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Relato de Caso

Tumor de colédoco distal vs coledocolitiase:
desafio no diagndstico pré-operatoério

Distal bile duct cancer vs choledocholithiasis:

challenge in preoperative evaluation

Renam CATARINA TiNoco," Augusto CLaubio DE A TiNoco,? DANIELA M. SueTH,® Pebro HENRIQUE ALVARES GENTIL*

ResumMmo

O diagnéstico do paciente ictérico, por vezes, pode ser
uma tarefa ardua. Dentre as causas principais, destacam-
-se a doenca litidsica, como a coledocolitiase. Por outro
lado, doencas neopldsicas como neoplasias peri-ampula-
res e da via biliar principal apresentam grande relevancia,
com destaque para o tumor de via colédoco. Apresenta-
mos relato de caso de um paciente que apresentou du-
vida diagndstica nos exames pré-operatérios de imagem
(US abdominal, TC multislice e Colangiorressonancia).
Realizada a abordagem através da exploragdo transcis-
tica das vias biliares para a confirmagdo do diagnéstico
e posterior duodenopancreatectomia laparoscopica. Este
relato ilustra a dificuldade em realizar o diagndstico dife-
rencial desta patologia. Mesmo com exames laboratoriais
e de imagem, associados a anamnese e ao exame fisico
detalhado, nem sempre é possivel confirmar o diagndsti-
€O no pré-operatoério, muitas vezes s6 confirmado durante
0 procedimento cirdirgico.

Unitermos: Colangiocarcinoma, Coledocolitiase, Duo-
denopancreatectomia.

SUMMARY

The diagnosis of jaundiced patient can sometimes
be difficult task. Among the most important causes
are common bile duct and its complications. By the
other side, periampullary tumors and the main billiary
duct tumor also have great relevance, especially chol-
angiocarcinoma. In this paper, we present the case
report of patient that presented doubt diagnostic in
preoperative in ultrasound, multislice CT and magnet-
ic resonance. The patient underwent a laparoscopic
trancystic common bile exploration, than decide to
perform the laparoscopic pancreaticoduodenectomy.
This report show the difficulty to make the diagnosis
in pre operative evaluation. Even with laboratory and
image, associate detailed case history and physical
examination, not always is possible and confirm the
diagnosis, many times the diagnostic is confirm during
the surgical procedure.

Keywaords: Cholangiocarcinoma, Choledocholithia-
sis, Pancreaticoduodenectomy.
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INTRODUCAO

A ictericia obstrutiva € uma situacdo frequente nas afec-
¢cBes de vias biliares e pancreas, mas seu diagndstico
pode ser desafiador em algumas situa¢des por englobar
doengas benignas e malignas, e o diagndstico diferen-
cial passa a ser um desafio. Dentre as causas mais fre-
quentes, destacam-se a doenga litidsica e suas complica-
¢Bes, tais como a coledocolitiase e a Sindrome de Mirizz,
assim como as neoplasias periampulares e as doengas
neopldsicas da via biliar principal, com destaque para o
colangiocarcinoma. E importante estabelecer a causa da
obstrucdo, uma vez que o progndstico é completamente
diferente. O objetivo do presente relato & mostrar as difi-
culdades no diagndstico diferencial entre coledocolitiase e
o0 tumor de colédoco distal.’

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 59 anos, admitido com histéria de dor
abdominal em epigéstrio e hipocondrio direito hg 30 dias,
associado a ictericia e a0 emagrecimento. Ao exame fisico,
verificou-se queda do estado geral, mucosas descoradas,
apresentando dor de leve intensidade a palpagdo abdominal.

Nos exames laboratoriais 0 paciente apresentava: hemoglo-
bina 12,8, hematdcrito 38%, leucécitos 4600 / mms3, plaguetas
220.000 / mms, ureia 29,4 mg/dL, sédio 136 mEq/L, potéssio
4,3 mEq/L, bilirrubina total 14,1 mg/dL, bilirrubina direta 9,5
mg/dL, bilirrubina indireta 4,6 mg/dL, proteinas totais 6,3 g/
dL, albumina 3,3 g/dL, fosfatase alcalina 620 U/L, gama glu-
tamil transferase 774 U/L, amilase 262 U/L (tabela 1).

Tabela 1: Exames laboratoriais na admisséo.

Exames Laboratoriais

Hemoglobina 12,8 Bilirrubina total 14,1 mg/dL
Bilirrubina direta 9,5 mg dL
Bilirrubina indireta 4,6 mg/dL

Hematdcrito 38%

Leucdcitos 4600/ mms3
Plaguetas 220.000/mm3
Ureia 29,4 mg/DI
Sédio 136 mEq/L
Potéssio 4,3 mEg/L
Amilase 262 U/L

Proteinas totais 6,3 g/dL
Albumina 3,3 g/dL
Fosfatase alcalina 620 U/L

Gama glutamil transferase 774 U/L
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Diante o quadro clinico, exames de imagem foram solicitados.
Pela endoscopia digestiva alta, foi visualizada imagem abau-
lada em regido ampular. Ultrassonografia evidenciou vesicula
biliar repleta, com dilac8o de via biliar intra-hepética. N&o foi
visualizada imagem compativel com litiase, € nenhuma som-
bra acustica posterior.

Tomografia computadorizada de abdome, empregada para
definir melhor os achados da ecografia, evidenciou dilatagdo
de via biliar principal, inclusive intrapancreética, com imagem
ovalada, de limites precisos, em colédoco distal, sugerindo
local de obstrugdo do transito biliar. Ducto de Wirsung n&o
apresentando dilatagdo. Neste momento, houve divida diag-
noéstica quanto a tumor de colédoco distal e coledocolitiase
(figuras 1 e 2).

Figuras 1 e 2: Imagem arredondada situada no
interior do ducto biliar principal.

De posse dos resultados dos exames complementares, o
paciente foi submetido a abordagem cirlrgica laparoscépi-
ca. Inicialmente, foi realizada a abordagem das vias biliares,
através do coledoscépio pela via transcistica para possivel
diagnostico e terapéutica de coledocolitiase. Foi visualizada
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tumoragdo em colédoco distal, com neovascularizagdo, obs-
truindo a passagem do transito biliar, sugerindo diagnéstico
neopldsico (figuras 3 e 4).

Figuras 3 e 4: Tumoracéio em colédoco distal,
visualizada através do coledoscoépio.

Paciente foi submetida a duodenopancreatectomia lapa-
roscopica pela técnica de Whipple. Realizada ressecgéo
da cabeca do pancreas, do duodeno, colédoco, vesicula
biliar e porcéo distal do estdmago.

Trato digestivo foi reconstruido através de uma gas-
troenteroanastomose, além de uma anastomose bilio-
digestiva e uma anastomose pancredtica por telesco-
pagem pela falta de dilatagcdo do ducto. A pecga cirdrgi-
ca foi enviada para anélise histopatoldgica (figura 5),
cujo laudo constatou adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de colédoco, com invasédo de péancreas e
serosa de duodeno.

No pds-operatdrio, paciente apresentou fistula pancredtica,
que foi tratada de maneira conservadora, através da dosa-
gem seriada da amilase dos drenos de cavidade. Teve boa
evolugdo clinica, recebendo alta hospitalar no D12 de pés-
-operatario.

TUMOR DE COLEDOCO DISTAL VS COLEDOCOLITTASE:
DESAFIO NO DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

Figura 5: Duodenopancreatectomia, peca cirirgica.

o

DiscussAo

Embora seja um tumor relativamente raro, o carcinoma distal
de colédoco se inclui no diagndstico diferencial de todos os
casos de ictericia obstrutiva.?

Carcinoma das vias biliares (colangiocarcinoma) é uma enti-
dade rara que representa menos de 2% de todos 0s tumores
malignos. A idade mais frequente de apresentacdo € a partir
da sexta década de vida, sendo ligeiramente mais comum em
homens do que nas mulheres.® O colangiocarcinoma pode
aparecer em qualquer lugar das vias biliares. Uma forma de
classificagéo destes tumores € a divisdo em tumores de vias
biliares superiores (55%), médias (15%) e inferiores (20%).2

O colangiocarcinoma distal representa de 30 a 40 % de todos
0s colangiocarcinomas e 11-20% das neoplasias periampu-
lares.* O colangiocarcinoma constitui-se em um significativo
desafio diagndstico e terapéutico. Apesar de sua incidéncia
estar aumentando nas Ultimas décadas, o desconhecimento
acerca da sua patogenia, a caréncia do diagndstico precoce
e as alternativas terapéuticas efetivas desta neoplasia tém
progndstico extremamente desfavordvel.

O Unico tratamento efetivo para o colangiocarcinoma € o tra-
tamento cirdrgico. A cirurgia de Whipple € um procedimento
complexo, porém € a Unica opgao terapéutica com possibili-
dade de cura para os pacientes com tumores periampulares.

A morbimortalidade operatéria dos pacientes submetidos a
duodenopancreatectomia tem diminuido devido aos avangos
atuais na técnica operatdria, na assisténcia anestésica e nos
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cuidados intensivos pés-operatérios.® Entretanto, devido ao
estdgio avancado na maior parte dos casos, 0s resultados
sdo desanimadores. Entretanto, o estadiamento adequado
em identificar candidatos & ressec¢o ampla € uma tarefa
dificil.

A duodenopancreatectomia laparoscépica representa uma
das operac¢Bes abdominais mais avangadas ja realizadas de-
vido a necessidade de uma complexa técnica de dissecgéo e
reconstrucdo. Apesar de poucos estudos, a duodenopancre-
atectomia laparoscépica é uma promessa para proporcionar
diversas vantagens ao paciente.®

A dificuldade técnica da duodenopancreatectomia laparos-
copica revela o motivo pelo qual esta cirurgia tem sido pouco
utilizada.” Os estudos que compararam a técnica de Whipple
laparoscépica com a técnica aberta sdo escassos. Nakamura
et al. publicou uma metanélise baseada apenas em 3 estudos,
constatando que a via laparoscopica é vantajosa em relacdo
a aberta.®

Dentre as complicagdes cirdrgicas, a fistula pancredtica con-
tinua sendo a maior preocupacgao do cirurgido. A questao so-
bre qual melhor técnica para anastomose pancreaticoentéri-
ca permanece sem adequada elucidagdo. Segundo Berger et
al, menor numero de fistulas foi identificado com a técnica
terminolateral por invaginacdo em pacientes com pancreas
de textura amolecida.® Atualmente, tem se dado preferéncia
para esta técnica nos casos de pancreas com alto risco de
fistula, ao invés da anastomose ductomucosa.'

Concluimos que a maioria dos pacientes portadores de
tumores de colédoco distal apresentaré ictericia obstrutiva.
O diagnéstico, por vezes, é desafiador, sendo importante
tracar estratégias diagndsticas pré-operatorias, juntamente
com apropriada abordagem intra-operatéria e cuidados pds-
-operatérios adequados.
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