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RESUMO

Objetivo: Descrever o caso de um paciente com calculo gigante e impactado no colédoco distal, cujo tratamento
com CPRE foi falho, necessitando-se de esfincteroplastia transduodenal, procedimento cirurgico pouco rotineiro
e mais dificil nessa situacdo, por causa das condi¢coes do calculo do paciente. Metodologia: Estudo observacional
e transversal, foi realizada revisao de prontuario do paciente em questdo, ap6s aprovacdo da pesquisa pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade Paulo Picango. Niimero do parecer 4.978.571, CAAE
51367121.0.0000.9267. Resultados: Paciente apresentando calculo gigante (3,0 cm), impactado no colédoco dis-
tal e desproporcional a via biliar a jusante, cujo tratamento endoscépico falhou. Assim, realizou-se uma esfincte-
roplastia transduodenal, procedimento complexo e pouco rotineiro que se tornou mais dificil, devido a alguns
fatores, como tamanho gigante do calculo, sua localizacdo e sua impactacdo no colédoco intrapancreatico e des-
proporcdo da via biliar distal ao calculo. Conclusdo: A situacdo do nosso paciente, em que o método endoscdpico
falha, havendo necessidade de procedimento cirurgico, é pouco frequente no universo de pessoas com coledoco-
litiase, porém a porcentagem de pacientes assim tampouco é desprezivel. Mesmo para um hospital terciario es-
pecializado, a cirurgia do caso em questdo foi desafiadora, considerando as condi¢des nas quais se encontrava o

calculo do paciente.
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ABSTRACT

Objective: To describe the case of a patient presenting a giant gallstone, impacted in the distal common bile duct,
for which ERCP failed, so it was recommended a transduodenal sphincteroplasty. A not common and complex
procedure became more difficult, due to the gallstone’s conditions. Methods: An observational and cross-
sectional study, it was undertaken a review of this patient’s medical record, after the approval from the Ethics
Committee. Results: Our patient presented a giant gallstone (3,0 cm), impacted in the distal common bile duct
and unproportional to the downstream bile duct, for which endoscopic treatment failed. Hence, it was
undertaken a transduodenal sphincteroplasty, a complex and not routine procedure that was considered more
difficult, owing to some conditions such as gallstones giant size, its location and impaction in the intrapancreatic
distal common bile duct and a disproportionate gallstone to the common bile duct. Conclusion: Our patient’s
situation, a failure in the endoscopic method and a need for the surgical procedure, is less frequent considering
the whole amount of people presenting choledocolithiasis, however the percentage of such patients is not as well
negligible. Even for a tertiary care center, the surgery in this case was challenging, due to the factors concerning

the patient’s gallstone.
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INTRODUCAO uma doenca cuja principal etiologia é a formacao de
Coledocolitiase, causa frequente para diver- calculos na vesicula biliar, os quais migram ao ducto
sas admissdes ou complicagdes hospitalares (1), é biliar comum apds contra¢des desta. No ducto, os



calculos podem alcancar o duodeno - seguindo o
fluxo de bile - ou permanecer no colédoco, devido a
diminuicao do diametro do ducto biliar comum dis-
tal perto da papila de Vater .

Apresentacao clinica da coledocolitiase varia
bastante (2, sendo assintomatica em até metade dos
casos @ ou apresentando colangite, pancreatite
aguda ou ictericia obstrutiva secundaria como for-
mas graves frequentes (1. Coledocolitiase é comu-
mente diagnosticada durante avaliagao pré-operatd-
ria radioldgica ou bioquimica de pacientes com cole-
litiase sintomatica (1), assim 20% dos pacientes com
colelitiase apresentam coledocolitiase sincronica (2).

Quando paciente com colelitiase apresenta
pelo menos uma das seguintes caracteristicas: cal-
culo no colédoco em ultrassom (US) transabdominal,
clinica de colangite ascendente ou bilirrubina total >
4 mg/dL, classifica-se como alto risco para coledoco-
litiase concomitante. Assim, recomenda-se procedi-
mento para retirada do calculo no colédoco e retifi-
cacdo do fluxo biliar (como colangiopancreatografia
retréograda endoscépica, CPRE), seguido de colecis-
tectomia. Geralmente, taxa de sucesso da CPRE é
maior que 90% (2.

Devido ao advento e a difusiao da CPRE, tra-
tamento cirdrgico da coledocolitiase resumiu-se aos
casos mais complexos, havendo falha do procedi-
mento endoscépico. A esfincteroplastia transduode-
nal é técnica cirdrgica empregada nos casos de cal-
culos impactados no colédoco distal ou associados a
disfuncdo papilar. Essa apresenta¢do traz um paci-
ente apresentando calculo gigante (3,0 cm), impac-
tado no colédoco distal e desproporcional a via biliar
a jusante.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 45 anos, histo-
rico de dor abdominal em epigastrio e hipocéndrio
direito, em queimacao, intensidade leve a moderada,
irradiando para dorso, apos refeicoes em grande
quantidade ou alimentos copiosos, cedendo com sin-
tomaticos e ocorrendo ha catorze meses antes da in-
ternacdo. Nesse periodo, houve surgimento de icte-
ricia, coldria, acolia fecal e febre, todos intermiten-
tes.

Os exames laboratoriais admissionais mos-
travam TGO 81,0 U/mL, TGP 44,0 U/mL, FA 620 U/L,
GGT 128,0 U/mL, bilirrubina total 8,8 mg/dL, bilir-
rubina direta 7,7 mg/dL, bilirrubina indireta 1,1
mg/dL. A ultrassonografia abdominal da admissao
(Figura 1) revelava vesicula biliar com varias ima-
gens pontuais hiperecogénicas aderidas em suas

paredes com artefato em cauda de cometa e calculo
Unico medindo 10 mm de didmetro, hepatocolédoco
dilatado (didmetro de 23 mm) com imagem hipere-
cogénica, sombra acustica posterior em segmento
proximal (didmetro 30 mm), sugestiva de calculo.
Devido ao calculo no colédoco ao US, foi submetido a
CPRE (Figura 2), evidenciando-se dilatacdo de vias
biliares intra e extra-hepaticas (diametro de 22 mm
aproximadamente) e imagens de subtracdo em seu
interior (maior medindo 30 mm aproximadamente,
desproporcional a papila), além de afilamento em
tergo distal do colédoco, sem aparente opacificacdo
da vesicula biliar. O procedimento consistiu em pa-
pilotomia e passagem de proétese plastica, mas nao
houve retirada de calculo devido a desproporgao cal-
culo-via biliar, sem intercorréncias.

Figura 1. US abdominal, hepatocolédoco dilatado e pre-
senca de calculo.

Fonte: imagens pertencentes aos arquivos pessoais dos
autores.

Figura 2. CPRE. (A) Auséncia de opacificagio da vesicula
biliar; (B) Calculo de aproximadamente 30 mm (seta); (C)
Apoés passagem de protese.

Fonte: imagens pertencentes aos arquivos pessoais dos
autores.

Como consequéncia da falha da CPRE, foi in-
dicada exploracao das vias biliares cirtrgica. No pro-
cedimento, ficou evidenciado que a vesicula biliar
estava esclero-atrofica, fundida a via biliar principal,
e que esta se encontrava dilatada (aproximada-
mente 2 cm), repleta de calculos, sendo um deles de
cerca de 3 cm, impactado no colédoco distal. Foram
realizadas dissec¢do anterégrada da vesicula biliar e
colecistectomia a Torek, porém nao foi possivel re-
moc¢do dos calculos na coledocotomia. Assim, foi




necessario empreender duodenotomia e esfinctero-
plastia alargada para extra¢do do calculo maior (Fi-
gura 3). Depois, procedeu-se a duodenorrafia e a
confeccdo de patch de omento. Enfim, realizou-se
aposicdo de dreno de Kehr 16F no colédoco e de
dreno de Blake 24F.

Figura 3. Esfincteroplastia transduodenal, dilatacao da
via biliar comum e alargamento da papila de Vater bas-
tante acentuados.

Fonte: imagens pertencentes aos arquivos pessoais dos
autores.

No pés-operatorio, paciente evoluiu clinica-
mente estavel, em dieta zero até o 32 dia p6s-opera-
torio (PO) e aceitando bem dieta oral depois, com re-
ducdo dos niveis de enzimas hepaticas e de bilirrubi-
nas, sem intercorréncias, dreno Blake sem contetido
bilioso.

DISCUSSAO

Normalmente, o tamanho de calculo obstru-
indo colédoco varia de poucos milimetros de diame-
tro a centimetros ®). Os calculos de colédoco costu-
mam ser pequenos em tamanho por serem origina-
dos da vesicula biliar . Para um célculo ser consi-
derado gigante, ele necessita ter um didmetro maior
do que 2 a 5 cm (35, logo podemos considerar o pa-
ciente em questdo encaixando-se nessa categoria,
por apresentar imagem de subtracdo na CPRE com
30 mm de didmetro aproximadamente.

As técnicas endoscdpicas frequentemente
apresentam insucesso no tratamento de calculos do
ducto biliar comum grandes “5), principalmente
aqueles com didmetro acima de 10 mm ). Quando

os métodos endoscopicos nao sdo bem-sucedidos, é
necessario recorrer a cirurgia ), como foi o caso do
paciente, utilizando-se esfincteroplastia transduo-
denal. Outras causas importantes de falha das técni-
cas endoscopicas sdo anatomia gastrica ou duodenal
alteradas (como Y de Roux), calculos impactados (o
que também era a situacdo do paciente, pois ele
apresentava simultaneamente calculo grande, este-
nose do colédoco distal e desproporgao calculo-via
biliar), calculos intra-hepaticos ou multiplos calcu-
los (6).

A romocgao transduodenal de calculo impac-
tado na ampola de Vater foi primeiro relatada por
McBurney em 1891, porém a operagdo sé seria po-
pularizada por Del Valle e Donovan, em 1926, sendo
indicada para pacientes com inflamagdo cronica e
esclerose do esfincter de Oddi (7). Até o final dos anos
1980, pacientes com coledocolitiase eram tratados
cirurgicamente com exploracdo de vias biliares,
sendo o esvaziamento destas realizado por duode-
notomia e esfincterotomia ou anastomose bilioenté-
rica (2.

Os principais passos da esfincteroplastia
transduodenal (Figura 4) sao: inicialmente, o duo-
deno é estendido e posicionado a esquerda pela inci-
sdo do seu ponto de insercdo no periténio lateral,
etapa conhecida como manobra de Kocher (a, b). Du-
odenotomia horizontal é realizada na juncdo da se-
gunda e da terceira por¢des do duodeno, onde a pa-
pila prontamente é identificada (c). A papila é ex-
posta por uma extracdo sutil com duas pingas Allis,
além disso uma canula marcada é introduzida nela
(d). Seguindo a linha da canula, a papila é cortada em
extensdo de 1a 1,5 cm (e, f). Dois pontos sdo coloca-
dos entre mucosa duodenal e parede do ducto biliar
comum no apice e na margem externa da sec¢do. Um
terceiro ponto é posicionado logo acima do orificio
do ducto de Wirsung somente apés uma sonda ser
inserida na porg¢do proximal do ducto para evitar
qualquer risco de dano. A esfincteroplastia é comple-
tada ao aproximar toda a extensdo das mucosas do
duodeno e do ducto biliar com suturas absorviveis
intercaladas (g, h). A esfincteroplastia, no final do
procedimento, deve resultar em fluxo continuo e efi-
ciente de bile para evitar refluxo colédoco-duodenal
e consequente colangite. A duodenotomia é fechada
com sutura O’Connel no primeiro nivel e, no se-
gundo, com pontos seromuscular ndo absorviveis
.

Segundo o estudo de M Miccini et al, anali-
sando 82 pacientes submetidos a esfincteroplastia
transduodenal em 9 anos, 44 individuos tiveram



indicacao de realizar tal procedimento ap6s CPRE ou
esfincterotomia endoscdpica previamente falhas,
tentadas pelo menos duas vezes (variagdo de tenta-
tivas: 2 a 7) ®. Outras indica¢des importantes para
esfincteroplastia transduodenal, em relagdo aos pa-
cientes com disfungao do esfincter de Oddi, sdo by-
pass intestinal (cirurgia bariatrica) prévio, gastrec-
tomia total (cancer de estdbmago) e presenca de cisto
hidatico ®).

Figura 4. Etapas da esfincteroplastia transduodenal.
Fonte: M Miccini et al.

As complica¢des associadas a essa cirurgia,
pelo estudo de M Miccini et al, sdo hiperamilasemia
(45,1%), pancreatite (10,9%), colangite (7,3%) e
abscesso intra-abdominal (1,2%). A taxa de morta-
lidade foi nula [8]. Por outro lado, Stefanini et al, na
década de 1970, destacou que esse procedimento
possuia elevada taxa de mortalidade, variando de 4
a 13%, sendo pancreatite pos-operatdria a principal
causa de morte. Esta é relacionada com instrumen-
tacdo do ducto biliar comum, trauma ao pancreas e
bacterobilia (7).

Devido a evolucdo da CPRE ou da esfinctero-
tomia endoscépica, atualmente, muitas condi¢des de
disfuncao do esfincter de Oddi (causadas por calcu-
los ou ndo) estao sendo tratadas primariamente por
meios ndo cirdrgicos, de maneira bem-sucedida 238).
Consequentemente, a quantidade de pacientes enca-
minhados aos cirurgides reduziu, e alguns procedi-
mentos cirdrgicos mais especificos (como o mos-
trado anteriormente) sdo esquecidos progressiva-
mente (28),

CONCLUSAO

Embora cirurgia aberta seja mais eficiente
que CPRE no restabelecimento do fluxo biliar (), po-
pularizacao dos procedimentos laparoscépicos e en-
doscépicos para tratamento da coledocolitiase oca-
siona diminuicdo de cirurgias abertas, para explora-
¢do de vias biliares (como a esficteroplastia trans-
duodenal), em centros menos especializados (28).

A situacdo do nosso paciente, falhando mé-
todo endoscépico e necessitando de procedimento
cirargico, nao é o mais frequente no universo dos pa-
cientes com coledocolitiase, porém a porcentagem
de pacientes assim tampouco é desprezivel. Como as
técnicas endoscépicas sdo cada vez mais utilizadas
para tratar calculo em ducto biliar comum, em detri-
mento dos procedimentos cirdrgicos, o sistema de
saude precisa criar estratégia para atender os paci-
entes com menos chance de beneficiar-se de CPRE,
por exemplo, considerando que serdo poucos os ci-
rurgides aptos a realizar procedimento cirtrgico
cada vez mais especializado.

Quanto ao paciente, o procedimento com-
plexo e ndo rotineiro tornou-se mais desafiador,
mesmo em hospital terciario especializado, devido a
fatores como tamanho gigante do calculo - provavel-
mente oriundo de fistula colecisto-coledociana, se-
cundaria a sindrome de Mirizzi -, localizagdo e im-
pactacdo do calculo no colédoco intrapancreatico e
desproporcdo da via biliar distal ao mesmo.
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