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Choledocholithiasis: from suspicion to diagnose

Caio Gullo de Melo?, Constantino Mignone Neto!, Eduardo Riello Pereira’, Tércio De Campos? André de
Moricz?, Marcos Belotto de Oliveira’, Adhemar Monteiro Pacheco Junior?, Rodrigo Altenfelder Silva®

Resumo

Introducgdo: A coledocolitiase decorre da migragdo do
cilculo biliar para a via biliar comum na maior parte dos
casos. Se ndo diagnosticada e tratada adequadamente, pode
ter consequéncias como colangite, pancreatite aguda e, em
casos graves, cirrose e hipertensio portal. O diagnéstico
da coledocolitiase é feito com base no quadro clinico e na
realizagdo de exames laboratoriais e de imagem. A fim de
diminuir a realizagdo de exames desnecessdrios, foram pro-
postos critérios diagndsticos com o objetivo de aumentar a
acurdcia do mesmo. Objetivo: realizar revisdo sistemdtica
da literatura quanto aos métodos e critérios diagnosticos da
coledocolitiase. Métodos: foi realizada pesquisa bibliogrifi-
ca. Foram selecionados artigos internacionais e nacionais,
na lingua inglesa ou portuguesa, que dispusessem de artigo
na integra, sem restricdo de acordo com ano de publicagio
ou se foram realizados prospectivamente ou retrospecti-
vamente. Resultados: os principais meios diagnosticos
encontrados foram: estratificacio de risco de coledocolitiase
por critérios clinicos, laboratoriais e de ultrassonografia de
abdome (USG). De acordo com o risco, podem ser utilizados
exames de imagem, os quais sdo pré ou intra-operatérios.
Conclusdo: Apos andlise da literatura, os critérios de risco
para coledocolitinse mais relevantes sdo: ictericia, colan-
gite, gama-GT, bilirrubina total e dilatacdo da via biliar
comum na USG. Como exames de imagem preconizados
destacam-se: no pré-operatorio, a colangiopancreatografia
por ressondncia magnética e colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica. Ja no intraoperatorio, a colangiografia
intra-operatoria.
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Abstract

Introduction: Choledocholithiasis occurs due to a migra-
tion of gallstone in the commom biliar duct in most of cases.
If not diagnosed and treated properly, it might have conse-
quences like cholangitis, acute pancreatitis and, in severe
cases, cirrhosis and portal hypertension. Choledocholithiasis
diagnosis is made using clinical features, laboratorial and
image exams. In order to reduce unnecessary procedures,
diagnostic criteria were proposed with the objective of in-
creasing the accuracy of the same. Objetives: systematic
revision of literature for diagnostics methods and criteria
of choledocholithiasis. Methods: a literature search was
performed. International and national articles were selected,
in English or Portuguese languages, which dispose full
text, without restrictions according to publication year and
to prospective or retrospective trials. Results: the main
diagnostic methods found were: stratification of choledo-
cholithiasis risk by clinical, laboratorial and image factors.
According to the risk, it indicates imaging tests, which are
usually preoperative or intraoperative. Conclusion: After
analysis of the literature, the most relevant risk criteria for
choledocholithiasis are: jaundice, cholangitis, gamma-GT,
total bilirubin and common bile duct dilatation in USG.
As recommended imaging exams, the following stand out:
preoperatives magnetic resonance cholangiopancreatogra-
phy and endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
And intraoperative cholangiography.

Keywords: Choledocholithiasis, Diagnosis, Predictive value
of tests

Introducao

A coledocolitiase tem como principal etiologia a
migracao do calculo da vesicula biliar para o colédoco,
principalmente nos paises ocidentais. Cerca de 6 a 10%
da populacdo desenvolvera colelitiase, e, desses, 10%
evoluird com coledocolitiase!?. Em aproximadamente
50% dos casos de coledocolitiase, os pacientes sdo
assintomaticos®, o que implica uma melhor avaliagdo
de todo paciente com colelitiase.
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Para evitar o manejo inapropriado da suspeita de
coledocolitiase, criaram-se os “fatores preditivos de
coledocolitiase”, os quais associam critérios clinicos,
laboratoriais e de imagem®?, o uso de qualquer desses
de forma independente tem pouco valor diagndstico.
Desse modo, um paciente com auséncia de alteracao
clinica, laboratorial e de imagem tem uma chance
minima de coledocolitiase. A associagao dos 3 critérios
tem sensibilidade de 96-98%"), sendo importante para
o manejo da coledocolitiase.

De critérios clinicos, os mais importantes sao a
presenca de sinais como ictericia, colestase (coldria e
acolia fecal) e colangite”*. Como critérios laborato-
riais, bilirrubina total, gama-glutamiltransferase (ga-
ma-GT), fosfatase alcalina, transaminase oxalacética
(TGO) e transaminase pirtvica (TGP) tem sido os mais
usados8101 os quais, quando elevados, sugerem
processo obstrutivo da via biliar. A ultrassonografia
abdominal (USG) tem sido o exame de imagem mais
usado para investigacdo primadria da coledocolitiase,
sendo de importante valor quando ha dilatagdo da via
biliar ou calculo presente na mesma®419.

De acordo com o risco, abrem-se possibilidades
de diagnéstico. Atualmente, considera-se, segundo a
ASGE (American Society of Gastrointestinal Endoscopy),
que os pacientes de baixo risco devam ser submetidos
diretamente a colecistectomia videolaparoscépica,
sem nenhum outro exame complementar. Ja os de
risco intermedidrio, hd necessidade de complemen-
tagdo com algum exame de imagem, sendo que pode
ser pré-operatério, como a colangiopancreatografia
por ressondncia magnética (CPRM) e o ultrassom
endoscépico (UE), ou pode ser intraoperatério,
utilizando-se a colangiografia intraoperatéria (CIO)
ou o ultrassom laparoscépico (UL). Os pacientes de
alto risco de coledocolitiase devem ser submetidos
a colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) pré-operatdria”319.

Objetivos

Realizar revisdo sistematica da literatura quanto
aos métodos diagndsticos mais utilizados em coledo-
colitiase.

Métodos de pesquisa

Utilizamos uma pesquisa bibliografica através
do PubMed, MEDLINE, Scientific Electronic Library
Online (ScELO).

Os termos utilizados para pesquisa seguiram os
padroes estabelecidos pela BIREME (site: www.bire-
me.br), segundo os Descritores em Ciéncias da Satide
(DeCS): “Coledocolitiase”, “Diagnéstico” e “Valores
preditivos”. Para resultados mais especificos, asso-
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ciamos os termos “Coledocolitiase E diagndstico OU
valores preditivos”.

Os critérios de inclusdo foram: os estudos de
lingua inglesa ou portuguesa, que possuiam artigo
na integra e que eram relacionados a adultos. Nao
restringimos os estudos de acordo com ano, status da
publicagdo, ou se os dados foram coletados prospecti-
vamente ou retrospectivamente. Duas pessoas fizeram,
de forma independente, a coleta de dados de acordo
com os critérios estabelecidos.

Resultados e Discussao

Houve, no total, 750 artigos potencialmente
relevantes apds pesquisa bibliogréfica, ja colocada
restricdo de artigo na integra. De inicio, restaram 664
artigos que eram de lingua inglesa ou portuguesa.
Outros 620 foram excluidos apés leitura do resumo
do artigo, os quais nao eram adequados a pesquisa.
Foram utilizados 44 artigos, os quais possuiam dados
significativos sobre os meios diagndsticos mais atuais
da coledocolitiase.

Fatores clinicos

O principal quadro clinico da coledocolitiase é:
dor em hipocdndrio direito, febre, ictericia, coltria e
acolia fecal™.

A ictericia tem sensibilidade de 30-61% e especi-
ficidade de 82-84%. Todos os estudos consideraram
a ictericia com nivel de significancia na admissao do
paciente, com p<0,05 em todos os casos'*'). Cerca de
33 % dos pacientes que chegam com ictericia ao hos-
pital tem como causa a coledocolitiase?.

Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais mais usados como uso de
fatores preditivos de coledocolitiase sao: bilirrubina
total, transaminase oxalacética (TGO), transaminase
pirtvica (TGP), gama-glutamiltransferase (gama-GT)
e fosfatase alcalina. Em estudo de Wilcox et al, 20149,
apenas 5,4% dos pacientes com coledocolitiase apds
CPRE tinham todos esses exames laboratoriais
normais.

A elevacao da bilirrubina total tem sido relacio-
nada com eventos obstrutivos da via biliar. No caso
da coledocolitiase, é um exame de alta especifici-
dade (87,5-97%) e de alto valor preditivo negativo
(86-94,7%)101114),

Os niveis séricos de gama-GT, quando alterados,
tem sido relatados com alto nivel de sensibilidade (86-
93%) e de valor preditivo negativo (96-97,2%)10119

A fosfatase alcalina teve especificidade alta nos
estudos analisados, variando de 85,6% - 99%, com
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um valor preditivo negativo também alto, de 84% a
93,9%(101119)

As enzimas hepaticas TGO/TGP (ou AST/ALT)
possuem baixos valores de sensibilidade (70%-74%),
tendo mais destaque para seus valores preditivos
negativos (90%-92,2% / 90,7% - 91%)101,

Apo6s analise dos dados, pode-se observar que
os exames laboratoriais tém pouco valor em afirmar
coledocolitiase. Mas todos os testes laboratoriais
tiveram altos valores preditivos negativos, ou seja,
quando esses exames estdo normais, a chance de
coledocolitiase é muito baixa. Em conclusao, quan-
do encontrado um paciente com exame laboratorial
anormal, sugere-se melhor investigacdo para cole-
docolitiase.

Ultrassonografia de abdome (USG)

A USG para identificar colelitiase tem alta sensibi-
lidade (96%), enquanto o mesmo, para coledocolitiase,
chega a ter acuracia menor que 50%, principalmente
devido interposicao de algas intestinais'®. Portanto,
USG, como exame isolado para detectar coledocolitia-
se, é de baixo valor, com sensibilidade entre 26,1-36%,
apesar de especificidade alta (98-100%)71010),

O que valoriza a USG é o achado de dilatagao da
via biliar comum, com valores de sensibilidade entre
52,2-96% e especificidade de 82-95%1'517. Autores
defendem que valores acima de 8mm no didmetro
da via biliar comum ja indiquem um processo obs-
trutivo da mesma, justificando investigacdo mais
detalhada®’9.

A presenga de microcalculos (<5mm) na vesicula
biliar tem sido relacionada com maior chance de cole-
docolitiase, sendo um achado importante na realizagao
da USG™.

Estratificacao do risco de coledocolitiase e
seguimento

Os estudos tentam correlacionar os critérios clini-
cos, laboratoriais e de imagem para fornecer um risco
de coledocolitiase™1#2°2D_ Todos tentam relacionar os
fatores anormais com o maior risco de obstrugao da
via biliar comum.

A Sociedade Americana de Endoscopia Gas-
trointestinal (ASGE) desenvolveu uma estratificagao
de risco para coledocolitiase cuja variagao é: baixo
(<10%), intermediario (10-50%) e alto (>50%). Sendo
que, os fatores e a forma de estratificagdo seguem
abaixo (figura 1).

Campos et al, 20047, no servigo de Cirurgia da Ir-
mandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo,
e a Sociedade Britanica de Gastroenterologia definiram
outras formas de estratificacdo e seguimento, que
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- cdlculo no colédoco no USG

H Presencadel
R ISCO fatormuite ou
forte: L R R
Alto - sinais clinicos de colangite
ou
- bilirrubina total > 4mg/d|
presencade - dilatagdo do colédoco (>6mm) no USG
2fatores
fortes: E
- bilirrubina total entre 1,8—4,0mg/d|
Risco Presencader - dilatagdo do colédoco (>6mm) no USG
fator forte: ou
Intermediirio - bilirrubina total entre 1,8-4,0mg/d|
presencade - BamMa-GT, fosfatase alcalina ou
1a3fatores  TGO/TGP alterado(s)
fRoeeades idade acima de 55anos
- sinais clinicos de pancreatite biliar
: Sem fatores preditivos associados
Risco P
Baixo

Figura 1. Estratificacdo de acordo com os critérios segundo
aASGE®.

também facilitam a abordagem na coledocolitiase” 7.
As formas de ambas sdo mostradas na Figura 2 e
Tabela 1.

Os escores de risco tiveram comprovagao de seu
uso na pratica clinica. Os estudos realizados separaram
os pacientes com suspeita de coledocolitiase em riscos
alto, intermedidrio e baixo. Os achados ap6s colan-
giopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)
nesses pacientes corroboraram o risco calculado no
pré-operatério, concluindo que o uso desses escores
facilitam a abordagem do paciente com suspeita de
coledocolitiase®?).

Exames de imagem

Os exames de imagem podem ser divididos em:
pré, intra e pds-operatérios. Os pré-operatdrios tem
como destaque a colangiopancreatografia por resso-
nancia magnética (CPRM), o ultrassom endoscépico
(UE) e a colangiopancreatografia retrégrada endoscoé-
pica (CPRE). Como intra-operatorios, colangiografia
intraoperatéria (CIO) e o ultrassom laparoscépico
(UL) tem sido os mais relatados pela literatura 741024,

Colangiopancreatografia por ressonancia magnética
(CPRM)

A CPRM apresenta valores de sensibilidade e es-
pecificidade de 85%-93% e 90%-99% respectivamente
02526 e é considerada um bom exame de imagem para
coledocolitiase.

Sua maior desvantagem € detectar calculos meno-
res de 5mm, tendo sensibilidade méxima de 80%®"®),
Em comparagdo com outros exames de imagem, como
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I° grupo 7' grupo ¥ grupo 4 grupo
Caracteristicas Semn ictericia Sem ictericia A. Sem icterica atual Ictericia atual
(prévia ou atual), (prévia ouatual), elUSGdf
USGnle USGrle dilatagio de VBP
1GTl GTT
ou au glou
|cterida prévia, B. Ictericia prévia, USG mostrando
s nao atual, s nao atual, caloudo naVBP
USGrleyGtnl USGnleyGTT
Probabilidade Baixissima (< 2%) Baia(2%-20%)  Moderada{>20%-70%)  Alta(>70%)
de coledocolitiase
Proposta Sem a0 A CPRM CPRE
colangiografia B.UE

O Colangiografia intrz-operatiia, CPRE: Colangiopancreatografa refrdgrada endoscépica;, CPRM: Colangiopancrestogralia por ressoniinga
magnética; yT: Gama gutamiltransferase; nl: Mormal; UE: Utra-sonografia endescdpica; USG nb: Ausénda de dilztagio ou cilodos na VBP pela

utra-sonografa; VBP: Via biiar prinopal; T: Blevagio

Figura 2. Forma de estratificagdo e seguimento propostos por Campos et al, 2004,

Tabela 1

Forma de seguimento proposto pela Sociedade
Britanica de Gastroenterologia®.

Fatores Seguimento

Ictericia prévia ou atual CPRE pré-operatoria
Ou
CPRM pré-operatéria

CPRM/UE pré-operatério

Sem ictericia +

Exame laboratorial Ou
anormal + CIO + ELVBC
Dilatagao no USG

Colecistectomia VLP sem
exame complementar

Sem fatores anormais

ELVBC: exploragao da via biliar comum; VLP: video-
laparoscopica.

o UE ou a CPRE, a CPRM tem pior desempenho,
principalmente para calculos menores de 5mm@#2),

A principal indicagado da CPRM € para pacientes
com risco intermediario de coledocolitiase”®'?. As
contraindicagdes se resumem a alto grau de obesidade,
presenca de metais instalados no organismo (como o
marca-passo) e claustrofébicos.

Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE)

Atualmente, com métodos menos invasivos,
que envolvam menos complica¢des e melhor custo-
-beneficio, o uso mais indicado da CPRE tem sido
para casos de alto risco de coledocolitiase, os quais ja
podem ter o beneficio da terapéutica da CPRE, asso-
ciando esfincterotomia (abertura do esfincter de Oddi)
e extracdo do calculo de forma endoscopica (com o
uso de baldo inflavel ou Dormia basket), no mesmo
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procedimento, caso haja calculo na via biliar?5300,
Portanto, é, hoje em dia, um método mais terapéutico
do que diagnéstico, tendo taxas de remogao de calculo
de 74,2%-90%2.

Como método diagndstico, a CPRE tem tido
sensibilidade alta (variando em torno de 75-89%),
e especificidade muito alta (100%)®*3%. As maiores
desvantagens do procedimento sdo: ser invasivo, com
anestesia e sedacdo, ser dificultado em casos de varia-
¢des anatdmicas como cirurgias bariatricas (Billroth
IIeY de Roux), e ter risco aumentado de pancreatite
aguda (2-11%), de colangite ascendente (0,6-5%), de
hemorragia (0,3-2%) e de perfuragao (0,1-1,1%)®233),

Ultrassom endoscépico (UE)

O ultrassom endoscépico tem sido comparado a
CPRM, com maior sensibilidade (89-93%) e especifici-
dade semelhante (96%-100%)@**%). Conforme ja des-
crito no tépico da CPRM, o UE tem melhores valores
para célculos menores que 5mm, tendo sensibilidade
de aproximadamente 91% nesses casos®>®.

Apesar de ser um exame com melhores valores
diagndsticos, o UE tem a desvantagem de ser um exa-
me invasivo, o que necessita de anestesia e sedagao,
enquanto a CPRM ndo. Alguns autores sugerem que o
UE seja utilizado como diagnéstico nos casos em que
a esfincterotomia e a extracdo endoscdpica possam
ser realizadas no mesmo tempo da colecistectomia,
aproveitando-se o procedimento invasivo para rea-
lizar a terapéutica na mesma anestesia/sedagao® .
Alguns autores sugeriram o uso do UE como meio
substituto a CPRE, principalmente nos pacientes de
riscos intermedidrio e alto, por ter valores diagnésticos
semelhantes ou melhores, ter menos complicagdoes®-+)
e, em gestantes, por nao usar radiagao“?.
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De modo geral, o UE é indicado para pacientes de
risco intermedidrio de coledocolitiase?#1%. De desvan-
tagens, UE é dificultado em pacientes com variagoes
anatomicas como cirurgias bariatricas (Billroth I ou'’Y
de Roux) e diverticulo duodenal, além de ndo ter uma
boa visdo para vias biliares intra-hepaticas®.

Colangiografia Intraoperatéria (CIO)

A colangiografia intraoperatéria possui uma sensi-
bilidade de 80%-88% e especificidade de 97-100% “*49,
o que a torna inferior a exames de imagem disponiveis
atualmente, principalmente os menos invasivos, como
a CPRM e UE.

A CIO tem sido discutida para uso sistematico
por poder diagnosticar coledocolitiase assintomatica,
ter bom custo-beneficio para se realizar no mesmo
procedimento da colecistectomia, o que diminui os
custos totais do tratamento da coledocolitiase, e, além
disso, para o cirurgido conhecer adequadamente a
anatomia da via biliar, evitando complicagdes no in-
traoperat6rio®9. H4 autores que defendam, ao invés
da CIO, o uso dos exames de imagem pré-operatdrios
por serem menos invasivos, terem menos riscos de

complicagdes, como vazamento de bile para a cavidade
e perfuracao, e terem resultados diagndsticos tao ou
mais confidveis“4),

De forma geral, as principais indica¢des para CIO
tém sido para risco intermedidrio de coledocolitiase,
dando-se prioridade aos exames pré-operatdrios
(CPRM e UE)“7#.

Ultrassom Laparoscépico (UL)

O exame mais atual para diagndstico da cole-
docolitiase, o UL tem sensibilidade e especificidade
variando de 92,3%-96% e 100%, respectivamente, para
célculo da via biliar comum. O UL tem tido taxas de
sucesso maiores, com 99% versus 97% em compara-
¢ao com a CIO. Além disso, tem reduzido tempo de
procedimento em relagdo a CIO, e ndo tem o uso de
contraste, um fator importante principalmente para
gestantes. As grandes desvantagens da UL estdo na
pouca quantidade de profissionais especializados no
seu uso e ser um exame que muitas vezes ndo mostra
a anatomia da via biliar de forma adequada para o
cirurgido, fazendo com que esses prefiram a CIO® -0,

Segundo a literatura atual, seu uso se restringe a

Exames de imagem e suas respectivas sensibilidade, especificidade, vantagens e desvantagens”5925263334,36,42-44,49-51)

Meétodo Indicagdo Sens Espec Vantagens Desvantagens
- Ruim para célculos
CPRM Pré-operatdrio 85-93% 90-99% Nao-invasivo menores de 5mm;
- Procedimento caro
- Procedimento
< /s . AL invasivo;
CPRE P re/mtra}/. 75-90% 100% Meétodo terapegnco no- Complicagdes como
pos-operatério mesmo procedimento : .
pancreatite aguda;
- Uso de radiacao
- Método terapéutico no
mesmo procedl.mer}to; - Procedimento
- Menos complicagoes invasivo:
UE Pré-operatério 89-93% 96-100% que CPRE; T
o - Sem visualizacdo da
- Boa sensibilidade para . ... . o
. via biliar intra-hepatica
célculos menores de
Smm
- Menor valor
- Bom custo-beneficio; d1agnost1co} e re-lagao
Intra- - Grande ntimero a outros métodos;
CIO P 80-88% 97-100% T - Uso de radiagao;
operatério de profissionais C L
. - Complicagdes como
capacitados .
vazamento de bile para
cavidade
Intre Babotempode R mente
UL . 92,3-100% 100% operagio; p 0S atuammente;
operatério - Menor visualizagdo da

- Bom custo-beneficio . L
anatomia da via biliar

Sens: sensibilidade; Espec: especificicade; CPRM: Colangiopancreatografia por ressonancia magnética; CPRE:
Colangiopancreatografia retrograda endoscépica; UE: Ultrassom endoscopico; CIO: Colangiografia intra-operatéria; UL:

Ultrassom laparoscépico.
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pacientes com risco intermediario, sendo que ainda
ha prioridade para CIO no caso intraoperatério ou
CPRM e UE quando disponiveis no pré-operatorio”?.

A tabela (2) abaixo indica os principais exames de
imagem para coledocolitiase, seus valores diagnodsti-
cos, vantagens e desvantagens.

Conclusao

Apbs revisao da literatura, pode-se observar que
ha uma semelhanga quanto aos métodos diagnésticos
da coledocolitiase. Como inicio, deve-se orientar sem-
pre a busca dos fatores clinicos, laboratoriais e de USG
que sugiram a obstrugdo da via biliar comum, dentre
os quais, destacam-se: ictericia, colangite, gama-GT
elevada, bilirrubina total elevada e dilata¢do das vias
biliares na USG. O passo seguinte se da com os exames
de imagem mais complexos, tendo a organizagao con-
forme o risco do paciente para coledocolitiase e dispo-
nibilidade local, sendo os mais usados: CPRM e CPRE
pré-operatdrias e CIO como exame intra-operatério.
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