdtica estd
dilatada, a agulha penetra facilmente em um canal biliar, o que se traduz
pela saida imediata de bile ou de liquido incolor (bile branca) se a obstrucio
€ relativamente antiga. Injeta-se, entfio, o contraste em quantidade suficiente
para opacificar todo o sistema.canalicular intra-hepitico. A radiografia ob-
tida nestas condi¢bes nos indica com precisio o calibre e a situacfio dos canais,
assim como o nivel da estenose e eventual existéncia de cdlculos intra-hepa-
ticos. Com éste auxilio, é
facil localizar o ponto
estenosadc. Em seguida,
tenta-se localizar o coto
distal, o que pode ser
feito tomando o géinglio
paracoledociano como re-
feréncia® ou por duode-
notomia e cateterismo re-
trogrado do colédoco dis-
tal. Se o cdto coledociano
distal ndo estd obliterado,
se ¢ seu calibre e o seu
comprimento sfo convin-
centes, procede-se a4 anas-
tomose término-terminal
dos canais biliares, obe-
decendo os principios de
técenica referidos anterior-
mente (fig. 7).

Tig. 8 — Colangiografia transparieto-hepitica por puncido do hepd-
tico esquerdo em um caso de estenose cicatricial do colédoco.

Andstomose biliodigestiva — Se a anastomose do hepatico com o colédoco
nio € exequivel ou se sua execucdo ndo apresenta condicOes satisfatdrias, é
preferivel optar pela anastomose biliodigestiva.

Sado multiplas as modalidades técnicas empregadas na execucdio déste tipo
de anastomose. Do lado biliar utiliza-se o colédoco ou, na maioria das vézes,
o hepdtico, e, do lado digestivo, o estdomago, o duodenc?® ou o jejuno pro-
ximal 1. 9,

A nfo ser em condicdes especiais, damos preferéncia a anastomose com
0 jejuno, pelo método de Roux, isto é alca jejunal isolada em Y.

A utilizacdo do estdmago nas anastomoses biliodigestivas é excepcional,
de modo que encararemos aqui apenas as anastomoses do colédoco ou do
hepiatico comum ou ainda dos hepiticos direito e esquerdo com o duodeno
e ¢ jejuno.

A anastomose do hepatocolédoco com o duodeno geralmente apresenta maior
facilidade de execucdo, devido a situacdo dessas visceras. Ela pode ser la-
tero-lateral, término-lateral ou término-terminal (casos de gastrectomia a Bill-
roth II). Millbourn2? advoga a anastomose término-lateral, sem sonda mo-
deladora, que, na sua opinido, € superior aos outros métodos.

Nossa experiéncia ndo tem sido das mais felizes com a bilioduodenostomia.
A evolucio mediata da maioria dos nossos casos foi marcada por freqiientes
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surtos de colangite, quase sempre graves, € a sobrevida foi, em geral, mais
curta que com os outros métodos. Acreditamos poder responsabilizar por essa
evolucio a penetraciio de fermentos pancreaticos ativos na arvore biliar, A
inflamaciio assim provocada favorece nao s6 a recidiva da estenose, como
também a infeccio secunddria. XEsse ponto de vista parece Se coadunar com
o fato de serem bem suportadas as anastomoses com o duodeno nos casos de
carcinoma da cabeca do pancreas, em que O Suco pancreatico nao atinge o
duodeno ou o faz em pequena escala.

A anastomose com o jejuno pode ser término-lateral, término-terminal ou
latero-lateral 27. Se o cOto hepdatico é fino e, portanto, de calibre despropor-
cional ao do intestino, deve-se preferir, por razdes técnicas, a modalidade tér-
mino-lateral. Se o cOto hepdtico apre-
senta calibre aproximado ao do je-
juno, a preferéncia deve cair no
método término-terminal. Nas anas-
tomoses término-terminais, a alca je-
junal acha-se obrigatdriamente des-
funcionalizada, desde que se isole um
segmento nio inferior a 30 cm (fig.
6-C). Nas anastomoses término-late-
rais, a alca jejunal deve ser desfun-
cionalizada por meic de uma énteroc-
-enterostomia, com ou sem interrup-
cio do transito da alca aferente
entre a’éntero-enterostomia e a anas-
tomose (fig. 9-C).

Na maioria das vézes, o método
término-terminal pode ser executado.
Seu resultado é geralmente satisfa-
torio 3, desde que sua execucio Se
atenha rigorosamente a4 boa técnica.
Fig. 9 — Reconstituicio do trinsito biliar em A anastomose pode ser feita soObre
casos em que o cdto hepdtico é curto e situado . s
dentro do hilo. 1: hilo hepitico, 2: hepiticos, sonda 116, Se o calibre do hepatico -
3: colédoco, 4: jejuno, 5: hepdtico direito, 6: é suficientemente amplo para jllSti-

hepitico esquerdo, 7: valvula tipo Maydl, 8:

énteroenterostomia, 9: fibrose. Em A — hepi- ficar éste tipo de operagﬁo, julgamos
tico-coledocostomia; B — hepitico-jejunostomia & -

Roux; C — anastomose independente, término-la- que seus resultados serdo bOIlS, des-
teral, dos hepdticos direito e esquerdo com alcga 3 5 At
jejunal desfuncionalizada; D — anastomose la- de que, situada fora dO hﬂO hel}a thO,
tero-terminal do hepdtico esquerdo com alca je- a sutura seja bem executada e ndao

junal isolada. Nos casos figurados neste esquema . ¥ .
os canais foram libertados do parénquima hepd- haja extravasamento de bile (fig.
tico, o ‘;}‘;ﬁlézr";ggge - isg;g‘i)"aﬁbgg:gfqﬁente a  6-C). Millbourn 2?2 aconselha, nestes
casos, interpor, entre o cOto hepatico
e o jejuno, um segmento jejunal em
situacdo antiperistaltica. Acredita ésse autor que ¢ antiperistaltismo evita-
a separacao dos cotos anastomosados; éste fato ocorreria devido & tracfo
exercida pelo peristaltismo intestinal. Em nossa opinido, basta ancorar a
alca na face inferior do figado para neutralizar o efeito tracionante do pe-
ristaltismo.

Quando a lesdo interessa ambos os hepiticos, a situacfio torna-se mais di-
ficil. Este tipo de les@o pode ocorrer quando a juncdo dos hepéticos é baixa
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e extra-hilar ou entfio, se o hepatocolédoco estava sendo fortemente tracio-
nado no momento da lesdic; nestes casos, o problema torna-se muito mais
sério, em virtude da retraciio dos cotos para dentro do hilo, assim que a sec¢io
Se consuma. Sdo as seguintes as variacdes da técnica de anastomose, neste
tipo de lesdo: a) anastomose litero-lateral de ambos os hepdticos, de modo
a criar um novo canal hepatico que serd anastomosado ao duodeno ou ao
jejuno; b) anastomose do hepditico direito com o colédoco e do hepitico es-
querdo com o jejuno; c¢) anastomose término-lateral independente de cada he-
patico com o jejuno3? (fig. 9-C). '

Se o coto hepdtico é curto e situado dentro do hilo, torna-se necessdrio
ressecar o parénquima circundante, a fim de liberar o canal em extensdo sa-
tisfatoria & execucdo da anastomose. HEsta manobra, quando factivel, nfio é
isenta de perigos e sua execucdo pode apresentar dificuldades, em virtude das
altera¢bes anatdomicas do figado conseqlientes & prépria doenca (fig. 9-B).

A ndo ser que se disponha de hepdaticos situados fora do hilo ou de com-
primento adequado, é de se esperar resultado precirio para éste tipo de ope-
racao.

Devemos mencionar, ainda, as lesGes isoladas do hepdtico direito. A cor-
recio pode ser feita por meio de anastomose com o hepatocolédoco ou melhor
ainda, com o jejuno.

Anastomosa bilicdigestiva, utilizando o hepdtico esquerdo ou Seus ramos —
Quando a -estenose se .assesta logo abaixo da confluéncia dos hepdticos di-
reito e esquerdo e se acha englobada em ganga fibrosa de dificil dissecc¢éo,
a utilizacdo de tal coto hepatico é desaconselhdvel. De fato, a fibrose que
invade as paredes do canal constitui fator quase certo de recidiva da estenose.
A operacdo, além de dificil e arriscada, apresenta pouca ou nenhuma proba-
bilidade de sucesso e, nessa circunstincia, é preferivel anastomosar o hepitico
esquerdo ou seus ramos com o tubo digestivo. A integridade anatdomica dos
canais que vao ser utilizados para a anastomose torna menos provavel a reci-
diva da estenose.

Nido é necessario dar maior énfase & importincia da colangiografia opera-
téria na indicacio déste método. SO por meio do exame radiolégico da drvore
biliar é que podemos ter certeza do calibre do hepitico esquerdo e suas ra-
mificacdes, sua topografia e da permeabilidade de sua comunica¢io com o
hepatico direito (figs. 10 e 11).

A anastomose pode ser feita pelo método de Longmire, que resseca parte
do lobo esquerdo do figado, a fim de expor os canais, ou entdo por meio de
anastomose do hepdtico esquerdo junto & sua confluéncia com o hepitico di-
reito. O método de Longmire raramente € utilizado e sua indicacdo € excep-

cional,

A anastomose do tronco do hepdatico esquerdo com uma alca intestinal
utilizada por Hepp e Couinaud ', Hulten 17 e outros, embora ndo seja método
de uso generalizado em todos os Servicos Cirturgicos, apresenta vantagens que
ainda n#o foram bem exploradas pelos cirurgides (fig. 9-D).

O acesso a essa porcdo do hepdtico esquerdo, ao nivel do lobo quadrado,
pode ser sempre conseguido 6, desde que ésse lobo seja liberado de suas



82 REVISTA DE MEDICINA

conexdes com o pequeno omento e o conetivo do hilo. Afastado o lobo qua-
drado, o hepatico pode ser facilmente abordado, permitindo a execucdo das
necessdrias manobras cirirgicas destinadas & consecucdo da anastomose. Esta
pode ser latero-lateral ou, melhor ainda, latero-terminal, com uma alca jejunal
isolada em Y. A vantagem do método, se as condi¢des anatomicas o tornam
factivel, consiste no fato de se realizar uma operacdo com tecido sdio e assim
menos sujeito a recidiva. E claro que o apuro técnico é indispensivel para
a boa execucdo da operacdo, de modo a impedir a deiscéncia da sutura ou
o extravasamento da bile e pela linha da anastomose.

Fig. 10 — Colangiografia dos canais hepiticos Tig. 11 — Aspecto colangiogriafico final da re-
do lobo direito. A estenose interessava a jungio constituicio no caso da figura 10. Anastomose
de ambos os hepiticos, separando-os. ampla do hepitico esquerdo com o jejuno. Iste-

nose ao nivel do hepdtico direito.

Emprégo de protese — Todas as tentativas de constituir um canal a custa
de um trajeto fistuloso fracassaram completamente. O emprégo de proéteses,
constituidas por tubos de borracha, -vitalium e plasticos diversos, revestidas
ou nio por tecidos, para ficarem permanentemente ligando a arvore biliar ao
intestino, também resultou negativa. Ainda recentemente?® as tentativas com
tubos de teflon (politetrafluoretileno), considerada substincia quimicamente
inativa, redundaram em fracasso relativo e ndo se mostrou ésse material su-
perior aos outros,

A literatura concernente nido nos autoriza a recomendar ou mesmo aceitar

o uso de proteses na reconstituicio permanente da via de comunicacao bilio-
digestiva.

Hepaticostomia — Nao devemos deixar de dar certo destaque & derivacao
temporaria da bile para o exterior. Esta conduta, que se justifica nos pa-
cientes em precario estado geral e com lesOes hepdticas graves, pode ser ne-
cessaria a fim de permitir o desafégo do parénquima hepitico e favorecer a
recuperacao indispensavel, antes de se tentar algum método definitivo.
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Nesses casos, o cirurgido deve procurar traumatizar o menos possivel os
tecidos, evitar manobras cirtrgicas desnecessidrias e proceder de molde a que
a intervencdo se faca em condicbes menos lesivas possiveis.

PROGNOSTICO

A lesiio do hepatocolédoco deve ser considerada grave, nido s6 devido aos
problemas cirurgicos por ela gerados, como principalmente pelo seu prognos-
tico. O exame da literatura mostra que é consenso unidnime dos autores con-
siderar a estenose do colédoco como doenca de tratamento dificil, perigoso e
de resultados, por vézes, caprichosos. A comparacio das diversas estatisticas
é, até certo ponto, artificial e infiel, visto que os critérios utilizados para
classificar os resultados como bons, satisfatérios, moderados e maus, variam
de um autor para outro.

Os fatores que interferem no resultado sfio miltiplos e podem ser classifi-
cados por ordem de importAncia da seguinte maneira: sitio da lesdo, calibre
dos canais, capacidade técnica do cirurgido, tempo decorrido entre o acidente
e a reéparacio, infeccdo, nimero de operacdoes prévias, reacdes peculiares do
paciente (tendéncia a fibrose), estado do figado e dos rins. A proporcio em
que um déstes fatdores interfere no tratamento, poderi levar o doente a re-
sultados varidveis. Assim é que uma lesdo extra-hilar do hepatocolédoco de
calibre aumentado, feita no momento do acidente, com técnica correta, tem
todas as probabilidades de dar os melhores resultados. Mas, se se trata de
lesdo justa-hilar antiga, com recidiva da estenose, envolvida por intenso pro-
cesso fibroso, complicada de infeccio e litiase intra-hepatica e com figado
-comprometido, raramente se consegue bom resultado, mesmo se a intervencio
é perfeitamente planejada e excutada.

De um modo geral e levando-se em conta apenas os dados positivos de
cada estatistica, pode-se afirmar que, decorridos 4 anos do acidente, em média,
cérca de 50 9% dos pacientes se acham curados e os outros 50% sdo constituidos
de Obitos e resultados precarios? % 6 8,28

Pode-se, até certo ponto, aceitar que a permanéncia de bons resultados
por mais de 4 anos, geralmente é definitiva, sendo muito raras as recidivas
depois déste lapso de tempo.
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