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Resumo

Os autores revisam os aspectos clínicos, a avaliação diagnostica e o tratamento
de colangiocarcinoma hilar. São discutidos os exames indispensáveis para o
estadiamento e escolha da melhor terapêutica. Com  o avanço no conhecimento
sobre a patologia surgiram novas técnicas curativas e paliativas que são
apresentadas nesta revisão.
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Abstract

The authors review the clinics presentation, diagnosis and treatment ofthe hilar

cholangiocarcinoma. The essentials exams for staging and choice ofthe best
therapeutics are discussed. The advances in knowledge about this phatology

provide new curative and palliative tecnics that are presented in this review.
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Introdução
Os primeiros relatos sobre colangiocar

cinoma hilar datam de 1941<^^> e desde en

tão permanecem dúvidas sobre a melhor

opção terapêutica para estes pacientes. A in
cidência do câncer de duetos biliares varia

de 0,1 a 0,46% nas séries de necrópsias e os
tumores do hilo compreendem 80% do to-
tah^’\ O câncer da bifurcação dos duetos he-
páticos ficou conhecido como tumor de
Klatskin após sua publicação de 13 casos em
1965(24).

pêuticos obtidos com as mais diversas
técnicas cirúrgicas. Nosso objetivo é
abordar os aspectos clínicos, investigação

pré-operatória e a seleção dos casos para
tratamento paliativo ou curativo, além do
atual papel da quimioterapia e radiotera

pia adjuvantes.

Quadro clínico

o sintoma mais freqüente é a icterícia, pre
sente em 98% dos casos‘'>, de caráter contí

nuo e crescente. Pode estar ausente em tu

mores cuja obstrução não é completa.

Durante as últimas décadas foi acumula

da uma grande quantidade de informações
acerca da patologia, e os resultados tera-

A colangite não constitui um elemento co
mum por ocasião da apresentação, mas pode

Trabalho realizado no Serviço de Cirurgia Geral (10“ Enfermaria) da Irmandade Santa Casa de Misericórdia
Porto Alegre - RS.
Residentes do Serviço de Cirurgia Geral (10“ Enfermaria) da Irmandade Santa Casa de Misericórdia Porto
Alegre - RS. I. Instrutores do Serviço de Cirurgia Geral (10“Enfermaria) da Irmandade Santa Casa de
Misericórdia Porto Alegre - RS. 2.

Endereço para correspondência: Dr. Roberto Pelegrini Coral - Rua Quintino Bocaiuva, 655/503 - 90440-050
- Porto Alegre - RS.



manifestar-se após a manipulação biliarpor
técnicas endoscópicas ou percutâneas. A dor
abdominal, emagrecimento e prurido são
sintomas pouco freqüentes, estes quadros
presentes podem ser intensamente pertu-
badores*'*’’.

Há necessidade de definição da anatomia da
via biliar e para isso a colangiografia trans-
hepática percutânea (CTP) ou a colangio
grafia endoscópica retrógrada (CER) devem
ser realizadas. A CTP, entretanto, é a prefe
rida para obstruções altas da via biliar nas
quais a oclusão completa do lúmen impos
sibilita a visualização proximal pela CER.
Pode ser necessário fazer CTP bilateralmen

te, pois a demonstração do dueto hepático
esquerdo é de particular importância na se
leção dos pacientes para uma possívelanas-
tomose bilio-digestiva*^^'*'*'. Lesõesmul-
tifocais têm sido identificadas em até 10%

dos pacientes^''*'.

É sabido que o padrão de crescimento len
to e localizado desta neoplasia ocorre com
a invasão do perineuro e tecido Enfá
tico adjacente^^’'^® '^^^ e que não há rela
tos sobre manifestações clínicas iniciais por
doença metastática.

A fosfatase alcalina é o parâmetro bioquí
mico mais sensível para a obstrução biliaE'^>
e justifica uma investigação em pacientes
com elevação desta enzima, mesmo sem cor

relação clínica.

Durante a CTP pode-se deixar um cateter
trans-hepático percutâneo que pode ser útil
na dissecção trans-operatória. Incorre-se o
risco de extravasamento de bile para a ca
vidade abdominal pelo orifício do cateter
no parênquima hepático. A colocação do ca
teter pré-operatório não reduz a mortalida
de cirúrgica^'**.

Diagnóstico e estadiamento
A investigação dos pacientes com icterí
cia obstrutiva é feita através de exames

de imagem com objetivo de delinear o
nível e extensão da obstrução além de
identificar metástases. A última etapa na avaliação da resse-

cabilidade destes tumores se faz com a ex

clusão do comprometimento dos vasos do

hilo através da arteriografia hepática e
portografia^^'*' O achado angiográfico de
envolvimento da artéria comum ou veia por
ta principal ou ambos ramos direito e esquer
do, bem como acometimento extenso do

parênquima bilobar hepático, indicam
irressecabilidade. Se houverem metástases

hepáticas periféricas, comprometimento
linfonodal fora do pedículo hepático ou dis
seminação peritonial a doença também é in
curável.

O diagnóstico histológico não é comu-
mente realizado, pois a maioria das es-
tenoses biliares a este nível são malignas.
Em casos duvidosos, pode-se realizar a
punção aspirativa dos canais biliares para
exame citopatológico, com umapositi-
vidade de 30%*^*, ou exame de congela
ção transoperatória com sensibilidade
de 95%<2».

A ultra-sonografia é o primeiro exame a ser
solicitado para estes pacientes. Uma ultra-
sonografia experiente pode visualizar a ex
tensão do tumor, envolvimento vascular a

até ressecabilidade‘”\

A obstrução biliar unilateral com envolvi

mento arterial ou venoso porta ipsilateral é
compatível com ressecção dos duetos
biliares com o parênquima hepático*'*'^*.A tomografia computadorizada (TC) com

plementa a ultra-sonografia (US) dando
maiores detalhes sobre a massa hilar e sua

relação com o lobo caudado, assim como
exclui outras patologias extra-biliares que
podem levar ao mesmo quadro clínico como
as neoplasias de vesícula biliar, pâncreas e
de papila. Em um estudo comparativo entre
TC e US no diagnóstico de tumores do hilo
hepático a US mostrou o tumor em 21 % dos
casos e a TC em

Após avaliação clínica e radiológica cri
teriosa restarão somente 40% dos pacien
tes como candidatos a cirurgia e metade
destes terão uma ressecção com margens
livres de neoplasia'*’

Tratamento

Após estadiamento adequado utilizando US,
TC, colangiografia, portografia e arterio-



percebido durante a dissecção hilar. A he-
patectomia direita ou esquerda é realizada
de maneira usual. A manobra de Pringle
pode ser benéfica para reduzir a perda san-
güínea, mas deve ser breve em um fígado
com colestase*'*®'. Em casos selecionados,

acometimentos segmentares da artéria he-
pática ou veia porta podem ser ressecados
com reconstrução vascular'*- Embora
muitas publicações relatem sobrevida aci
ma de cinco anos, o tratamento radical rara
mente levará a cura permanente e muitos
pacientes terão a recorrência do tumor"^’.
Este fato entretanto, não deve permitir uma
atitude pessimista por parte do cirurgião,
reduzindo o número de pacientes que seri
am beneficiados com a ressecção'^'’’.

grafia hepática é escolhida a melhor opção
terapêutica para cada paciente. Em tumores
avançados apenas a US e TC já podem defi
nir o tratamento. Esta escolha deve levar em

consideração as condições clínicas gerais e
a idade do paciente. Estados nutricionais
desfavoráveis devem ser corrigidos, a
hipoprotrombinemia deve ser tratada com
vitamina K ou plasma fresco congelado. A
função renal do paciente ictérico é mantida
através de ótima hidratação parenteral no
pré-operatório

Opções para tratamento curativo
Há duas técnicas que podem ser utilizadas;
a excisão local e a ressecção biliar mais he-
patectomia.

O transplante hepático foi tentado para tu
mores irresecáveis, mas a recorrência
precoce e as taxas de sobrevida muito po
bres desencorajaram o uso desta opção te
rapêutica.

A excisão local pode ser feita quando os
exames não mostram invasão dos duetos

biliares intra-hepáticos esquerdo ou direi
to e não há invasão vascular. Para uma dis

secção adequada da confluência hilar é
necessária a mobilização precoce da vesí
cula biliar e a secção da via biliar comum.
O hepatocolédoco é elevado em bloco com
a vesícula biliar e linfonodos do ligamen

to hepatoduodenal. Os vasos hilares ficam
expostos e a dissecção é realizada no pla
no entre o tumor anteriormente e a veia

porta e a artéria hepática posteriormente.
Quando os duetos estão livres de tumor são
reparados e seccionados, e suas bordas
submetidas a exame microscópico'^®'. Após
a remoção do tumor, restam de dois a cin
co duetos e suas margens podem ser uni
das para anastomose bilio-digestiva'®’. O
fluxo bilio-entérico é restabelecido atra

vés de uma hepaticojejunoanastomose tér-
mino-lateral em “Y de Roux”. As endo-

próteses trans-hepáticas em silastic podem
ou não serem empregadas em cada um dos
duetos lobares e suas extremidades livres

saem através da face superior do fígado,
exteriorizando-se por contra-abertura na

parede anterior do abdômen"'®'.

Tratamento paliativo
Tem o objetivo de aliviar a icterícia e está
indicado em todo o paciente no qual a in
vestigação pré-operatória afastou a possi
bilidade de ressecção curativa.

A drenagem biliar pode ser cirúrgica, endos-
cópica e percutânea.

O método operatório com drenagem trans-
tumoral com tubo em U foi o primeiro a ser
popularizado e largamente utilizado. O tubo
passa pelo parênquima hepático, via biliar,
anastomose hepático-jejunal e jejuno; as ex
tremidades são exteriorizadas através da

pele, o que permite a troca do dreno e lava
gens para desobstruções'”'. Várias modifi
cações deste método foram descritas, inclu
indo tubo em Y e tubo em Todos

têm inconveniente de permitir a entrada de
bactérias do meio externo e, mesmo com

cuidados especiais, leva a dano contínuo e
progressivo do fígado. Uma opção para evi
tar a contaminação é o uso da exoendopró-
tese cuja extremidade proximal é conectada
em um reservatório subeutâneo que permi
te a irrigação e injeção de contraste para
colangiografia""-'"". Outro método operató
rio para alívio da icterícia é a realização de
um by-pass bilio-digestivo.

A ressecção hepática no colangiocarcino-
ma é indicada quando há invasão do lobo
caudado ou o tumor se estende através do

dueto direito ou esquerdo para dentro do
parênquima hepático. Comumente a TC e a
colangiografia pré-operatória mostram a ne
cessidade de ressecção hepática, ou isto é



Dentre as técnicas propostas a que tem tido
melhores resultado é a realização de um by-
pass bilio-entérico entre o dueto do seg
mento III e uma alça jejunal em Y de

Se o lobo esquerdo está mui
to acometido pela massa tumoral pode-se
dissecar o dueto do segmento A
anastomose com dueto hepático esquerdo
através da abordagem pelo ligamento re
dondo produz bons resultados*' no en
tanto este procedimento pode ser dificul
tado ou impossibilitado pela proximidade
da massa tumoral. A cirurgia de Longmire
não apresenta bons resultados, com maior

índice de complicações e por isso está ca
indo em desuso*^^’^’^’^**.

A quimioterapia tanto sistêmica como regi
onal não melhorou a sobrevida dos pacien
tes e também não tem seu papel definido no
tratamento do colangiocarcinoma(32, 47).
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