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RESUMO: Objetivo: Estudar, a curto e médio prazos, o resultado e complicações da coledocoduodenostomia (CDD) realizada por
via laparoscópica. Método:  Estudo prospectivo de 20 pacientes com indicação de coledocoduodenostomia  vídeo-laparoscópica
operados na DIGEST no período de 1991 a 2003. Resultados: Dos 20 pacientes com  indicação para CDD laparoscópica, quatro
tinham coledocolitíase associada à litíase vesicular, oito litíase residual de colédoco, dois estenose benigna e seis tumor periampolar.
Houve duas conversões para ressecção de colédoco. Dentre as 18 CDD, todos tinham via biliar acima de 1,5 cm de diâmetro. Foi
observado vazamento biliar pelo dreno cavitário em quatro casos (duração máxima de quatro dias) resolvidos espontaneamente, uma
infecção de ferida e uma morte súbita no 2º. dia de pós-operatório. Os seis portadores de  tumor  periampolar   tiveram sobrevida
média de 7,2 meses evoluindo sem prurido ou icterícia até o óbito. Conclusões: Além da demonstração da viabilidade do método
laparoscópico na realização da CDD, evidenciou-se que o posicionamento de trocarte adicional facilita a confecção da anastomose.
Acredita-se que, a ocorrência de vazamento da anastomose possa diminuir com a experiência e que a CDD seja alternativa
interessante na paliação dos tumores periampolares (Rev. Col. Bras. Cir. 2004; 31(6): 355-358).

Descritores: Laparoscopia; Coledocostomia; Icterícia obstrutiva; Coledocolitíase; Neoplasias do ducto biliar comum; Complica-
ções pós-operatórias.

INTRODUÇÃO

Existem indicações clássicas para a realização da
coledocoduodenostomia (CDD)1,2 e outras controversas,
como na paliação da icterícia provocada por tumores da
confluência bilio-pancreato-duodenal (CBPD) ou
periampolares. Esta situação, considerada por alguns como
indicação,1 e por outros como contra-indicação.3  A via
biliar principal (VBP) dilatada, especialmente acima dos
2cm, necessita de drenagem interna, e a CDD vem ganhan-
do a preferência internacional pela sua fácil execução e por
permitir exploração endoscópica posterior, quando neces-
sário.4

A CDD foi realizada pela primeira vez por Riedel em
1888 (por via aberta), tendo a paciente falecido nove horas
depois, por conta de vazamento da anastomose e com litíase
residual de colédoco.1 Em 1890 Sprengel publicou a primeira
CDD com êxito.2 Em 1970, Madden fez uma publicação com
um número substancial (1.255 casos) de anastomose
coledocoduodenal por via aberta com um índice de 0,4% de
colangite e 8% de mortalidade.3

Segundo Jeypalan, a primeira CDD por laparoscopia
foi realizada por Franklin em 1991, para tratamento de uma
estenose benigna recorrente.5 O primeiro trabalho sobre a re-
alização deste procedimento na literatura internacional, no
entanto, foi de Rhodes,6 em 1996, embora haja publicação
nacional anterior de Tinoco referindo realização deste mesmo
procedimento em dois casos.7 A publicação internacional com
maior número de casos, até o momento, é do próprio Tinoco,
quando em 1999 analisou 25 CDD por laparoscopia,8 sendo

seis  casos para paliação de icterícia obstrutiva por tumor
irressecável de pâncreas.

MÉTODO

Estudo prospectivo de 20 pacientes com indicação
de coledocoduodenostomia  vídeo-laparoscópica operados
na DIGEST no período de 1991 a 2003.

No pré-operatório todos os pacientes foram atendi-
dos em consultório, sendo encaminhados para internação em
condições de realizar o procedimento. Todos tinham sinais
clínicos e laboratoriais confirmando icterícia obstrutiva e com
calibre da VBP acima de 1,5cm pelos exames de imagem reali-
zados.

No período pós-operatório imediato, enquanto in-
ternado, houve seguimento diário do paciente e, após a alta
hospitalar, em consultório, de forma irregular, determinada pelo
próprio paciente nos casos benignos, e a cada 2-3 meses (até
o óbito) para os de patologia maligna. Os dados da internação
foram colhidos através do preenchimento da ficha do proto-
colo específico e após a alta, complementados pela ficha clíni-
ca do consultório.

A análise geral dos pacientes, como, sexo, idade e
índice de conversão, foram avaliadas computando-se todos
os pacientes. As ocorrências, no per e pós-operatório, tais
como período de internação, tempo cirúrgico, manutenção
de dreno cavitário e as complicações imediatas ficaram limi-
tadas aos pacientes que efetivamente (18 ) realizaram a CDD
por laparoscopia (excluídos as duas conversões), enquanto
no pós-operatório tardio, a análise restringiu-se aos seis pa-
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cientes submetidos à paliação cirúrgica de tumores malig-
nos.

Técnica Operatória

Paciente sob anestesia geral, com tubo orotraqueal,
em decúbito dorsal, usando sonda naso-gástrica e vesical.
Braço direito junto ao corpo e o esquerdo (onde se obtém
acesso venoso), em ângulo reto com o corpo, apoiado em
braçadeira. Durante a insuflação do pneumoperitônio o doen-
te é colocado em proclive entre 30 e 35 graus e lateral direito de
aproximadamente 10 graus.

Pneumoperitônio realizado, através de agulha de
Veress colocada por incisão umbilical (técnica fechada) ou de
forma aberta nos casos de cirurgia prévia. Insuflador calibra-
do para manter pressão máxima de 12 mmHg durante o ato
cirúrgico. Colocação dos trocartes de acordo com a técnica
americana, com a introdução de mais um trocarte de 5mm no
meio do quadrante superior direito (QSD) do abdome, ao inici-
ar-se a exploração laparoscópica da VBP de acordo com a
Figura 1. Este último trocarte passa a ser usado pela mão es-
querda do cirurgião, enquanto o utilizado por esta mão duran-
te a colecistectomia, passa a ser o portal da manipulação ins-
trumental da VBP.

Após liberação de aderências, caso existam, e dis-
secção do pedículo vesicular (quando vesícula in situ), iden-

tifica-se o hepatocolédoco, primeira estrutura do hilo hepáti-
co da direita para a esquerda (sua dilatação ajuda a identifica-
ção). Algumas vezes utilizou-se o ultra-som laparoscópico
(USL) e/ou  punção para confirmação da localização da VBP
antes de abrí-la. Abertura longitudinal da VBP com tesoura na
mão direita do cirurgião e pinça de apreensão na esquerda,
efetuando-se uma tenda na parede anterior da VBP em local
escolhido para a coledocotomia.

A exploração pode ser realizada com as próprias
pinças de apreensão da cirurgia laparoscópica, usadas no
interior da via biliar ou externamente fazendo a ordenha dos
cálculos. Freqüentemente, utilizamos a infusão de solução
fisiológica, sob pressão, através de cateter introduzido na
luz da VBP, e outras vezes foi importante o uso de uma pinça
articulada que simula um Randal (pinça usada na exploração
da VBP na cirurgia aberta). No último caso usamos a própria
pinça de Randal pelo portal reservado à introdução de ins-
trumentos na VBP (com prévia retirada do trocarte) usando o
USL para guiar a apreensão do cálculo no interior do
hepatocolédoco.

Após confirmação da retirada de todos os cálculos
da VBP por coledocoscopia, é aberto o duodeno, longitudi-
nalmente, o mais próximo possível da coledocotomia, usando
o bisturi ultrassônico ou tesoura com eletrocautério.

A anastomose bilio-digestiva (ABD) é feita de for-
ma látero-lateral, em pontos separados com fio absorvível
(Vicryl) 3-0 em plano único total. O primeiro ponto é dado do
meio do lábio lateral da coledocotomia com a extremidade
distal da duodenotomia, permanecendo fio longo para ser
usado como reparo, tracionado lateralmente pelo auxiliar, para
facilitar os pontos subseqüentes. A sutura anterior, também
em pontos separados, é feita de forma que o último ponto
fique no meio da linha de sutura, passados os dois últimos
fios, deixando-se o nó de ambos para o final, para facilitar a
passagem do último fio.

Após o término da anastomose é colocado um dreno
misto (Penrose envolvendo três equipos), retirado após cessar
a drenagem de qualquer secreção (normalmente no 2º ou 3º
DPO). Nos casos de drenagem de aspecto biliar este dreno
permanece até a eliminação desta drenagem.

RESULTADOS

Dos 20 pacientes com indicação de coledocoduode-
nostomia laparoscópica, quatro  tiveram diagnóstico pré-ope-
ratório de coledocolitíase (CDL) associado à litíase vesicular,
oito  litíases residuais de colédoco, duas estenoses benignas
e seis  tumores do CBPD com icterícia. Dos quatro que realiza-
ram a exploração do colédoco durante a colecistectomia
laparoscópica, todos tinham VBP de diâmetro superior a 1,5cm;
dentre as litíases residuais, seis  haviam tentado resolução
por papilotomia endoscópica retrógrada (PER) sendo três  por
uma  vez, um  por duas, um por três  e um por quatro vezes; das
estenoses benignas os dois haviam realizado previamente uma
CDD que estava estenosada; e das obstruções malignas, qua-
tro tinham tumor de pâncreas, um  de colédoco terminal e
outro de papila (opção por paliação pela idade e doenças as-
sociadas).

Figura 1 - Locais de introdução dos trocárters sendo o umbilical
(10mm) para a colocação da ótica, o do epigástrio (10mm) para a
mão direita do cirurgião, o da reborda costal - linha hemiclavicular
- (5mm) para uso de instrumentais na via biliar, o da reborda costal
- linha axilar anterior - (5mm) para o auxiliar e o adicional no
quadrante superior direito (5mm) para a mão esquerda do cirur-
gião no manuseio da via biliar e realização da anastomose.
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A faixa etária dos 20 pacientes variou de 34 a 87 anos
com média de 67,1 anos, sendo 17 (70%) do sexo feminino. No
grupo de doenças benignas a média de idade foi de 65,6 anos
com uma variação de 34 a 86 anos e percentual maior do sexo
feminino (78,6%), enquanto que no grupo de patologias ma-
lignas a média foi de 70,3 anos, variando de 39 a 87 anos e
incidência igual entre os sexos (50%). Do grupo total de 20
pacientes, dois tiveram sua cirurgia convertida para a ressecção
de colédoco por via aberta, o primeiro por imagem vegetante
observada por coledocoscopia simulando tumor (não confir-
mado pela histologia) e outro pelo diagnóstico trans-operató-
rio de cisto de colédoco.

Dentre os 18 pacientes submetidos à CDD
laparoscópica nenhum tinha calibre da VBP inferior a 1,5 cm.
O tempo para a realização do procedimento variou de 120 a
210 minutos, com média de 144 minutos. Em nenhum dos
pacientes se drenou a VBP e em todos foi utilizado dreno
cavitário no hiato de Winslow (por trás da anastomose)
exteriorizado pelo local do portal mais lateral, conveniente-
mente ampliado para promover drenagem adequada. O tem-
po para retirada deste dreno variou de dois  a seis  dias, com
média de 3,3 dias. Todos foram internados no dia do procedi-
mento e o período variou de dois  a sete dias, com média de
3,9 dias.

Houve vazamento de aspecto bilioso pelo dreno
abdominal em quatro casos (24,1%) que cederam esponta-
neamente até, no máximo, o 4º dia de pós-operatório (DPO).
Como complicação pós-operatória houve ainda uma infec-
ção de ferida no local do dreno retirado no 6º DPO e outro
paciente que evoluiu com morte súbita no 2º DPO possivel-
mente por embolia (não realizada necrópsia). Nenhum paci-
ente foi re-operado.

Dos seis portadores de neoplasia maligna, todos apre-
sentavam icterícia com prurido e metade, dor no abdome su-
perior (três dos quatro  doentes com tumor de pâncreas). To-
dos evoluíram no pós-operatório com desaparecimento com-
pleto da icterícia e do prurido, permanecendo assim até o óbi-
to. Nenhum necessitou de qualquer outro procedimento adi-
cional para manutenção desta paliação. A sobrevida média
deste grupo foi de 7,2 meses variando de cinco  meses (TU de
colédoco em paciente com metástases hepáticas operada um
ano antes de TU de mama) a 11 meses (TU de papila que seria
ressecável caso não houvesse doenças associadas importan-
tes). Um dos pacientes (TU de pâncreas) necessitou de gastro-
jejunostomia após 72 dias da CDD, realizada também por via
laparoscópica.

DISCUSSÃO

A evolução da cirurgia laparoscópica vem permi-
tindo a realização de cirurgias mais complexas, por esta
via de acesso, mantendo as vantagens da mini-invasão.
Para a confecção da CDD por laparoscopia é necessária,
não somente uma estrutura adequada, como também, uma
equipe treinada e capacitada a realizar procedimentos avan-
çados e sutura intra-corpórea por laparoscopia, já que ain-
da não existem grampeadores adequados à sutura bilio-
digestiva8.

Há muito se sabe que paciente com coledocolitíase
em colédoco muito dilatado deve ser submetido à drenagem
interna, caso contrário permanecerá com estase e consequente
litíase recorrente. Por questões anatômicas a VBP com mais de
2 cm só é bem drenada através de uma ABD, já que uma
papilotomia não permite uma drenagem mais ampla. Seis dos
nossos pacientes tinham sido submetidos previamente à PER,
um deles por quatro vezes em dois anos, sem resolução do
problema. A CDD deve ser indicada quando um paciente ne-
cessita de PER sequencial.5

Em recente trabalho, analisando 213 pacientes com
coledocolitíase tratada por PER ou através de CDD, após
seguimento médio de 9,6 anos, observou-se recorrência da
litíase em 10,1%, mas em nenhum dos 44 pacientes que rea-
lizaram CDD9. O diâmetro médio da VBP dos casos que evo-
luíram com litíase recorrente foi de 16,6mm enquanto os que
não apresentaram recidiva tinham diâmetro de 9,8mm em
média (p<0,005),9 demonstrando que o calibre da VBP é um
importante fator na formação de novo cálculo de colédoco e
que a CDD é o tratamento mais adequado para a litíase em
VBP dilatada.

Trabalho multicêntrico francês comparando 66
coledocojejunostomias (CDJ) com 64 CDD com seguimento
médio de 29 meses evidenciou que 18 pacientes evoluíram
com colangites, sendo sete (10,6%) no grupo da CDJ e seis
(9,4%) no da CDD, sugerindo que a CDD seria a ABD preferi-
da por ser de fácil execução e permitir a exploração endoscópica
posterior, caso necessário4.

Tem sido usada prótese trans-tumoral (“stents” de
plástico ou metálicos auto-expansivos) por via endoscópica
ou percutânea, para paliação da icterícia dos tumores
irressecáveis do CBPD, porém estes procedimentos devem
ser reservados aos pacientes com expectativa de vida máxima
de três meses10.  O uso de próteses deve ser preferido para
pacientes com evidência de metástases (peritoniais, hepáti-
cas ou pulmonares), idosos com co-morbidades relevantes ou
para pacientes com laparotomias prévias importantes11. As
próteses (mesmo as auto-expansivas) propiciam obstruções
com colangites de repetição, com evidente piora na qualidade
de vida e necessidade de procedimentos adicionais com muita
frequência.

Em levantamento do “Medicare” um total de 1919
pacientes com câncer de pâncreas, idade superior a 65 anos e
submetidos ao tratamento cirúrgico paliativo, 945 (49,2%) rea-
lizaram ABD com a vesícula biliar e 974 (50,8%) com a VBP,
mostrando que o cirurgião americano continua utilizando mui-
to a vesícula para este tipo de anastomose (“bypass”)12. Este
trabalho demonstrou que pacientes submetidos a uma ABD
com a vesícula, necessitou 4,4 vezes mais cirurgia adicional e
2,9 vezes intervenção biliar subsequente além de sobrevida
menor (4,4 meses) que os submetidos a anastomose com a
VBP (6,3 meses).

A CDD, embora mundialmente pouco utilizada, é con-
siderada por alguns como a cirurgia paliativa de escolha pela
sua baixa mortalidade e manutenção da paliação da icterícia
freqüentemente até o óbito (em todos os 71 casos analisa-
dos)13. Alguns  têm utilizado esta alternativa também por via
laparoscópica3,8.
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Percebemos que os diversos autores ao realizarem a
CDD por laparoscopia têm preferido colocar eventualmente
um trocarte adicional no quadrante superior esquerdo do ab-
dome5,8. Desde o início, temos usado sistematicamente mais
um trocarte na borda externa do reto abdominal direito, um
pouco acima (4 a 5 cm) da linha da cicatriz umbilical, facilitan-
do a confecção da ABD e mantendo angulação adequada (cerca
de 90 graus) entre os instrumentos da mão direita do cirurgião
(introduzido pelo portal epigástrico) com os da mão esquerda
(pelo novo portal do QSD do abdome).

Os vazamentos de bile observados em nossos ca-
sos não foram descritos em outros levantamentos com um
número semelhante de CDD por laparoscopia. Tinoco (25

casos)8 e Jeyapalan (16 casos)5 realizam a CDD com pontos
contínuos (chuleio), preferimos os pontos simples separa-
dos, reproduzindo o que fazíamos antes da era laparoscópica.
Esperamos uma diminuição dos vazamentos com a experiên-
cia adquirida.

Constatamos ainda, em um destes casos e em mais
dois outros de exploração laparoscópica, que é factível a
monitoração pelo USL do manuseio da VBP com pinça de
Randal. A imagem ultra-sonográfica da pinça provoca rever-
beração, visão bem diferente da imagem ecográfica do cálcu-
lo, que produz eco bem brilhante com sombra acústica poste-
rior.  Parece-nos procedimento prático, rápido e menos onero-
so que a colangiografia ou coledocoscopia.

ABSTRACT

Background: This study reviews short and medium follow up results and complications of the choledochoduodenostomy
(CDD) by laparoscopic procedure. Methods: Prospective study of 20 patients with indication for laparoscopic CDD operated
on at DIGEST (private  clinic) , for 1991 at 2003. Results: Of the  twenty  patients with indication to laparoscopic CDD four had
choledocholitiasis with gallstones, eight  residual choledocholithiasis, two benign stenosis and six periampullary cancer. Two
conversions for common bile duct resection were required. From the 18 CDD, all of them had a bile duct diameter greater  than
1.5 cm. Bile leakage through the  drain (maximum duration of four  days) in four cases that resolved  spontaneously, one wound
infection and one sudden death in the 2nd. postoperative day were observed . The six  periampullary cancer had medium
survival of 7.2 months without itch or jaundice recurrence until the death. Conclusions: Besides the demonstration of the
laparoscopic procedure feasability in the CDD, it was evidenced that positioning with one more trocar was better. It is believed
that, the leakage index will decrease with the experience and that CDD is an interesting alternative for the palliative treatment
of periampullary cancer.

Key words: Laparoscopy; Choledochostomy; Jaundice, Obstructive; Choledocholitiasis; Common bile duct neoplasms;
Postoperative complications.
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