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ABSTRACT

Gallstone disease and complications from gallstones are a common clinical problem. The
clinical presentation is from asymptomatic and attacks of biliary pain requiring elective
or emergency surgery. Bile duct stones are associated with cholelithiasis. The total
cholecystectomies are the most common surtery performed for cholelithiasis, the
presence of bile duct stones is 10%, but a small percentage of these will develop
common bile duct stones. In order to avoid complications of choledocholithiasis, these
stones should be removed. The direct open surgical approach to the bile duct can be
done, but with the advent of advanced endoscopic, radiologic, and laparoscopic surgical
techniques have increased in number. In the era of laparoscopy and mini-invasiveness,
therapeutic approaches can be performed in two sessions or in one session. Comparison
of these two approaches showed equivalent success rates, but the one-session
treatment is characterized by a shorter hospital stay, and more cost benefits. The aim
of this review article is to provide the medical students readers with a general summary
of gallbladder stone disease in association with the presence of common bile duct stones
by discussing surgical anatomy, clinical and diagnostic aspects, and the possible
treatments.

Keywords: Choledocholithiasis; Endoscopic retrograde cholangio-pancreatography;
Gallbladder stones; Laparoscopic cholecystectomy; Management of biliary lithiasis.
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RESUMO

A litiase biliar e as complicacdes dos cdlculos biliares sdo um problema clinico comum.
A apresentagao clinica pode ser assintomdtica ou com crises de cdlica biliar, que
requerem cirurgia eletiva ou de emergéncia. Os calculos do ducto biliar estdo associados
ou ndo a colelitiase. As colecistectomias sao as cirurgias mais comuns realizadas para
colelitiase; a presenca de calculos biliares na vesicula é de 10%, mas uma pequena
porcentagem dos pacientes desenvolverd cdlculos nos ductos biliares. Para evitar as
complica¢Oes da coledocolitiase, esses calculos devem ser removidos. A abordagem
cirlrgica aberta ao ducto biliar pode ser feita, mas com o advento de técnicas cirlrgicas
endoscdpicas, radioldgicas, as intervencdes laparoscopicas avancadas aumentaram em
numero. Na era da laparoscopia, as abordagens terapéuticas podem ser realizadas em
duas sessdes ou em uma sessao. A comparagdo dessas duas abordagens mostrou taxas
de sucesso equivalentes, mas o tratamento em uma sessao é caracterizado por menor
tempo de internacdo e mais custo-beneficio. O objetivo deste artigo de revisdo é
fornecer aos leitores estudantes de medicina um resumo geral da litiase biliar associada
a presenga de calculos do ducto biliar comum, discutindo a anatomia cirurgica, os
aspectos clinicos e diagndsticos e os possiveis tratamentos.

Palavras-chave: Coledocolitiase; Colangiopancreatografia retréograda endoscdpica;
Calculose na vesicula; Colecistectomia laparoscépica; Manejo da Litiase Biliar

ANATOMIA DAS VIAS BILIARES

A bile, um fluido digestivo produzido e secretado pelo figado, é transportada por
uma série de ductos biliares ramificados conhecidos coletivamente como arvore biliar.
No nivel celular, védrios canais tubulares estreitos chamados canaliculos coletam a bile
gerada por cada hepatdcito. Esses canaliculos drenam para um ducto biliar intralobular
que coleta toda a bile de cada lébulo, a unidade funcional do figado. Os ductos
intralobulares entdo drenam para os ductos interlobulares que estao localizados entre
os lébulos. Os ductos interlobulares se fundem para formar os dois principais ductos
biliares do figado: o ducto hepdtico direito (DHD) e o ducto hepdtico esquerdo (DHE).
Extra-hepaticamente, o DHD e DHE coalescem para formar o ducto hepatico comum
(DHC) que viaja dentro do ligamento hepatoduodenal até entrar em contato com o
ducto cistico, o ducto biliar que se conecta a vesicula biliar. O DHC e o ducto cistico se
fundem para formar o ducto biliar comum (DBC) ou colédoco. A ampola
hepatopancreatica, também chamada de ducto hepatopancreatico ou ampola de Vater,
€ uma estrutura esférica localizada no local da confluéncia do ducto biliar comum e do
ducto pancredtico, marcando o ponto de entrada da bile na segunda porg¢ao do
duodeno. Isso é controlado pelas fibras musculares lisas do esfincter de Oddi, que se
abrem na papila duodenal, permitindo que a bile flua para o duodeno e intestino
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delgado. Alternativamente, a bile pode fluir para a vesicula biliar para armazenamento
através do ducto cistico, quando o esfincter de Oddi esta fechadol
Ductos Intrahepaticos

e Canaliculos biliares: contém microvilosidades para maior area de superficie

e Ductos intralobulares: Esses ductos estdo localizados ao longo da artéria
hepatica e da veia porta. Juntas, essas trés estruturas formam as triades portais e sdo
revestidas por uma camada de tecido conjuntivo conhecida como capsula de Glisson.

¢ Ductos interlobulares

* Ducto hepatico direito: drena o lobo direito do figado (segmentos V, VI, Vil e
Vi)

* Ducto hepatico esquerdo: drena o lobo esquerdo do figado (segmentos I, I,
V).

O lobo caudado do figado (segmento |) é drenado por pequenos ductos dos lobos
direito e esquerdo

Ductos extra-hepaticos

. Segmentos extra-hepaticos dos ductos hepaticos direito e esquerdo
. Ducto hepatico comum. Aproximadamente 4 cm de comprimento
J Ducto cistico: Via de saida da vesicula biliar. Aproximadamente 7 mm de

didametro. Contém as valvulas do ducto cistico (ou valvulas de Heister)

. Colédoco: contém 4 porgdes — supraduodenal, retroduodenal,
intrapancreatira e intramural. O diametro normal deve ser inferior a aproximadamente
6 mm. Aproximadamente 6,0 cm a 8,0 cm de comprimento. (Figura 1)
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Figura 1 — Anatomia dos ductos biliares e da irrigacao arterial da vesicula biliar. Sao
observadas as 4 por¢des do colédoco: supraduodenal, retroduodenal,
intrapancredtica e intramural.

Estrutura e fungao

A principal funcdo do trato biliar é transportar e liberar a bile. A vesicula biliar armazena
e concentra a bile. A bile auxilia na absor¢ao e digestao de gorduras e vitaminas
lipossoluveis, além da remocdao de produtos residuais lipossolUveis. Os principais
componentes da bile sdo colesterol, sais biliares e bilirrubina. A bilirrubina, responsavel
pela caracteristica cor amarelo-esverdeada da bile, também é excretada na bile e é
responsavel pela pigmentacao das fezes2.

IRRIGAGAO ARTERIAL E LINFATICA

Arterial

O suprimento sanguineo do sistema biliar se origina do tronco celiaco, que se
ramifica da aorta abdomina, dando origem a artéria esplénica, artéria hepatica comum
e artéria gastrica esquerda. O suprimento arterial para as vias biliares estd bem
documentado devido a sua relevancia clinica no procedimento de transplante hepatico
e da cirurgia das vias biliares. Em geral, a artéria hepatica comum desempenha um papel
crucial no fornecimento de sangue oxigenado ao figado. Suprimentos para a arvore biliar
dependem de uma intrincada rede de plexos de ramos subsididrios de vasos maiores,
incluindo as artérias hepatica prdpria, cistica, gastroduodenal e pancreaticoduodenal
superior posterior. O plexo paracoledociano, como o nome indica, supre o lado medial
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e lateral do ducto biliar, enquanto o plexo epicoledociano segue no topo do ducto. No
entanto, nem todas as porcdes da arvore biliar recebem suprimento sanguineo igual das
artérias proximas. Por exemplo, o colédoco supraduodenal (imediatamente inferior a
confluéncia entre o ducto cistico e o ducto hepatico recebe a menor quantidade de

-

suprimento sanguineo, predispondo-o ao ataque isquémico; a implicagao

-

especialmente forte no transplante de figado, onde o suprimento arterial
freqlientemente interrompido3.

Drenagem venosa

A rede venosa que drena a arvore biliar é paralela a de sua contraparte arterial.
Grande parte da drenagem venosa da vesicula biliar é feita por vénulas que se
comunicam diretamente com veias hepdticas, ndo existindo uma veia cistica
diferenciada. A principal diferenca é que o plexo venoso epicoledociano drena para o
plexo epicoledociano. O plexo epicoledociano tem uma saida superior e uma inferior; a
primeira se junta a veia porta préximo ao hilar do figado, enquanto a segunda drena
para a veia mesentérica superior antes de se fundir com a veia porta4.

Drenagem Linfatica

A drenagem linfatica da vesicula biliar € mais comumente descrita do que a dos
ductos biliares. Da vesicula biliar, a linfa flui pelos linfonodos cisticos, linfonodos
hepdticos e, finalmente, pelas cadeias celiacas. (Figura 2)

'o cﬂrhd-... -
Figura 2: Drenagem linfatica das vias biliares.

Fonte: Netter, F.
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Inervagao

A arvore biliar é inervada por fibras simpaticas e parassimpaticas do plexo celiaco. Os
nervos esplancnicos transportam fibras simpdticas, enquanto o nervo vago transporta
fibras parassimpaticas. A estimulagdo das fibras eferentes viscerais do nervo esplancnico
causa relaxamento da vesicula biliar, permitindo que a bile flua para a vesicula biliar
através do ducto cistico para armazenamento.

Por outro lado, a contracdo da vesicula biliar com secrecdo biliar é mediada
principalmente pelo hormoénio colecistocinina, que o duodeno secreta em resposta a
chegada de alimentos no intestino delgado. As fibras parassimpaticas do nervo vago
auxiliam a colecistocinina nesse processo.

VariagOes anatomicas

Diferentes configuraces das vias biliares foram identificadas por meio de estudos de
cadaveres e de colangiografia intraoperatéria. Na figura 3 podem ser vistas diversas
variacoes anatdmicas dos ductos biliares, que devem ser do conhecimento dos
cirurgioes. Raramente, pode-se observar a presenca de um ducto acessdrio (Ducto de
Luschka) que se estende do figado e entra na vesicula biliar. Algumas configura¢des sdo
vistas com mais frequéncia e outras sdo mais raras5. Figura 3).

[

Figura 3: VariacOes anatomiacas de ductos biliares e irrigacdo arterial.
Fonte: Netter, F.

O ducto cistico normalmente se origina da vesicula biliar, juntando-se ao ducto
hepatico comum para formar o colédoco. A confluéncia é encontrada no terco médio
do ducto hepdtico direito, na maioria da populagdao. No entanto, existem variantes
anatomicas e devem ser reconhecidas durante os procedimentos biliares. Por exemplo,
uma baixa fusdo de um ducto cistico longo e o ducto hepatico comum, é observada em
aproximadamente 8,6% dos individuos. Outras variantes, como auséncia de ducto
cistico ou ductos duplicados, ja foram relatadas6.
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TRATAMENTO DA COLELITIASE

O diagnéstico da colelitiase pode ser feito pelo quadro clinico que é muito
caracteristico, confirmado pela ultrassonografia. (Figura 4). Se os achados
ultrassonograficos ndo forem claros ou houver suspeita de complicagGes, a tomografia
computadorizada e a ressondncia magnética podem fornecer informacgodes Uteis7.

Figura 4 — Colelitiase diagnosticada pela ultrassonografia. Observa-se imagem tipica
de pequenos célculos intravesiculares com sombra acustica posterior.

N3o existe consenso sobre qual a conduta mais adequada na litiase biliar
assintomdtica, mas a maioria dos clinicos e cirurgides prefere ndo operar
preventivamente pacientes sem sintomas especificos. H4 quem defenda ndo haver
beneficio concreto da cirurgia profilatica na litiase biliar assintomatica. As excecdes
referem--se a situacdes especiais:

e Pacientes residentes em locais remotos, o que dificultaria o atendimento em
caso de complicacgGes;

e Pacientes imunossuprimidos e/ou em uso de quimioterapicos como a
ciclosporina A e o tacrolimus, considerados prdé-litogénicos;

e Diabéticos insulinodependentes, mais suscetiveis a infeccGes;

e Portadores de vesicula em “porcelana” pelo risco de desenvolver cancer.

Na calculose biliar sintomatica, a cirurgia constitui o tratamento de escolha e
pode ser realizada por videolaparoscopia ou pela cirurgia convencional.
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TRATAMENTO DA COLECISTITE AGUDA

Outrora, havia controvérsia se o melhor tratamento para colecistite aguda seria
a colecistectomia de urgéncia ou o tratamento com antibidtico, com o objetivo de
controlar a inflamacdo e operar eletivamente no periodo de trés meses, quando
teoricamente existiriam melhores condic¢des clinicas e técnicas. Trabalhos prospectivos
comparando pacientes sorteados para uma ou outra conduta, demonstraram que o
adiamento da operacdo nem sempre era possivel, ou por agravamento do quadro agudo
ou por recidiva ou complicacdes como coledocolitiase ou pancreatite no tempo de
espera, acarretando operacdes de emergéncia em piores condicoes clinicas em 14 a 30%
dos casos, elevando a mortalidade para até 28%15 e também acarretando piora das
condicdes locais com fibrose e aderéncias que aumentam o risco de lesdo de estruturas
biliares8.

A conduta recomendada passou a ser a colecistectomia na fase aguda, tdo logo
seja possivel. A colecistectomia laparoscépica imediata ou em até 24 horas da
internacdo é o tratamento ideal, pois apresenta indice de conversdo por dificuldade
técnica muito baixo, o que ndo difere dos achados na operacao eletiva.

Quando se apresentam casos mais graves com alteragbes sistémicas e
insuficiéncias organicas, é preciso ponderar. O tratamento (com reposicdo de volume,
antibidticos etc.) pode melhorar um individuo com um foco de infecgdo intocado que
pode evoluir para gangrena. A presenca de gangrena piora o prognostico9.

Nos casos de risco cirurgico proibitivo, seja por grave insuficiéncia organica ou
por condicdo técnica, como hipertensdo portal, a colecistostomia por puncdo
transparieto-hepatica pode oferecer resultados satisfatérios. Na auséncia desse recurso
é possivel fazer uma colecistostomia cirlrgica até com uma incisdo minima e anestesia
local, se for realizada demarcacao prévia da vesicula com auxilio e ultrassonografia. Esse
procedimento permite a postergacdo da colecistectomia laparoscépica apds a melhora
clinica do doente, o que geralmente ocorre entre 24 e 48 horas. Outras séries de casos
e estudos retrospectivos sugerem que colecistectomia em pacientes idosos e de alto
risco é mais eficaz e de mortalidade mais baixa que a colecistostomia percutanealO.

Antibidticos com espectro para Gram-negativos devem ser iniciados durante o
preparo para a operacao e, conforme os achados cirdrgicos e as intercorréncias,
poderdo ser suspensos ap6s a operagdo ou mantidos e adequados as culturas do
conteudo vesicular ou da parede da vesicula.

ComplicagGes pds-operatorias

A morbidade e a mortalidade do tratamento cirdrgico da colecistite aguda sao
muito reduzidas, e estdo relacionadas principalmente a gravidade do quadro agudo e a
presenca de hipertensdo portal e de complicagGes sistémicas da idade avangada. Outras
complicacdes também referentes a gravidade do quadro, como infeccdo peritoneal,
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pancreatite e insuficiéncias organicas, sdo pouco frequentes nos dois procedimentos. As
lesGes iatrogénicas da via biliar na colecistite aguda ocorrem em aproximadamente 0,1%
dos casos operados por laparotomia. A incidéncia de lesdo com procedimento
laparoscopico é semelhante; por outro lado, a recomendacdo é de que ndo se hesite em
converter o procedimento caso haja dificuldade de identificacdo de estruturas. A
mortalidade pds-operatéria no tratamento da colecistite aguda é um evento pouco
frequente. Portanto, o sucesso no tratamento da colecistite aguda depende da rapidez
no diagndstico e de cuidados pré-operatoério e da indicacdo precoce de cirurgiall.

COLEDOCOLITIASE

A coledocolitiase é definida pela existéncia de calculo no colédoco. Sua
incidéncia na populagao brasileira é de aproximadamente 1,5% e, portanto, é um
assunto de extrema importancia na pratica clinical2.

A doenca é classificada em dois tipos principais, a depender da origem dos
calculos presentes no colédoco: primdria ou secundaria, sendo sua diferenciacdo de
extrema importancia para definir a abordagem terapéutica. (Figura 5).

pedras na vesicula
(colelitiase)

pedra no canal da bile
(coledocolitiase)

ol

Figura 5- Colelitiase + coledocolitiase

1. Primaria: definida pela formagao do calculo dentro do colédoco. Envolve 5-10%
dos pacientes. Geralmente s3o calculos marrons, de componentes mistos
(bilirrubinato de calcio + colesterol) e possuem relagdo com processos
obstrutivos biliares (estase biliar), fatores que aumentam a pressdo dentro do
colédoco e infecgbes locais. Além disso, grande parte dos pacientes que
evo-luem com coledocolitiase primaria ja realizou colecistectomia previamente
devido a cdlculos amarelos ou pretos.
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2. Secundaria: definida pela formagdo do cdlculos na vesicula biliar ou nas vias bi-
liares proximais e posterior migracao desses calculos para o colédoco. Envolvem
90-95% dos pacientes. Os calculos podem ser amarelos (75%), ricos em
coles-terol ou pretos (25%), ricos em bilirrubina. O primeiro estd muito
relacionado ao excesso de colesterol sérico, que evolui com alta quantidade de
colesterol na vesicula biliar, precipitando a formacdo de célculos. O segundo
geralmente apresenta-se em pequenas proporgoes (<1 cm de diametro) e possui
impor-tante relacdo com hemdlise crbnica.

Cerca de 8-20% dos pacientes com calculos na vesicula biliar evoluem com a
migracdo desses calculos para o colédoco. Dessa forma, tem-se a colelitiase como
principal fator de risco para o desenvolvimento de coledocolitiase.

Nesse contexto, os fatores de risco para o desenvolvimento de colelitiase sdo:
sexo feminino, idade em torno de 60 anos, obesidade/dislipidemia, cirrose, infecgdes,
entre outros, sdo importantes para o desenvolvimento de coledocolitiase secunddrial3.

Como fatores de risco para coledocolitiase de origem primaria, tém-se principal-
mente a estase biliar (causada por estenose do colédoco, compressdo secundaria do
mesmo) e as infec¢bes da via biliar.

Quadro clinico:

Cerca de metade dos pacientes com coledocolitiase pode evoluir de forma
assintomatica. Nesses pacientes o cdlculo passa pelo colédoco e é expelido na segunda
porcdo do duodeno, sem obstruir a via biliar.

Nos pacientes sintomaticos, o sintoma mais caracteristico da doenca é a ictericia
flutuante — o paciente evolui com periodos de ictericia intercalados por periodos de
remissdo do quadro ictérico. Isso ocorre pelo fato de o calculo se mover no colédoco
desobstruindo temporariamente o fluxo biliar (ocorrendo a melhora da ictericia) até
impactar-se em um novo local mais distal do ducto. Além disso, o quadro tipico desses
pacientes pode incluir a dor no hipocondrio direito do abdome (semelhante a dor
encontrada em pacientes com colecistite aguda, porém, de cardter transitério) e outros
sinais de colestase, tais como: ictericia, coltria (urina com coloragdo escura) e acolia
fecal (fezes claras).

Feito o diagndstico pelo quadro clinico, exames laboratoriais detectando-se
hiperbilirrubinemia direta (bilirrubina conjugada) nos periodos em que ha obstrucdo da
via biliar, além de aumento da fos—-fatase alcalina e gama-GT (enzimas canaliculares que,
guando aumentadas, sugerem obstrucdo das vias biliares. Os exames de imagem irao
selar o diagnéstico. Ultrassonografia, colangiorressonancia, ultrassonografia
endoscépica e colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE), dependendo do
caso, confirmarao o diagndstico.
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Tratamento:

Todos os pacientes com diagnéstico de coledocolitiase devem ser tratados
cirurgicamente, pelo alto risco de complicacGes gravesi14.

Em caso de urgéncia, a conduta imediata é a estabilizacdo hemodinamica do
paciente e a realizacdo da desobstrucdo o mais rdpido possivel. Ja nos casos que nao
configuram a urgéncia, tem-se certo tempo para investigar e programar o procedimento
de desobstrucdo em carater eletivo. O segundo passo para a definicdo do tratamento é
discernir qual a origem do calculo impactado na via biliar.

Todos os pacientes portadores de coledo—-colitiase de origem secundaria devem
realizar colecistectomia, além do tratamento de deso-bstrucdo da via biliar. Se a
descoberta do quadro de coledocoli-tiase ocorrer antes da realizacdo da
colecistecto—mia (situacdo ideal), o mais indicado é realizar a CPRE e desobstrucdo da
via biliar antes mesmo da realizacdo da colecistectomia.

A partir da CPRE é possivel, por via endos-cépica, realizar a papilotomia
(abertura da papila de Vater) e, portanto, retirar os cdlculos que se encontram
impactados no colédoco15. (Figura 6).

Figura 6 — Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica com papilotomia e retirada dos
calculos do colédoco.
Fonte: Cameron, J.

Nos pacientes em que a descoberta do quadro de coledocolitiase foi
diagnosticada durante a colecistectomia, o ideal é realizar a exploragdo cirurgica do
colédoco no mesmo tempo cirlrgico, evitando que o paciente tenha que realizar novo
procedimento invasivo apds a cirurgialb. Pode-se, porém, programar a papilotomia
endoscoépica eletiva no pdés-operatoério. Outra opcdo é em casos de cdlculos intra-
hepaticos, estenose do esfincter de Oddi e coledocolitiase primadria, quando pode-se
considerar o tratamento cirargico convencional ou laparoscépico, como
coledocoduodenostomia ou coledocojejunostomia em Y de Roux17.
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LESAO DAS VIAS BILIARES

A lesdo do ducto biliar € uma complicacdo potencial da colecistectomia. A
identificacdo incorreta de estruturas anatOmicas criticas € uma causa comum,
principalmente devido as variagGes anatdmicas do ducto cistico. A incidéncia é maior
em um procedimento laparoscopico do que em um procedimento aberto18. Durante a
operacao, é fundamental identificar o tridngulo biliocistico (tridangulo de Calot) - um
espaco anatdomico definido superiormente pela borda inferior do figado, medialmente
pelo ducto hepdatico comum e lateralmente pelo ducto cistico. O triangulo de Calot
contém estruturas como a artéria cistica e o linfonodo do cistico (nédulo de Mascagni).
Raramente, um ducto hepatico acessério ou artéria hepatica direita também podem ser
encontrados atravessando esse espaco. Para evitar lesdes arteriais ou biliares
indesejadas, os cirurgides precisam estabelecer uma "visdo critica da seguranca". A visdo
critica de seguranca compreende trés componentes: identificar o Tridngulo de Calot,
expor a porgao inferior (infundibulo) da vesicula biliar e revelar apenas o ducto cistico e
a artéria cistica para ligadural9. A colecistectomia, remocao cirurgica da vesicula biliar,
geralmente é realizada por laparoscopia. As indicagdes para colecistectomia incluem
colelitiase sintomatica, colecistite, vesicula biliar em porcelana e pdlipos da vesicula
biliar maiores que 0,5 cm. A colecistectomia é recomendada para pacientes com
colelitiase assintomatica se houver risco aumentado de carcinoma da vesicula biliar ou
outras complicagdes20.

Interpretagao clinica

O trato biliar fornece uma saida para transportar a bile para o trato
gastrointestinal, o que facilita a absor¢do de nutrientes lipossoluveis. Em geral, a
obstrucdo aguda do trato biliar pode levar a esteatorréia, enquanto a obstruc¢do cronica
pode causar deficiéncia de vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K). Proximal ao local da
obstrucdo também abriga uma oportunidade para infeccdo bacteriana, como no caso
da colangite ascendente21. Se ndo for tratada, uma obstrucado biliar cronica pode causar
hipertensao portal e suas complicagdes associadas.

As anomalias congénitas associadas ao trato biliar incluem atresia biliar, cistos
de colédoco e ectasia biliar congénita. A atresia biliar é a causa mais comum de
hiperbilirrubinemia conjugada em lactentes jovens. A etiologia da doenca ndo é bem
compreendida; no entanto, fatores genéticos e ambientais tém sido implicados22.
Varios mecanismos foram propostos, incluindo falha na recanalizacdo durante a
formacao do ducto biliar e insulto estrutural repetido levando a extensa fibrose luminal.
Os pacientes geralmente tém crescimento normal, mas gradualmente desenvolvem
ictericia e fezes catélicas dentro de dois meses apds o nascimento23,24.
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LESAO DE BIAS BILIARES POS COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

A lesdo de vias biliares é considerada a complicacdo mais significativa da
colecistectomia laparoscopica. A maioria dos pacientes com essas lesdes é encaminhada
para centros terciarios de referéncia; imediatamente ou apds reoperacdo sem
sucess025. Taxas mais altas de reparo bem-sucedido foram relatadas nesses centros de
referéncia26; assim, é altamente recomendavel que os pacientes sejam encaminhados
precocemente para esses centros. Além disso, preunido de equipe interdisciplinar
incluindo cirurgides, radiologistas, endoscopistas e anestesistas devem ocorrer para
controlar a condicdo inicial do paciente.

O tempo ideal de reparo da Bl permanece controverso, além disso, é
determinado pelo estado geral do paciente, fatores abdominais locais favoraveis para o
reparo bem-sucedido (auséncia de inflamacdo, colecbes e sepse) e experiéncia do
cirurgido37. A realizacdo da operacao definitiva precoce (durante as 12 72h), no periodo
ou no periodo tardio (apds 1,5 meses) da lesdo, tem efeito significativo na morbidade
dos pacientes27-30.

RESUMO CLINICO-CIRURGICO

e A célica biliar é a dor intermitente e incobmoda no quadrante superior direito devido
ao bloqueio transitério do fluxo biliar

e Colelitiase significa calculos biliares presentes na vesicula biliar
¢ Coledocolitiase significa calculos biliares situados no ducto biliar comum

e A pancreatite biliar é a inflamacdo pancredtica decorrente do bloqueio do ducto
pancreatico por calculos biliares

e A colecistite é a inflamac3do da vesicula biliar devido a obstruc¢do prolongada do ducto
cistico

e Colecistectomia é a remogao cirurgica da vesicula biliar
¢ A colangite é uma infecgdo dos ductos biliares

¢ O colangiocarcinoma é um cancer agressivo dos ductos biliares.
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