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Carcinoma das vias biliares extra-hepaticas

Extra hepatic bile ducta carcinoma
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Resumo

Os autores revisam os aspectos clinicos, a avaliagdo diagndstica e o tratamento
de colangiocarcinoma hilar. Sdo discutidos os exames indispensdveis para o
estadiamento e escolha da melhor terapéutica. Com o avango no conhecimento
sobre a patologia surgiram novas técnicas curativas e paliativas que sido

apresentadas nesta revisao.
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Abstract

The authors review the clinics presentation, diagnosis and treatment of the hilar
cholangiocarcinoma. The essentials exams for staging and choice of the 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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Jjaundice

Introducéo

Os primeiros relatos sobre colangiocar-
cinoma hilar datam de 1941?% e desde en-
tdo permanecem duividas sobre a melhor
op¢ao terapéutica para estes pacientes. A in-
cidéncia do cancer de ductos biliares varia
de 0,1 2 0,46% nas séries de necrdpsias e 0s
tumores do hilo compreendem 80% do to-
tal®?. O cancer da bifurcacdo dos ductos he-
paticos ficou conhecido como tumor de
Klatskin ap6s sua publicag¢do de 13 casosem
1965(24).

Durante as ltimas décadas foi acumula-
dauma grande quantidade de informacdes
acerca da patologia, e os resultados tera-

péuticos obtidos com as mais diversas
técnicas cirtdrgicas. Nosso objetivo €
abordar os aspectos clinicos, investigacao
pré-operatdria e a selecdo dos casos para
tratamento paliativo ou curativo, além do
atual papel da quimioterapia e radiotera-
pia adjuvantes. '

Quadro clinico

O sintoma mais freqiiente € a ictericia, pre-
sente em 98% dos casosV, de cardter conti-
nuo e crescente. Pode estar ausente em tu-
mores cuja obstru¢do ndo é completa.

A colangite ndo constitui um elemento co-
mum por ocasido da apresentacio, mas pode
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manifestar-se ap6s a manipulacio biliar por
técnicas endoscopicas ou percutineas. A dor
abdominal, emagrecimento e prurido sdo
sintomas pouco freqiientes, estes quadros
presentes podem ser intensamente pertu-
badores“”.

E sabido que o padrio de crescimento len-
to e localizado desta neoplasia ocorre com
a invasdo do perineuro e tecido linfa-
tico adjacente®” 3% e que ndo ha rela-
tos sobremanifestacdes clinicas iniciais por
doenca metastatica.

A fosfatase alcalina é o pardmetro bioqui-
mico mais sensivel para a obstrugéo biliar'®
e justifica uma investigagdo em pacientes
comelevacgdo destaenzima, mesmo sem cor-
relagdo clinica.

Diagnéstico e estadiamento

A investigacdo dos pacientes com icteri-
cia obstrutiva € feita através de exames
de imagem com objetivo de delinear o
nivel e extensdo da obstrucdo além de
identificar metdstases.

O diagnéstico histolégico ndo é comu-
mente realizado, pois a maioria das es-
tenoses biliares a este nivel sdo malignas.
Em casos duvidosos, pode-se realizar a
puncdo aspirativa dos canais biliares para
exame citopatoldgico, com uma positi-
vidade de 30%", ou exame de congela-
¢do transoperatdria com sensibilidade
de 95%©Y.

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

A tomografia computadorizada (TC) com-
plementa a ultra-sonografia (US) dando
maiores detalhes sobre a massa hilar e sua
relacdo com o lobo caudado, assim como
exclui outras patologias extra-biliares que
podem levar ao mesmo quadro clinico como
as neoplasias de vesicula biliar, pAncreas e
de papila. Em um estudo comparativo entre
TC e US no diagnéstico de tumores do hilo
hepético a US mostrou o tumor em 21% dos
casos e a TC em 40%"%.

Hénecessidade de definicdo da anatomia da
via biliar e para isso a colangiografia trans-
hepatica percutdnea (CTP) ou a colangio-
grafiaendoscépicaretrégrada (CER) devem
ser realizadas. A CTP, entretanto, € a prefe-
rida para obstrucdes altas da via biliar nas
quais a oclusdo completa do limen impos-
sibilita a visualizacio proximal pela CER.
Pode sernecessario fazer CTP bilateralmen-
te, pois a demonstragido do ducto hepdtico
esquerdo € de particular importincia na se-
lecdo dos pacientes para uma possivelanas-
tomose bilio-digestiva®®*, Lesdes mul-
tifocais tém sido identificadas em até 10%
dos pacientes¥.

Durante a CTP pode-se deixar um cateter
trans-hepdtico percutineo que pode ser titil
na dissec¢do trans-operatdria. Incorre-se o
risco de extravasamento de bile para a ca-
vidade abdominal pelo orificio do cateter
no parénquima hepdtico. A colocagio do ca-
teter pré-operatdrio ndo reduz a mortalida-
de cirdrgica®.

A dltima etapa na avaliacdo da resse-
cabilidade destes tumores se faz com a ex-
clusdo do comprometimento dos vasos do
hilo através da arteriografia hepdtica e
portografia® *¥. O achado angiografico de
envolvimento da artériacomum ou veia por-
ta principal ou ambos ramos direito e esquer-
do, bem como acometimento extenso do
parénquima bilobar hepdtico, indicam
irressecabilidade. Se houverem metdstases
hepdticas periféricas, comprometimento
linfonodal fora do pediculo hepatico ou dis-
seminacdo peritonial a doenca também € in-
curdvel.

A obstru¢do biliar unilateral com envolvi-
mento arterial ou venoso porta ipsilateral é
compativel com resseccdo dos ductos
biliares com o parénquima hepético®®,

Apés avaliacdo clinica e radioldgica cri-
teriosarestardo somente 40% dos pacien-
tes como candidatos a cirurgia e metade
destes terdo uma ressec¢do com margens
livres de neoplasia® 4%,

Tratamento
Apos estadiamento adequado utilizando US,
TC, colangiografia, portografia e arterio-



grafia hepética € escolhida a melhor opg¢do
terapéutica para cada paciente. Em tumores
avancados apenas a US e TC jd podem defi-
nir o tratamento. Esta escolha deve levar em
consideragio as condi¢des clinicas gerais e
a idade do paciente. Estados nutricionais
desfavordveis devem ser corrigidos, a
hipoprotrombinemia deve ser tratada com
vitamina K ou plasma fresco congelado. A
funcdo renal do paciente ictérico € mantida
através de 6tima hidratagdo parenteral no
pré-operatério “7.

Opcoes para tratamento curativo

Ha4 duas técnicas que podem ser utilizadas:
a excisdo local e a ressec¢@o biliar mais he-
patectomia.

A excisdo local pode ser feita quando os
exames ndo mostram invasdo dos ductos
biliares intra-hepaticos esquerdo ou direi-
to e ndo hd invasio vascular. Para uma dis-
seccdo adequada da confluéncia hilar €
necessdria a mobilizagdo precoce da vesi-
cula biliar e a sec¢@o da via biliar comum.
O hepatocolédoco é elevado em bloco com
a vesicula biliar e linfonodos do ligamen-
to hepatoduodenal. Os vasos hilares ficam
expostos e a dissec¢do € realizada no pla-
no entre o tumor anteriormente e a veia
porta e a artéria hepdtica posteriormente.
Quando os ductos est@o livres de tumor sdo
reparados e seccionados, e suas bordas
submetidas a exame microscépico®®. Apés
a remogdo do tumor, restam de dois a cin-
co ductos 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-
préteses trans-hepéticas em silastic podem
ou ndo serem empregadas em cada um dos
ductos lobares e suas extremidades livres
saem através da face superior do figado,
exteriorizando-se por contra-abertura na
parede anterior do abddmen®®.

A ressec¢do hepdtica no colangiocarcino-
ma ¢é indicada quando hd invasdo do lobo
caudado ou o tumor se estende através do
ducto direito ou esquerdo para dentro do
parénquima hepético. Comumente a TC e a
colangiografia pré-operatéria mostram ane-
cessidade de ressec¢do hepatica, ou isto €

percebido durante a dissec¢do hilar. A he-
patectomia direita ou esquerda € realizada
de maneira usual. A manobra de Pringle
pode ser benéfica para reduzir a perda san-
giifnea, mas deve ser breve em um figado
com colestase®?. Em casos selecionados,
acometimentos segmentares da artéria he-
pética ou veia porta podem ser ressecados
com reconstrugio vascular® 3¢ 4. Embora
muitas publica¢des relatem sobrevida aci-
ma de cinco anos, o tratamento radical rara-
mente levard a cura permanente e muitos
pacientes terdo a recorréncia do tumor'?.
Este fato entretanto, ndo deve permitir uma
atitude pessimista por parte do cirurgido,
reduzindo o nimero de pacientes que seri-
am beneficiados com a ressecgao®”.

O transplante hepatico foi tentado para tu-
mores irresecdveis, mas a recorréncia
precoce e as taxas de sobrevida muito po-
bres desencorajaram o uso desta op¢éo te-
rapéutica.

Tratamento paliativo

Tem o objetivo de aliviar a ictericia e estd
indicado em todo o paciente no qual a in-
vestigacdo pré-operatéria afastou a possi-
bilidade de ressecc¢do curativa.

A drenagem biliar pode ser cirdrgica, endos-
cépica e percutinea.

O método operatério com drenagem trans-
tumoral com tubo em U foi o primeiro a ser
popularizado e largamente utilizado. O tubo
passa pelo parénquima hepitico, via biliar,
anastomose hepdtico-jejunal e jejuno; as ex-
tremidades sdo exteriorizadas através da
pele, o que permite a troca do dreno e lava-
gens para desobstru¢des®?. Vdrias modifi-
cacdes deste método foram descritas, inclu-
indo tubo em Y e tubo em T!*3% 4 Todos
tém inconveniente de permitir a entrada de
bactérias do meio externo e, mesmo com
cuidados especiais, leva a dano continuo e
progressivo do figado. Uma opgao para evi-
tar a contaminacio é o uso da exoendopr6-
tese cuja extremidade proximal é conectada
em um reservatorio subcutaneo que permi-
te a irrigacdo e inje¢do de contraste para
colangiografia®® . Outro método operat6-
rio para alivio da ictericia € a realizagdo de
um by-pass bilio-digestivo.




Dentre as técnicas propostas a que tem tido
melhores resultado é arealizagio de um by-
pass bilio-entérico entre o ducto do seg-
mento III e uma al¢a jejunal em Y de
Roux®*72:4D_Se o lobo esquerdo estd mui-
to acometido pela massa tumoral pode-se
dissecar o ducto do segmento V367 A
anastomose com ducto hepdtico 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
ndo apresenta bons resultados, com maior
indice de complicagdes e por isso estd ca-
indo em desuso?*27:28),

O avancgo da endoscopia possibilitou a co-
locagdo de drenos na via biliar, mas de difi-
cil execug@o em tumores hilares, apresenta
melhores resultados para obstrugdes do
colédoco distal®®®,

Outra opgdo paliativa é a colocacdo de
proteses percutinea guiadas pela US ou TC.
Este método tornou-se bastante usado em
pacientes idosos com tumores extensos®?,

As drenagens biliares endoscépica e percu-
tinea apresentam resultados semelhantes.
Estudos comparativos mostram uma morta-
lidade em torno de 30-50% no primeiro més
em ambas as técnicas! 1510,

A escolha do método paliativo a ser usado é
motivo de controvérsias. Quando a irresse-
cabilidade é definida no pré-operatério e as
condigdes clinicas do paciente sio desfavo-
réveis a drenagem endoscépica ou percuti-
nea parecem mais adequada que as técnicas
operatérias®. Se a exploracdo é feita com
intencdo curativa e encontrarmos em tumor
irressecdvel a realizagdo de um by-pass
bilio-entérico pode ser uma boa opgao®?.

Terapia coadjuvante

A radioterapia foi usada por muitos in-
vestigadores, utilizando uma série de mé-
todos, incluindo radioterapia por feixes
externos, radioterapia interna aplicada por
endoproteses e radioterapia intra-operat6-
ria'*17.22.26.30 Ngo h4 estudos prospectivos
randomizados que mostrem a eficdcia da
radioterapia nestes pacientes.

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

Referéncias Bibliograficas

1. Alexander, F.; Rossi, R.L. - Billiary car-
cinoma. A review of 109 cases. Am J
Surg, 147: 503-509, 1984.

2. Andreani, T.; Buttet, C.; Etienne, J.P. -
Ictere por obstacle neoplasique. Place des

traitments palliatifs non chirurgicaux.
Clin Biol, 4: 308-318, 1986.

3. Baer, H.U. et alli. - Unilateral or bilate-
ral segmental drainage for billiary seg-

mental drainage for biliary obstruction.
Surgery, 281: 953, 1990.

4. Beazley, R.M. et alli. - Clinicophatho-
logical aspects of high bile duct cancer.
Experience with resection and bypass
surgical treatments. Ann Surg, 199: 623-
636, 1984.

5. Benjamin, I.S. etalli. - Cytologic diagno-
sis ethepatobiliary and pancreatic malig-
nancy. Gut 28: 1401, 1987.

6. Bismuth, H.; Lechaux, J.P. - Les
anastomoses bilio-digestives intrahepa-
tiques. World J Surg, 12: 39-47, 1988.

7. Bismuth, H., Corlette, M.B. - Intrahepa-
tic cholangioenteric anastomosis in car-
cinoma of the hilus of the liver. Surg Gy-
necol Obstet, 140: 170-178, 1975.

8. Blumgart, L.H. et alli. - Surgical aproa-
ches to colangiocarcinoma at the con-
fluence of the hepatic ducts. Lancet, 1:
66-70, 1984.

9. Blumgart, L.H. - Hilar and intrahepatic
biliary-enteric anastomosis. In: Surgery
of the Liver and Biliary Tract. Edited by
L.H.Blumgart. Ch. 70 London: Churchill
Livingstone, 1988.

10. Blumgart,L.H.; Voyles C.R.; Smadja, C.
- Exoendoprothesis for relief of obstruc-
tive jaundice. Lancet 2: 306-307, 1981.

11. Blumgart, L.H.; Kelley, C.J. - Hepatico-
jejunostomy in benign and malignant



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22;

high bile duct stricture: approaches to the
left hepatic ducts. B J Surg 71: 257-261,
1984.

Burcharth, F. et alli. - Nonsurgical inter-
nal biliary dramage by endoprothesis.
Gynecol Obstet 153: 857, 1981.

Cameron, J.L., Broe P., Zuidema, G.D.
- Proximal bile duct tumors. Surgical ma-
nagement with silastic transhepatic bilia-
ry stents. Ann Surg, 196:412-419, 1982.

Chitwood, W.R. et alli. - Diagnosis and
treatment of primary extrahepatic bile
ducttumors.AmJ Surg, 143:99-106, 1982.

Choi, B.I. et alli. - Hilar cholangiocar-
cinoma: comparative study with sono-
graphy and CT. Radiology, 172: 689-
691, 1989.

Cotton, P.B. - Duodenoscopy placement
of biliary prosthesis to relieve malignant
obstructive jaundice. Br J Surg 69: 501,
1982.

Dooley, S. et alii. - Relief of bile duct
obstruction by percutaneous transhepatic

insertion of an endoprosthesis. Clin
Radiol, 32: 163, 1981.

Fletcher, M.S.; Brinkley, D.; Dawson,
J.L. - Treatment of hilar cholangiocar-
cinoma by bile drainage combined with
internal radiotherapy using iridium - 192
wire. Br J Surg, 70: 733-735, 1983.

Gertsch, P. et alii. - Multiple tumors of
the biliary tract. AmJ Surg, 158:336-388,
1990.

Hadjis, N.S. et alii. - Patterns of serum
alkaline phosphatase activity in unilate-
ral hepatic duct obstruction. A clinical
and experimental study. Surgery, 107:
193-200, 1990.

Hagenmuller, H.; Sochendra, N. - Non
surgical billary drainage. Clin Gastroen-
terol, 12: 297-316, 1983.

Harrel, G.S.; Anderson, M.F.; Berry,
P.F. - Citologic bile examination in
the diagnosis of biler duct neoplastic
strictures. Am J Radiol, 137: 1123-
1126, 1981.

23.

24.

25.

26.

2

28.

29.

30.

31;

32.

33.

34.

Hepp, J.; Couinaud, C. - L’abord et 1’uti-
lisation du canal hepatique gauche dans

le separation de la voie bilare principale.
La Presse Medicale, 64: 947-948, 1956.

Iwasaki, Y. et alii - The role of intraope-
rative radiation therapy in the treatment
of bile duct cancer.Word J Surg, 12:105-
108, 1988.

Kirshbaum, J.D.; Kosol, D.D. - Carcino-
ma of gallbladder and extrahepatic bile
ducts. Gynecol Obstet, 93: 740-754,
1981.

Klatskin, G. - Adenocarcinoma of the
hepatic duct at its bifurcation within the
porta hepatitis. An unusual tumor with
distinctive clinical and pathologic
features. Am J Med, 38: 241, 1965.

Lai, E.C.S. et alii. - Proximal bile ducts

cancer: quality of survival. Ann Surg,
205: 111-118, 1987.

Levitt, M.D. et alii - Transpapillary
iridium - 192 wire in the treatment of
malignant bile duct obstruction. Gut, 29:
149-152, 1988.

Longmire, W.P et alii. - Carcinoma of the
extrahepatic biliary. Ann Surg 178: 333,
1973.

Longmire, W.P. Jr.; Sand Ford, M.C. -
Intraoperative cholangiojejunostomy
with partial hepatectomy for biliary
obstruction. Surgery, 24: 264, 1948.

Malt, R.A. et alii - Left intrahepatic
cholangiojejunostomy for proximal obs-
truction of the biliary tract. Surg Ginecol
Obstet, 150: 193-197, 1980.

Mc Pherson, G.A.D. et alii. - Percuta-
neous transhepatic drainage in obstruc-
tive jaundice: Advantages and problems.
BrJ Surg 69: 261, 1982.

Myes, W.C.; Jones, R.S. - Internal radia-
tion for bile duct cancer. World J Surg,
12:99-104, 1988.

Oberfeld, R.A.; Rossi, R.L. - The role of
chemotherapy in the treatment of bile
duct cancer. World J Surg, 12: 105-108,
1988.




39;

36.

37,

38.

39.

40.

41.

42.

Okuda, K.; Otho, M.; Tsuchiya, Y. - The
role of ultrassound, percutaneous trans-
hepatic cholangiography, computed to-
mographic scanning and magnetic res-
sonance imaging in the preoperative as-
sesment of bile duct cancer.World J Surg,
12: 1826, 1988.

Pitt, H.A. et alii. - Does pré-operative
percutaneous biliary drainage reduce
operative risk or increase hospital cost.
Ann Surg, 201: 545, 1985.

Praderi, R. - Twelve years experience
with transhepatic intubation. Ann Surg,
179: 937, 1974.

Sakaguchi, S.; Nakamura, N. - Surgery
of the portal vein in resection of cancer
of the hepatic hilus. Surgery, 99: 344-
349, 1986.

Sako, S.; Seitzinger, G.L.; Garside, E. -
Carcinoma of the extrahepatic bile ducts:
review of the literature and report of six
cases. Surgery, 41: 416, 1957.

Starzi, T.E.; Hart, M.J.; White, T.T. -
Central hepatic resection and anasto-
mosis for stricture or carcinoma at the
hepatic bifurcation. Ann Surg, 192:299-
305, 1980.

Stain, S.C. et alii. - Current management
of hilar cholangiocarcinoma. Surg Gy-
necol Obst, 175: 579-588, 1992.

Thomas, P.G. et alii. Post-operative
hepatic necrosis due to reduction in

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

hepatic arterial flow during surgery
for chronic biliary obstruction. Diag
Surg, 7: 31-35.

Traynor, O.; Castaing Ca, D.; Bis-
muth, H. - Intrahepatic cholangioen-
teric anastomosis (round ligament
approach): an effective palliative tre-
atment for hilar cancer.Br J Surg, 74:
952-954, 1987.

Tsuzuki, T. et alii. - Carcinoma of the
bifurcation of the hepatic ducts. Arch
Surg, 118: 1147-1151, 1983.

Voyles, C.R. - The exoendoprothesis in
proximal bilioenteric anastomosis. Am J
Surg, 149: 80-83, 1985.

Voyles, C.R. et alii. - Carcinoma of the
extrahepatic biliary tree. Radiologic as-
sessment and therapeutic alternatives.
Ann Surg, 197: 188-194, 1983.

White, T.T. - Skeletonization resection
and central hepatic resection in the tre-
atment of high bile duct cancer. World J
Surg, 12: 48-51, 1988.

Williamson, B.W.; Blungart, L.H.; Me-
kellar, N.J. - Management of tumors of
the liver. Combined use of arteriography
and venography in the assessment of
ressecability especially in hilar tumors.
Am J Surg, 139: 210-215.

Yeo, C.J.; Pitt, H.A.; Cameron, J.L. -
Cholangiocarcinoma. Surg Clin North
Am, 6: 1509, 1990.



