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INTRODUCAO

emos com interesse especial o artigo de Schnitzbauer
et al* publicado em marco de 2012. Acreditamos
ue este trabalho é uma pedra angular em cirurgia

hepatica, trazendo um novo método que pode contribuir
grandemente para aumentar a ressecabilidade em doentes que
uma vez estavam fora da terapia cirirgica.

A resseccdo cirlrgica continua sendo o tratamento de
escolha para pacientes com tumores hepaticos primarios e
secundarios, o que representa a Unica chance de obter sobrevida
a longo prazo'. Hoje em dia, com melhorias na pericia cirrgica,
anestesia e cuidados pds-operatérios, ndo ha limites em relacdo
ao numero de lesdes e localizagdo que faziam impedimento no
passado®.

Desde o artigo original citado, algumas alteracoes técnicas
no procedimento ALPPS (Associating Liver Partition and Portal
vein ligation for Staged Hepatectomy) foram descritas. Apesar
do entusiasmo inicial com a nova técnica, varios centros em todo
o mundo mostraram que, quando bem indicada, a morbidade
relacionada principalmente na primeira operagdo é alta2. A
liberacdo dos ligamentos hepaticos e a transeccdo do parénquima
hepatico, quando na divisdo de segmentos Il e IV é muitas vezes
responsavel pelo aumento da perda de sangue, fistula biliar e alto
tempo operatorio.

Assim, com base na nossa experiéncia anterior com o uso
de radiofrequéncia bipolar com agulhas frias (BRCN) na realizacdo
de hepatectomias?®, juntamente com o nosso entusiasmo com
esta nova técnica de dois estagios, decidimos substituir o
transeccdo do parénquima hepatico, fazendo duas linhas de
figado desnaturado por radiofrequéncia, isolando o futuro
remanescente hepatico (FLR) de maneira semelhante ao corte
transversal cirdrgico, contudo mais rapidamente, facilmente, sem
mobilizagdo hepatica e com menor perda de sangue.

Este é relato de uma experiéncia inicial, que chamamos
ALRPS - associando radiofrequéncia do figado e ligadura da veia
porta para hepatectomia regrada.

RELATO DE CASO

NOs realizamos o procedimento em uma mulher de 62
anos com metéastase hepatica colorretal que afetava o figado
e segmento IV direito, sem doenga extra-hepatica. Volumetria
hepética pré-operatéria FLR foi estimada em 180 cm?®. Na primeira
operagao, os lobos hepéticos foram separados sem hepatotomia
ou mobilizagdo hepatica, somente com duas linhas de tecido
hepéatico desnaturado feita por BRCN (Figura 1). N6és nédo
utilizamos saco de plastico; em vez disso, cobrimos o figado com
uma membrana bioabsorvivel para protegé-lo. A veia porta direita
foi ligada, realizada ablacdo de veia hepatica média e um dreno
tubular foi colocado. Nao foi necessaria transfusao de sangue.

FIGURA1-Colunasdefigadodesnaturadofeitas porradiofrequéncia

Apos 20 dias, a volumetria tomografica mostrou que
o lobo hepético lateral esquerdo tinha aumentado para 464
cm?, aproximadamente, hipertrofia surpreendente de cerca
de 158%. Relaparotomia foi agendada para o dia seguinte,
complementada por hepatectomia direita ampliada (Figura
2). O pos-operatorio transcorreu sem intercorréncias.
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FIGURA 2 - Aspecto final da hepatectomia direita extendida

DISCUSSAO

Com o advento do ALPPS tornou-se possivel alcangar
hipertrofia de FLR em 75%, em média, de uma forma rapida
e ao longo de um periodo médio de nove dias*. No entanto,
os autores relataram altas taxas de morbidade e mortalidade,
particularmente no que diz respeito a operagao inicial, com altas
taxas de fistula biliar e sangramento intra-operatério.

No nosso caso, com o uso de BRCN, ndo ha nenhuma
necessidade de mobilizagdo extensiva hepatica. Assim, é possivel
realizar o primeiro procedimento com menor incisédo abdominal.
Ao fazer duas colunas de tecido hepatico desnaturado eliminamos
os ramos colaterais entre os segmentos III e IV, com excelentes
resultados na hipertrofia do figado remanescente (158%). Além
disso, a ocorréncia de fistula biliar reduz significativamente e, na
segunda operacdo, o parénquima do figado pode ser cortado
com bisturi de forma rapida e simples, sem derramamento de
sangue.

Acreditamos que a necrose induzida por radiofrequéncia
é um forte estimulo metabdlico para a migragdo de fatores
angiogeénicos e regeneracdo hepética, acrescentando importante
contribuicdo para hipertrofia FLR, uma vez que o aumento do
nosso relato foi muito acima da média do trabalho inicial. Nao é
possivel tirar conclusdes a partir de um Unico relato. Mais estudos
s30 necessarios, e ja estd em andamento a nossa série de casos.

Assim, usando BRCN em hepatectomias em dois estagios
representa uma nova técnica para facilitar o procedimento. A sua
utilizacdo em conjunto com ligadura portal, que nés nomeamos
ALRPS, é facil de executar e tem suas préprias vantagens,
especialmente no que diz respeito a reducdo do trauma cirdrgico
de hepatotomia complexa e suas complicacdes (hemorragia
peri-operatéria, tempo cirdrgico prolongado), como bem evita a
disseccdo dos ligamentos hepaticos.
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INTRODUCAO

Ve
leo biliar é complicacdo rara da doenca biliar quando
Ium célculo da vesicula biliar ou excepcionalmente a
partir do ducto biliar principal causa obstru¢do luminar
intestinal®. Sua incidéncia permanece constante ao longo dos
anos em 0,9 casos por 100.000 internagdes/ano®.

O diagnéstico é normalmente dificil por causa da
auséncia de sintomas especificos, e, por vezes, a remissdo
parcial deles durante a migragdo do célculo através da luz. Essa
situagdo geralmente atrasa a consulta até que ocorra maior
comprometimento do estado geral. Os exames de imagem,
ou radiologia simples, ultrassonografia ou tomografia axial
do abdome sdo Uteis no diagnodsticol. O tratamento inicial é
a reanimacdo e estabilizacdo do desequilibrio eletrolitico que
possa apresentar e depois resolucdo cirirgica da obstrucao
intestinal.

O objetivo deste trabalho foi apresentar cancer de
vesicula biliar na resolucdo em dois estagios de ileo biliar e
discutir aspectos sobre o tratamento desta doenca.

RELATO DO CASO

Mulher de 72 anos com doenca cardiaca coronaria
procurou atendimento médico devido a dor abdominal no
quadrante superior direito, mais epigastrica, e vomitos de
alguns dias de evolucdo. Seu exame fisico mostrou sensibilidade
no quadrante superior direito, sem massa palpavel. O teste de
laboratério resultou com leucocitose de 14.900 cel / mm?,
proteina C reativa de 104 mg/dl e todos outros exames normais.
Foi realizado estudo radiol6gico simples abdominal (Figura
1) e ultrassonografia abdominal que mostrou pneumobilia
associada a imagem ovoide em médio jejuno com alteragdo no
calibre do intestino. Com diagnéstico de ileo biliar laparotomia
exploradora foi realizada achando dois grandes célculos biliares
em médio jejuno. Foi realizada enterotomia longitudinal, com
enterolitotomia e fechamento em um plano de sutura. A
paciente evoluiu sem complica¢des e foi com alta no 5° dia
apos a operagao.





