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ANALYSIS OF THE MODIFIED SIDE - TO - SIDE CHOLEDOCHODUODENOSTOMY
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RESUMO: Objetivo: Avaliar se a oclusdo do colédoco distal se mantém no decorrer do tempo, nos pacientes submetidos a
coledocoduodenostomia létero lateral com oclusdo do colédoco distal. Metodo: Foram analisados 14 doentes submetidos a
coledocoduodenostomia | atero-lateral modificada por Fava, para prevenir a “Sindrome do Colédoco Distal”, tratados de coledocolitiase
ndo complicada. Os doentes avaliados encontravam-se em pos-operatério que variou de trés meses até dez anos apés a derivagdo
bilio-digestiva. Os doentes foram analisados do ponto de vista clinico através da classificagdo de Visick, submetidos a dosagem de
transanimases (AST e ALT), enzimas canaliculares (gama-GT e fosfatase alcalina), bilirrubinas e ao exame de colangioressonancia.
Os doentes que apresentaram alguma alteragdo nos exames citados, foram submetidos & CPRE para avaliagdo definitiva da via hiliar,
identificag8o e tratamento de eventuais complicacBes da coledocoduodenostomia Resultados: Em 11 doentes (78,6%) foi identificada
abertura da oclusdo do colédoco distal. Quatro doentes com menos de um ano de pds-operatdrio; quatro, entre um e cinco anos; e trés
doentes com mais de cinco anos de coledocoduodenostomia. Trés doentes (21,4%) apresentaram “Sump Syndrome” no periodo de
trés meses, nove meses e oito anos de pos-operatério respectivamente, sendo tratados com sucesso através de papilotomia
endoscopica. Conclusdo: Nos doentes tratados de coledocolitiase ndo complicada a oclusdo do colédoco distal na
coledocoduodenostomia modificada por Fava et al, ndo se mantém patente no decorrer do tempo, ndo evitando o aparecimento da
“Sindrome do Colédoco Distal” (Rev. Col. Bras. Cir. 2004; 31(5): 324-331) - ISSN 0100-6991.

Descritores: Célculos biliares; Cirurgia; Anastomose cirdrgica

INTRODUCAO

Smith, em 1964, foi o primeiro adescrever em doen-
tes sintomaticos submetidos a colecodocoduodenostomia
|&ero-lateral, a “ Sindrome do Colédoco Distal”, nos quais
encontrou residuos alimentares no coto distal do colédoco
causadores de inflamagao local, coledocolitiase e ndo
raro pancreatite. Quatorze anos mais tarde, Jones 2 em 1978,
descreveu episédios de colangite recorrentes apés
coledocudodenostomia l&ero-lateral e seu tratamento atra-
vésdaesfincteroplastia, criando naliteraturainglesao termo
“Sump Syndrome” paradescrever asindromeclinicarelatada
anteriormente.

Preocupado com esta complicacéo cirlrgica
pouco freqlente, Fava et al 3, em 1989 publica modificacéo
técnica simples na qual durante a realizacdo da
coledocoduodenostomia ocluia-se o coto distal do colédoco
visando prevenir o acimul o de residuos alimentares proveni-
entes do transito duodenal.

Resolvemos analisar se a oclusgo do coto distal do
colédoco se manteria no tempo, nos doentes tratados
por coledocolitiase ndo complicada e submetidos a
coledocoduodenoanastomose modificada por Fava®.

METODO

No periodo de 1987 afevereiro de 2000, 61 doentes
portadores de coledocolitiase ndo complicadaforam tratados
cirurgicamente de maneiraeletivano Departamento de Cirur-
giada Santa Casade Séo Paulo, pelo Grupo de ViasBiliarese
Pancreas, para os quais foi indicada a realizagéo de
anastomose bilio-digestiva coledocoduodenal |atero-lateral
como procedimento dedrenagem daviabiliar. Destes, 33 do-
entes foram submetidos a coledocoduodenostomia com
oclusdo do colédoco distal descrita por Favaet al ®.

Nesta técnica as bordas laterais da col edocoduo-
denostomia s&o reparadas por dois pontos que, quando
tracionados, aproximam anteriormente a parede posterior
do colédoco. Ao invés de se praticar a sutura da borda
distal daparede anterior do colédoco com a borda posteri-
or da duodenotomia, englobam-se também a este plano da
anastomose, a mucosa e a submucosa da parede posterior
do colédoco apresentadas pel os pontos de reparo laterais.
(Figura 1A). Normamente, neste plano da anastomose é
realizado um chuleio continuo cruzado, utilizando-se fio
absorvivel multifilamentar de longa duracéo de &cido
poliglicélico 4-0. Desta maneira, ao término da sutura,
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Figura 1 - Técnica da coledocoduodenostomia |atero-lateral com
oclusdo do colédoco distal (FAVA et al., Rev. Cal. Bras. Cir., 1989).

consegue-se ocluir o colédoco distal (Figuras 1B e 1D).
Realiza-se asuturado plano anterior com o mesmo fio, com
chuleio continuo. Completa-se a anastomose com um se-
gundo plano seromuscular, com pontos em “U” de fio de
algodéao 3-0, ndo sendo necessariaadrenagem daviabiliar
(FiguralC).

Oscritériosdeindicagéo destetipo de cirurgiaforam:

- Via biliar dilatada com diémetro transversal do
colédoco supraduodenal maior que 2,0cm.

- Coledocoalitiasemdiltipla.

- Clculosmaiores que 2,0cm ou que ndo foram pas-
siveis de tratamento endoscépico.

Foram excluidos os doentes portadores de neoplasia
periampolar (pancresas, papila, colédoco distal e duodeno), os
portadores de pancregtite cronica, de estenose inflamatéria
da via biliar proximal ou distal e os pacientes com
coledocolitiase em surto agudo de colangite.

Dos 33 doentes, 14 (42,4%) foram analisados em peri-
odo pGs-operatorio que variou de trés meses a 10 anos apds a
cirurgia, e que constituiram a populagéo deste estudo. Cinco
doentes (35,7%) haviam sido submetidosacirurgiaspréviasa
coledocoduodenostomia: uma ulcerorrafia duodenal, uma
gastrectomia a Bilrroth 11, uma colecistectomia com
coledocoduodenostomia, realizada em outro servigo e duas
colecistectomias (Quadro 1).

As indicagBes de coledocoduodenoanastomose es-
t&o resumidas na Tabela 1. Quatro destes doentes apresenta-
ram coledocolitiase multipla
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Quadro 1 - Doentes submetidos a coledocoduodenostomia
|atero-lateral com oclusdo do colédoco distal.

Doentes N=14 %
Sexo

Masculino 6 429
Feminino 8 571
Doentes idade > 65 anos 7 50,0
Doencgas associadas 3 214
HAS* 2 143
DPOC**+HAS 1 71
Cirurgiasprévias 5 357
Periodo pds-operatdrio

3mesesalano 6 429
1lanoab5anos 4 286
5 anosa 10 anos 4 286

FONTE: SAME — Santa Casa de Sao Paulo, 1987 & 2000.
* Hipertencdo arterial sistémica
** Doenga pulmonar obstrutiva crénica

O diagnéstico pré-operatério de coledocolitiase foi
feito em 13 doentes (92,9%). Oito através de ultra-sonografia
abdominal, trés por CPRE (colangio-pancreatografia-retrogra-
da-endoscdpica), doentes estes ictéricos no pré-operatério,
um por colangiografia transparieto-hepatica e um através de
tomografiaaxial computadorizada. No doente restante, o diag-
nosti co de coledocolitiasefoi realizado por colangiografiaintra:
operatéria.

Dez doentes (71,4%) foram submetidos, no pré-ope-
ratorio, atentativaendoscopicadetratamento dalitiase davia
biliar principal através de papilotomia, sem sucesso. Os diag-
nosticos de coledocolitiase mdltipla, cdculos primérios de
colédoco maiores que 2,0cm, gastrectomiapréviaediverticulo
justapapilar foram citados como provaveis causas dafalhado
tratamento endoscépico destes doentes.

A morbidade do tratamento cirlrgico desta amostra
foi de 28,6%, acustadeinfeccdo deferidaoperatoriaem trés
doentes. N&o houve mortalidade.

No intuito de avaliar se a sutura da parede posterior
do colédoco iriamanter-se no decorrer do tempo, os 14 doen-
tes da casuistica foram analisados do ponto de vista clinico,
laboratorial eradioldgico. Em relacdo aclinicapds-operatoria,

Tabela 1 - Indicagéo da Coledocoduodenoanastomose.

Indicacdo N°dedoentes %
Litiasevesicular + coledocolitiase 1 78,6
Coledocoalitiase priméria 2 143
Estenose de anastomose

coledocoduodenal + Coledocolitiase 1 71
TOTAL 14 100

FONTE: SAME — Santa Casa de Sdo Paulo, 1987 a 2000.
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os doentes foram agrupados de acordo com seus sintomas
pelaclassificagdo propostapor Visick 4 em 1948.

Foram realizadas dosagens|aboratoriaisdasenzimas
candiculares (gama-GT e fosfatase alcalina), transaminases
(AST eALT) edabilirrubinatotal, afim de avaliar possiveis
dificuldades da excrecéo biliar e da drenagem da anastomose
bileo-digestiva no pés-operatoério.

Todos os doentes foram submetidos a colangiorres-
sonénciamagnética, primeiramente paraavaiar apresencade
dilatacdo daviabiliar extraeintra-hepdticas (diémetro transver-
sal do hepatocol édoco > 1,1cm), apresencade residuosdimen-
taresou litiase naviabiliar (falhas de enchimento e hipossind);
e finamente, avaliar o coto distal do colédoco quanto a sua
comunicagdo em rel acdo ao hepatocol édoco (comunicagdo, sem
comunicagdo e inconclusivo ou ndo visualizado) e a presenca
de litiase ou residuos alimentares no mesmo. A presencga ou
suspeita de estenose da anastomose coledocoduodenal tam-
bémfoi avdiada

Todos os pacientes, apdsjejum de quatro horas, rea-
lizaram o exame no Magneto Gyroscan T 10 NT 1.0 Tesla
(Philips Medical Systems, Best — The Netherlands) com se-
guéncia ponderada em T2 para estudo dos fluidos estéticos,
com reconstrugdes tridimensionais através datécnicade pro-
jecdo deintensidade maxima. Todos os examesforamrealiza
dos e seus resultados posteriormente avaliados pelo mesmo
radiol ogista, juntamente com o autor.

Para o doente que apresentasse um ou mais critérios
anteriormente citados, ou sgja, Visick > 11, enzimascanaiculares
e bilirrubinemia elevadas ou colangiorressonancia alterada
(presenca de dilatag8o da via biliar, imagens de residuos ou
litiase na via biliar ou no coto distal do colédoco e, estenose
daanastomose bileo-digestiva) foi indicada CPRE paraavali-
acao definitivadaviabiliar e confirmac&o dos dados mostra-
dos no exame radiol 6gico. A deiscéncia da sutura da parede
posterior do colédoco e suacomunicagdo, ou ndo, com o coto
do colédoco distal também foi avaliada, assim como o eventu-
al tratamento de possiveis complicagdes ou achados pés-ope-
ratorios da coledocoduodenostomia.

Os exames de endoscopiaforam realizados no Servigo
de Endoscopia Peroral da Santa Casa de S&o Paulo, com
videoendoscopio Pentax deviso lateral ED-3410 e/ou de visio
frontal EG-2901. Os doentes foram submetidos ao exame sob
anestesia geral balanceada, endovenosa e inalatéria, com
intubacdo orotraqueal e mantidos em decUbito lateral esquerdo.

Por fim, os dados dos exames |aboratoriais, radiol 6-
gicos e de endoscopiaforam correlacionados entre si e com a
clinica pés-operatdria. Empregou-se para analise dos dados,
0 programa estatistico SPSS (Statistical Package for Social
Sciences para Windows versdo 5.0), observando-se niveis de
significanciaiguaisouinferioresa5% (0,05).

Foram utilizados ostestes exato de Fisher eacorrdacéo
de Spearman paraandise dacomparagdo dasvariavei sestudadas.

RESULTADOS
Avaliacdo clinicapés-operatoria

Em relacdo aos sintomas pos-operatorios, os doen-
tesforam classificados conforme mostraaTabela2. Ossinto-

Tabela 2 - Classificacdo de VISICK dos doentes submetidos
a coledocoduodenostomia latero-lateral com oclusdo do
colédoco distal.

N°dedoentes %
(ntotal=14)
VISICK 7 50,0
VISICK I 4 286
VISICK IlIs 3 214
VISICK I1lu 0 00
VISCK IV 0 00

FONTE: Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médi-
cas da Santa Casa de Sao Paulo, 2000.

mas que preponderaram como queixas principais foram:
dispepsia com “empachamento” pos-prandia e nduseas em
seisdoentes, dor epigéstricae em hipocondrio direito, deleve
amoderadaintensidade, em quatro doentes. Nenhum doente
apresentou febre, ictericia, emagrecimento, diarréiae sindrome
de ma absorcédo, sinais de colangite ou pancreztite.

Avaliacdolaboratorial

O perfil enzimético pos-operatério dos 14 doentes
analisados € mostrado na Tabela 3. Dos doentes com altera-
¢80 enzimatica, em nimero de sete, trés apresentaram ambas
asenzimas canalicularesgama-GT efosfatase alcalinaeleva-
das. Nenhum doente apresentou bilirrubina elevada na evo-
lugéo.

Colangiorressonancia

Em relacdo aandlise radiol 6gicaatravés de resso-
nancia magnética, oito doentes (57,1%) apresentaram di-
latacdo da via biliar e trés doentes (21,4%) imagens su-
gestivas de litiase recidivada de colédoco. Em relagdo ao
coto distal de colédoco, oito doentes (57,1%) apresenta-
ram persisténcia do sinal em T2 em todo o trajeto do
colédoco até a papila, sugerindo abertura da sutura da

Tabela 3 - Exames laboratoriais alterados dos doentes sub-
metidos a coledocoduodenostomia |atero-lateral com
oclusdo do colédoco distal.

Exames N°dedoentes %
(ntotal=14)

Fosfatase alcalina 5 35,7

gama-GT* 5 357

AST** 1 71

ALT*** 0 00

BT**** 0 00

FONTE: Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médi-
cas da Santa Casa de Sao Paulo, 2000.

* Gama glutamiltransferase H>54U/1)
M>34U/1)
** Aspartato aminotransferase (> 46 U/ |)
*** Alanina aminotransferase (H> 33U /1)
M>27U/1)
****Bjlirrubina total (> 15mg/d)
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Figura 2 - Colangiorressonancia de doente no pds-operatério dez
anos de coledocoduodenostomia com redugdo do sinal em T, no
local da anastomose coledocoduodenal (seta), sugerindo oclusdo do
coto distal. Nivel liquido no coto distal.

FONTE: Servico de Diagnéstico por Imagem da Santa Casa de Sdo
Paulo, 2000.

parede posterior. Em cinco doentes (35,7%), 0 exame foi
inconclusivo ou o coto no foi visualizado. Em um doente
(7,1%), o coto distal do colédoco foi considerado ocluido
dez anos apds a col edocoduodenoanastomose (Figura 2).
Trés doentes apresentaram imagens sugestivas de resi-
duos e trés (21,4%), falha de sinal sugestiva de litiase no
coto distal (Figura3).

Endoscopia

Apésandlisedoscritériosclinico, laboratorial era-
diolégico, 11 doentes (78,6%) tiveram indicagdo de CPRE
por apresentarem um ou mais critérios considerados positi-
vos. Quatro doentesforam classificados como Visick |, qua-
trocom Visick |1 etréscom Visick I11s. Sete doentes apresen-
taram enzimas canalicul ares el evadas e nove doentes (64,3%),
colangiorressonanciaalterada. Oito doentestiveram doisou
mais critérios positivos para indicacdo de CPRE. Somente
oito destes 11 doentesrealizaram o exame. Dostrés doentes
restantes um apresentou crises hipertensivas, previamente
a endoscopia, com duas tentativas canceladas de exame.
Outradoente, de 89 anos deidade, acamadapor osteoporose,
doenca pulmonar crdnica e hipertensdo ndo apresentava
condicdes clinicas. O outro doente se recusou a redlizar o
exame por se encontrar assintomatico apds as medicagdes
prescritas.
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Figura 3 - Colangiorressonancia com imagem ovalada de falha de
enchimento na projecéo do coto distal do colédoco (seta), sugestiva
de litiase. Via hiliar extra-hepatica e coto distal dilatados.

FONTE: Servigo de Diagnostico por Imagem da Santa Casa de Sao
Paulo, 2000.

Os oito doentes da casuistica que redlizaram CPRE
apresentaram dilatagdo da via biliar. Dois destes ndo tinham
dilatac8o na ressonancia magnética. Trés dos quatro doentes
comresiduos naviabiliar extra-hepéti caaressonanciaapresen-
taram lama biliar e restos alimentares a endoscopia. Em dois
doentes, dos trés que tinham imagens sugestivas de litiase de
colédoco no exame radiol 6gico, estafoi confirmada e tratada
através de extrag@o com ba &o pelaendoscopia. Foi confirmada
abertura da sutura posterior do colédoco com comunicacdo
comaviabiliar nosoito doentessubmetidosa CPRE (Figura4).
Destes, trésdoentestinham laudo de coto distal ndo visudizado
ou inconclusivo e, cinco doentes apresentaram comunicagao
com aviahiliar principal naressonancia. Cinco doentes apre-
sentaram residuos alimentares ou lama biliar no coto distal do
colédoco, tratados por papil otomiaendoscopica. Foram confir-
madas e tratadas pela endoscopia duas das trés litiases de coto
distal de colédoco sugeridas pel 0 exameradiol gico, totalizando
seis doentes submetidos & papilotomia. Diagnosticou-se
estenose parcia daanastomose coledocoduodend (diémetro &
endoscopiamenor que 1,0cm) em dois doentes.

N&o houve complicagdes nos doentes submetidos &
papilotomia no acompanhamento pés-operatério.

Nenhum caso de estenose de papilotomia prévia a
coledocoduodenostomia foi diagnosticado nestes doentes
guando realizada nova endoscopia.

Comparagdodosexames

Quando correlacionados paralelamente, através da
correlacéo de Spearman, houve significancia estatisticaentre
0 grau de sintomas pés-operatdrios pela Classificagdo de
Visick eaelevacdo dagama-GT pds-operatdria, com interva-
losdep<0,05(Tabela4d).

N&o houve correl agdo estatisticademonstravel entre
os dados de enzimas pré-operatérias e pos-operatorias, como
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Tabela 4 - Doentes com sintomatologia pés-operatéria em relagdo a gama-GT alterada, dos doentes submetidos a
coledocoduodenostomia |4tero-lateral com oclusdo do colédoco distal.

Classificacéo N°dedoentes gama-GT devada Correlagcdode
deVISICK n=14 n=>5(%) Spearman
VISICK | 7 0 (00

VISICKII 4 3 (750 0,007 p<0,05
VISICK llIs 3 2 (667

FONTE: Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, 2000.

Tabela 5 - Doentes com gama-GT elevada no pds-operatério e presenca de residuos no coto distal do colédoco a

colangiorressonancia.

Colangiorressonancia n° (%) gama-GT testeexatode
n° (%) Fisher

Coto distal sem residuos 1 (786) 2 (40

Coto distal com residuos 3 (319 3 (60) 0,027 p<0,05

TOTAL 14 (200) 5 (200)

FONTE: Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, 2000.

também, entre os achados radiol égicos e endoscopicos com
0s sintomas pos-operatorios.

Quando comparados estatisticamente através do teste
exato de Fisher, houve significancia estatistica entre a
presenca de residuos no coto distal do colédoco a
colangiorressonancia e a gama-GT elevada no pds-operaté-
rio, comintervalo dep < 0,05 (Tabelab).

Os resultados dos achados de ressonancia magnéti-
ca e de endoscopia, quando comparados entre si, ndo de-
monstraram significanciaestatistica

Trés doentes (21,4%), no periodo avaliado de trés
meses a 10 anos de pds-operatério, desenvolveram sintomas
da*“ Sindrome de Colédoco Distal”, confirmados pelos acha

Figura 4 - CPRE com cateterizacdo e oclusdo do orificio da
coledocoduodenostomia com baldo. Apds injegdo de contraste, en-
chimento do coto distal do colédoco, comprovando comunicagdo com
a via biliar (seta). Hepatocolédoco dilatado.

FONTE: Servico de Endoscopia Peroral da Santa Casa de S&o Paulo,
2000.

dos radiolégico e endoscopico de residuos e/ou litiase no
coto distal do colédoco.

Apébs andlise dos resultados dos exames de
colangiorressonancia e das endoscopias dos 14 doentes, para
averiguagdo da sutura da parede posterior do colédoco para
oclusdo do coto distal, contabilizamos que houve aberturaou
comunicagdo em 11 doentes. Destes, quatro apresentaram
comunicagdo no periodo de trés meses a um ano; quatro do-
entes, entre um e cinco anos de pés-operatério e trés doentes,
com maisde cinco anosdacirurgia. Doisforam considerados
como inconclusivos, e um foi diagnosticado sem comunica-
¢do pela ressonédncia magnética, 10 anos ap0ls a
coledocoduodenostomia (Tabela 6).

DISCUSSAO

A Sindrome do Colédoco Distal ou “Sump
Syndrome”, embora pouco freqliente, € considerada umadas
complicagdes da coledocoduodenostomialatero-lateral . Ape-
sar dejater sido amplamente discutidanaliteraturatalvez, em
funcéo de sua baixa freqiiéncia e da possibilidade do trata-
mento endoscipico pos-operatdrio com boaresolugdo, é que

Tabela 6 - Resultados da analise da ocluséo do coto distal
do colédoco apds coledocoduodenostomia | ater o-lateral mo-
dificada por FAVA et al.

Cotodigtal docolédoco N°dedoentes (%)
(ntotal=14)

Com comunicagdo n 786

Sem comunicagdo 1 71

Inconclusivo 2 143

FONTE: Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médi-
cas da Santa Casa de S&o Paulo, 2000.
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sua prevencao cirdrgica, durante arealizacdo da anastomose
coledocoduodenal tenha sido pouco valorizada .

Favaet al 3, em 1989, quando propuseram amodifica-
¢&o técnica da coledocoduodenostomial&ero-lateral, se pre-
ocuparam com aprevencao cirlrgicada“ Sindrome do Colédoco
Distal” através de um procedimento cirdrrgico de fécil execu-
¢80, que ndo prolongava o tempo operatdrio e que, teorica
mente, ocluiria o coto distal do colédoco sem prejudicar a
drenagem daviabiliar.

No entanto, Chatagnier et al 2, estudando apenas
dois casos de coledocoduodenostomia modificada por Fava,
nosquais a sutura da parede posterior precocemente apre-
sentou deiscéncia, chamaram a atencdo para a possibilidade
daoclusdo do colédoco distal ndo persistir com o tempo. Pro-
puseram entdo nova modificacdo técnica, retirando “faixade
mucosa’ da parede posterior do colédoco antes de redlizar a
sutura, com o objetivo de promover maior aderénciadurantea
oclusdo do coto distal visando uma suturamaisfirme e dura-
doura. Descreveram os resultadosiniciais de 13 doentes, dos
guais comprovaram radiol ogicamente que a oclusdo se man-
teve em cinco casos (38,5%), embora ndo tivessem acompa-
nhado os doentes a longo prazo®.

Tendo em vista a experiéncia do grupo, resolvemos
estudar precoce e tardiamente se a sutura da parede posterior
do colédoco permaneceria integra no tempo. Excluimos na
selecdo dos doentes, os casos de pancreatite cronica,
neoplasia, estenoseinflamatoriadaviabiliar e colangite, afim
de caracterizar melhor acasuistica.

O numero pequeno de doentes operados por
coledocolitiase que necessitam de derivacdo bilio-digestiva
se justifica nos tempos atuais, pelos bons resultados com o
tratamento endoscopi co*4, restando para o tratamento cirdr-
gico convencional um grupo seleto de doentes portadores de
cé culosgrandes de colédoco, viabiliar dilatada, doentescom
coledocolitiase multipla, estenose inflamatoria da via biliar,
nos quais houve falha da terapéutica pregressa >'’. Neste
contexto a coledocoduodenostomia latero-lateral € uma op-
¢ao de derivagdo de fécil execucdo e com resultados
satisfatorios.

O diagnostico da “Sindrome do Colédoco Distal”,
guando suspeitado, é primariamente clinico, necessitando de
comprovagdo radiolégica dos residuos ou de litiase no coto
distal do colédoco parafirmé-lo. Mesmo assim o doente estan-
do clinicamente bem, assintomatico, ndo significaque ndo este-
jacom coledocolitiase ou residuos alimentares naviabiliar 1.

Avaliamos a ocorréncia da deiscéncia da sutura da
oclusdo do colédoco através de dados clinicos, laboratoriais,
de ressonancia magnética e comprovacdo por endoscopiadi-
gestivaaltaque proporcionou o tratamento nos casos de litiase
recidivada do colédoco e nos casos de “ Sump Syndrome”.

Clinicamente, no pds-operatorio precoce e tardio
78,6% da amostra apresentou-se como Visick | ell, demons-
trando resolucdo da ictericia obstrutiva e sugerindo boa dre-
nagem da via biliar na maioria dos doentes submetidos a
coledocoduodenostomialétero-lateral modificadapor Fava.

Apesar de ser conhecida arelacdo entre aelevagdo
das enzimas canalicul ares e a presenca de coledocolitiase, tal
relacdo ndo foi significativa nesta amostra. Dos doentes que
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se apresentaram sintométicos no pds-operatério em ndmero
de sete (Tabela 2), trés apresentaram residuos ou litiase no
coto distal do colédoco e destes, dois apresentaram enzimas
alteradas.

Autorescomo Miroset al ¢ e Caroli-Bosc et al ™, em
2000, jacitavam que, nos doentes com col edocoduodenotomia
|&tero-lateral asenzimas canaliculares ndo tinham significado
para a “ Sindrome do Colédoco Distal”, apresentando baixa
especificidade devido aboadrenagem daviabiliar, através da
anastomose bileo-digestiva, e da obstrucéo da via biliar ser
temporaria na oclusdo por residuos.

Notou-se que a colangiorressonancia ndo se mos-
trou eficaz em avaliar asuturadaparede posterior do colédoco,
com 35,7% de resultados inconclusivos a respeito do coto
distal. Estenimero foi equiva enteacinco doentes, dos quais
pelo menostrés tinham abertura da sutura posterior do
colédoco a endoscopia. Apesar da sensibilidade ata para di-
agnostico de coledocolitiase'®?3, houve falha do achado em
trés casos com fal sos positivos. Dois destes doentes que apre-
sentavam imagens sugestivas de coledocolitiase no coto
distal, apresentaram apenas lama biliar quando realizada a
esfincterotomia endoscopica.

Apesar do respeito aos critérios bem estabelecidos
em relag8o ao didmetro da via biliar na indicacdo da
coledocoduodenostomia | &ero-lateral 2%, dois doentes apre-
sentaram estenose parcial daanastomose bilio-digestiva, com-
plicac8o vérias vezes citada e que segundo alguns autores
seria a verdadeira causa da dificuldade de esvaziamento de
residuos do coto distal do colédoco % 7.

Dos 14 doentes desta casuistica, dez realizaram
papil otomiaendoscdpicapreviamente acoledocoduodenostomia.
Destes, quatro tiveram indicagdo de CPRE no pds-operatdrio.
Destes quatro, dois apresentaram residuos no coto distal do
colédoco que ndo estava ocluido. Mesmo ndo havendo sinaisde
estenose da papilotomia redlizada anteriormente, a presenca de
residuosaimentaresno coto distal pode sugerir queapapilotomia
n&o resolveria permanentemente o problemade drenagem da
viabiliar distal, ndo impedindo que “ Sindrome do Colédoco
Distal” pudesse ocorrer nestes doentes. Mavrogiannis et al %,
em 1999, demonstraram recorrénciadasindromeem até 19,0%
de 31 doentes submetidos a esfincterotomia endoscdpica, em
periodo médio de pés-operatdrio de 58,5 meses.

Foi comprovado que 78,6% dos doentes apresenta-
ram dei scéncia precoce ou tardia da sutura da parede posteri-
or do colédoco, que visava a ocluir o coto distal do mesmo.
Ao tentarmos explicar as razdes paraqueisso tenhaocorrido,
gue néo foi o objetivo primordial deste trabalho, ficamos no
campo das conjecturas tedricas.

Tecnicamente, ao suturar a mucosa e a submucosa
daparede posterior do col édoco a parede anterior domesmoe
uni-las, na mesma sutura, em plano total a parede duodenal
posterior, englobam-se trés estruturas em uma Unica sutura.
Havendo dei scéncia primariadestasutura, é de seesperar que
esta ocorra do lado do plano mucoso da parede posterior do
colédoco, umavez que os outros dois planos que se unem sdo
totais.

O fio utilizado para sutura da parede posterior, o de
acido paliglicdlico, fio de absorcdo lenta, resistente eflexivel,
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é utilizado em largaesca aem anastomoses gastroi ntestinai s,
Ottipo de suturautilizada, chuleio ancorado ou suturaem pon-
tos simples separados, teoricamente ndo influenciaria no re-
sultado final da sutura .

Outrofator dificil deavaliar, eque poderiaestar rela-
cionado com adeiscénciatardiadaoclusdo distal do colédoco,
seria a proposta da cirurgia de ocluir uma coluna liquida de
pressdo hidrostatica, relativamente constante, adaviabiliar,
cujo sentido principal de escoamento é o da papila, apesar de
desviado com a col edocoduodenostomia. O sentido principal
da colunaliquidatenderia a se restabel ecer, como ocorre nas
exclusdes pildricas paratratamento de lesdes duodeno-pan-
credticas, quando o sentido natural do transito gastroduodenal
se refaz apds algumas semanas, mesmo havendo a presenca
da gastrojejunostomia para o esvaziamento do estdmago™.

Algunsfatores queinfluenciariam naeficéciadasu-
turando foram estudados como, a proteinemia dos doentes, o
processo inflamatorio da parede coledociana, o tempo opera-
tério, o nimero de transfusdes intra-operatérias, etc. Outros,
como a presenca de infecc8o, de neoplasia, foram afastados
na selecdo dos doentes desta casuistica.

A “Sindrome do Colédoco Distal” é umacomplica-
¢&o decorrente da coledocoduodenostomialatero-lateral, bem
como das anastomoses hepatoj gjunaislatero-laterais, que ain-
da ndo estaresolvida. Muitas formas de tratamento sdo cita-
dasnaliteraturaparasuaresolu¢do como, acoledocolitomiae
drenagem daviabiliar, esfincteroplastia, aesfincterotomiaea
dilatacdo endoscopica da anastomose coledocoduodenal,
nova col edocoduodenostomia, coledocojejunostomiaem “Y
de Roux” e antibioticoterapia 123,

Asenzimas canalicul ares parecem ndo ter significa-
do para o diagndstico de residuos ou litiase no coto distal do
colédoco destes doentes quando estes apresentam a
anastomose coledocoduodenal pérviae com ampladrenagem.

A estenose da anastomose, que dificulta a drenagem
daviabhiliar, explicaprovavel mente porquea“ Sump Syndrome”,
namaioriados doentes, é de aparecimento tardio e surge como
fator importante para 0 desenvolvimento da sindrome.

A propostacirurgicade oclusao do coto do colédoco,
afim de evitar o depdsito de residuos alimentares na sua por-
¢do distal, apesar de engenhosa e defécil execucdo, aindando
solucionou o problema.

ABSTRACT

Background: To evaluateif the occlusion of distal choledochal suturewill remain occluded over time, in patients submitted to
a side-to-side choledochoduodenostomy with a choledochal distal occlusion, a technical modification to prevent the “ Sump
Syndrome” (Fava et al, 1989). Methods: Fourteen patients with a diagnosis of choledocholithiasis have been submitted to a
side-to-side choledochoduodenostomy with a choledochal distal occlusion. Follow-up varied fromthree monthsuptotenyears.
These patients were evaluated for their clinical aspects under the Visick criteria. Blood screening tests for serum glutamic-
oxalacetic transaminases, serumglutamic-pyruvic transaminases, gama-GT, alkaline phosphatase and bilirubinswere obtained.
All of them have been further submitted to a resonance cholangiopancreatography. Those patients whose exams showed
alterationswerefurther submitted to an endoscopic-retrograde cholangio-pancreatography with a view towar dstheidentification
and treatment of eventual problems resultant fromthe chol edochoduodenostomy aswell asfor definitive evaluation of thebiliar
tree. Results: Asverified, thedistal choledochal suture had opened in 11 (78.6%) of the patients, of which four ocurredinless
than oneyear after the surgery, four between one and five yearsand the remaining three after five years. Three patients (21.4%)
presented the “ Sump Syndrome” three months, nine months and five years after the surgery respectively. They have been
successfuly treated by endoscopic sphyncterotomy. Conclusion: We concludethat in patientstreated for choledocholithiasis
without complicationsthrough choledochoduodenostomy modified by Fava et al, the distal choledochal suture doesnot remain

occluded over time thus, not avoiding the “ Sump Syndrome” .

Key words: Gallstones; Surgery; Anastomosis, surgical
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