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RESUMO - Racional: Litíase intra-hepática primária é definida quando os cálculos são formados 
dentro do fígado, podendo estar associada à dilatação local e estenosa da via biliar. A ressecção 
hepática é considerada o procedimento ideal. Objetivo: Avaliar os resultados da ressecção 
hepática no tratamento da litíase intra-hepática não oriental. Métodos: Cinquenta e um 
pacientes com hepatolitíase benigna não oriental sintomática foram submetidos à ressecção 
hepática em seis instituições no Brazil. Os dados demográficos, sintomas clínicos, classificação, 
diagnóstico, tratamento e evolução pós-operatória foram analisados. Resultados: Dos 51 
pacientes havia 28 homens (54,9%), e a idade média era de 49,3 anos. História de colangite foi 
observada em 15 pacientes (29,4%). Os tipos de litíase observados foram tipo I em 39 (76,5%) 
e tipo IIb em 12 (23,5%), com o tipo adicional Ea em seis pacientes (11,8%). Os testes de função 
hepática estavam normais em 42 (82,4%) e atrofia segmentar foi observada em 12 (23,5%). O 
tratamento incluiu setorectomia lateral esquerda em 24 (47,1%), hepatectomia esquerda em 
14 (27,5%) e hepatectomia direita em oito pacientes (15,7%). A hepaticojejunostomia esteve 
associada ao procedimento inicial em quatro (7,8%). Hepatectomia por videolaparoscopia foi 
realizada em oito (15,7%). Complicações pós-operatórias foram observadas em 20 pacientes 
(39,2%) e não houve mortalidade. Conclusão: Ressecção hepática na hepatolitíase é o 
procedimento ideal, pois remove os cálculos, a estenose, o parênquima atrofiado e minimiza 
os riscos para colangiocarcinoma.

ABSTRACT - Background: Primary intrahepatic lithiasis is defined when the stones are formed 
in the liver and associated with local dilatation and biliary stricture. Liver resection is the ideal 
procedure. Aim: To evaluate the results of liver resection in the treatment of non-oriental 
intrahepatic lithiasis. Methods: Fifty-one patients with symptomatic benign non-oriental 
hepatolithiasis underwent surgical resection in six institutions in Brazil. Demography data, 
clinical symptoms, classification, diagnosis, management and postoperative course were 
analyzed. Results: Of the 51 patients, 28 were male (54.9%), with a mean age of 49.3 years. 
History of cholangitis was observed in 15 (29.4%). The types of intrahepatic lithiasis were type 
I in 39 (76.5%) and type IIb in 12 (23.5%), with additional type Ea in six (11.8%). Liver function 
test were normal in 42 patients (82.4%). Segmental atrophy was observed in 12 (23.5%). 
Treatments included left lateral sectionectomy in 24 (47.1%), left hepatectomy in 14 (27.5%) 
and right hepatectomy in eight (15.7%), with associated hepaticojejunostomy in four (7.8%). 
Laparoscopic liver resection was performed in eight (15.7%). Postoperative complications 
were observed in 20 (39.2%) with no mortality. Conclusion: Liver resection in patients with 
hepatolithiasis is the ideal procedure as it removes stones, stricture, atrophic parenchyma, and 
minimizes the risk of cholangiocarcinoma. 
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RESSECÇÃO HEPÁTICA NO TRATAMENTO DA HEPATOLITÍASE 
NÃO ORIENTAL

Liver resection for non-oriental hepatolithiasis

Orlando Jorge Martins TORRES1, Marcelo Moura LINHARES2, Eduardo José B RAMOS3, Paulo Cezar G AMARAL4,,
Marcos BELOTTO5, Angelica Maria LUCCHESE6, Romerito Fonseca NEIVA1, Theago Medeiros FREITAS1, 

Rodolfo SANTANA5, Josiel Paiva VIEIRA1, Jaldo Santos FREIRE1, Camila Cristina S TORRES1, Antonio Nocchi KALIL 6

INTRODUÇÃO

Litíase intra-hepática é a presença de cálculos dentro dos ductos biliares, proximal 
aos ductos hepáticos direito e esquerdo, independente da presença de cálculos 
na vesícula biliar e/ou ducto hepático comum. Ocorre mais frequentemente na 

5ª e 6ª décadas de vida e não há preferência por gênero. A doença é comum no Leste 
da Ásia, que inclui Japão, China e Coreia do Sul, mas raro no Ocidente. A litíase intra-
hepática está associada com complicações como estenose das vias biliares, colangite 
aguda, abscesso hepático, atrofia do fígado, cirrose biliar secundária, hipertensão porta 
e insuficiência hepática. Além disto, ela é causa importante de colangiocarcinoma intra-
hepático17,18,21. 
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Baseado nas causas da doença, a hepatolitíase pode 
ser classificada como primária ou secundária. A primária é 
definida quando os cálculos são formados no fígado, podendo 
estar associada com dilatação local e estenose da via biliar. 
Sua causa não está completamente definida, embora fatores 
ambientais, estado nutricional, infecção da via biliar, colestase, 
parasitas, variações do ducto biliar, defeitos metabólicos da 
bile, e fatores genéticos tenham contribuído com a doença. 
A litíase intra-hepática secundária é provocada por cálculos 
originalmente formados na vesícula biliar ou ducto hepático 
comum e então migram para o fígado. A litíase é mais comum 
no lobo esquerdo, provavelmente devido ao ângulo mais 
agudo entre o ducto hepático comum e o hepático esquerdo 
que poderia induzir à estase biliar2,5,13,17.

Os sintomas clínicos incluem desconforto ou dor epigástrica, 
náuseas, vômitos, febre e icterícia. Alguns pacientes são 
assintomáticos e o diagnóstico pode ser de achado incidental 
em exame de imagem abdominal por sintomas inespecíficos. A 
migração do cálculo intra-hepático na via biliar extra-hepática 
pode causar pancreatite como apresentação inicial2,5,13.

O objetivo do seu tratamento é remover os cálculos, a 
infecção associada, reduzir a possibilidade de litíase recorrente 
e evitar o risco de transformação maligna. Os tratamentos 
disponíveis incluem medicações, endoscopia e cirurgia2,13,21. 

A ressecção hepática, bem como a drenagem biliar são 
comumente empregadas. Ela tem sido o procedimento ideal 
no tratamento da hepatolitíasee e durante a última década 
os índices de morbidade e mortalidade têm sido reduzidos 
de forma significativa devido ao aumento da experiência do 
cirurgião no contexto das operações hepatopancreatobiliares 
e os cuidados em terapia intensiva2-5,13,21.

O objetivo deste estudo foi o de avaliar os resultados da 
ressecção hepática no tratamento da hepatolitíase não oriental.      

MÉTODOS

No período de março de 2010 a junho de 2018, 51 pacientes 
com litíase intra-hepática não oriental benigna sintomática 
foram submetidos à ressecção cirúrgica em seis instituições 
no Brasil. Os dados relacionados à idade, gênero, sintomas 
clínicos, localização dos cálculos, diagnóstico intraoperatório 
e evolução pós-operatória são apresentados.

O diagnóstico, extensão e severidade da doença 
foram avaliados em todos os pacientes usando os testes de 
função hepática e exames de imagem incluindo tomografia 
computadorizada de abdome, ressonância nuclear magnética 
ou colangiopancreatografia por ressonância nuclear magnética 
(CPRM) em todos os pacientes. A litíase intra-hepática foi 
definida de acordo com a classificação de Dong2. No tipo I ela 
é localizada, unilobar ou bilobar. No tipo II há hepatolitíase 
difusa sem atrofia do parênquima hepático ou estenose dos 
ductos biliares intra-hepáticos (IIa), atrofia segmentar e/ou 
estenose de ductos biliares intra-hepáticos (IIb) e cirrose biliar 
e hipertensão porta (IIc). A presença de litíase extra-hepática 
é classificada como tipo E, com esfíncter de Oddi normal 
(Ea), relaxamento do esfíncter de Oddi (Eb) ou estenose do 
esfíncter de Oddi (Ec)2. Com a finalidade de identificar o risco 
de colangiocarcinoma, os sintomas clínicos, ressonância nuclear 
magnética e o marcador tumoral CA 19-9 (acima de 200 U/
ml) foram utilizados. 

A ressecção hepática foi indicada em pacientes sintomáticos 
com litíase intra-hepática devido à presença de cálculos 
levando a abscesso hepático, colangite, estenose de via biliar, 
fibrose ou atrofia do parênquima hepático. Colangiografia 
intraoperatória e hepaticojejunostomia em Y-de-Roux foram 
realizadas em casos selecionados de acordo com a indicação 
do cirurgião. A avaliação histopatológica do fígado ressecado 
para identificação de colangiocarcinoma foi realizada de rotina 
e a doença, quando presente, foi estadiada. O seguimento 

dos pacientes foi realizado através de avaliação clínica, dados 
laboratoriais e CPRM.

Cálculos residuais foram definidos como dentro dos ductos 
intra-hepáticos em três meses após a ressecção e cálculos 
recorrentes quando detectados esse período2,13.

RESULTADOS

Um total de 51 pacientes foi submetido à ressecção 
hepática por litíase intra-hepática durante o período de estudo. 
Havia 28 (54,9%) homens e 23 (45,1%) mulheres com média de 
idade de 49,3 anos (26-78). História de colangite foi observada 
em 15 (29,4%), dor abdominal isolada em 13 (25,5%), febre e 
dor abdominal em 11 (21,5%), icterícia e dor abdominal em 
cinco pacientes (9,8%, Tabela 1).

TABELA 1- Apresentação clínica dos pacientes

Apresentação clínica n %
Colangite 15 29,4
Dor abdominal 13 25,4
Febre e dor abdominal 11 21,5
Icterícia e dor abdominal   5 9,8
Perda de peso 5 9,8

Procedimentos anteriores sobre a via biliar foram observados 
em 32 pacientes (62,7%) que incluíram colecistectomia laparotômica 
ou laparoscópica com ou sem exploração das vias biliares em 
28 pacientes (54,9%), hepaticojejunostomia em 13 (25,5%) e 
colangiopancreatografia endoscópica em quatro (7,8%). Em 
nove pacientes (17,6%) a causa foi identificada e incluía os com 
estenose das vias biliares após colecistectomia videolaparoscópica 
em cinco (9,8%).

Os testes de função hepática estavam normais em 42 
pacientes (82,4%). Child-Pugh classe B foi observado em nove 
(17,6%). Os níveis de bilirrubina sérica foram analisados e estavam 
elevadas também em nove (17,6%), fosfatase alcalina e gama 
GT estavam elevadas em 18 (35,3%) e 28 (54,9%) pacientes 
respectivamente. Outros testes de função hepática estavam 
dentro dos limites de normalidade. Leucocitose foi observada 
em oito (15,7%). O marcador tumoral CA 19-9 foi avaliado em 
nove (17,6%) e estava elevado em dois (22.2%). Na avaliação 
diagnóstica pré-operatória, a ultrassonografia do abdome foi 
utilizada em 14 (27,5%), ressonância nuclear magnética com 
colangiorressonância em 46 (90,2%) e tomografia computadorizada 
em 21 pacientes (41,2%). A colangiopancreatografia endoscópica 
diagnóstica e terapêutica foi realizada em dois pacientes (3,9%) 
após a CPRM. O procedimento incluiu papilotomia e drenagem 
biliar com prótese para aliviar a sepse em colangite aguda. 

Os tipos de litíase baseada na classificação de Dong 
foram tipo I em 39 (76,5%) e tipo IIb em 12 (23,5%). O tipo 
adicional Ea (cálculos extra-hepáticos no tipo I) foi observado 
em seis (11,8%). Atrofia segmentar hepática foi observada em 
12 pacientes (23,5 %, Figura 1)3.    

FIGURA 1 - A) Atrofia segmentar em paciente com litíase 
intra-hepática; B) grande cálculo intra-hepático.

O tratamento cirúrgico realizado foi a setorectomia lateral 
esquerda em 24 pacientes (47,1%, Figura 2), hepatectomia 
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esquerda em 14 (27,5%) e hepatectomia direita em oito 
pacientes (15,7%, Tabela 2). Hepaticojejunostomia foi associada 
em quatro pacientes (7,8%, Figura 3A) como resultado de 
dilatação grosseira do ducto biliar intra-hepático. Em todos 
os procedimentos foi realizada a exploração da via biliar, 
mas cálculos na via biliar comum foram observados em 19 
pacientes (37,2%). A drenagem da via biliar com dreno em T 
não foi realizada neste estudo. Seis (11,8%) foram submetidos 
à ressecção hepática devido a abscesso hepático associado. 
Hepatectomia por videolaparoscopia foi realizada em oito 
(15,7%) que foram submetidos à setorectomia lateral esquerda. 
O tempo operatório foi em média 230 min (190-300).   

FIGURA 2 – A e B) Setorectomia lateral esquerda devido à 
litíase intra-hepática em pacientes com atrofia 
do fígado; C e D) fígado sem atrofia 

TABELA 2 – Tratamento cirúrgico da litíase intra-hepática.

Procedimentos realizados n %
Setorectomia lateral esquerda 24 47,1
Hepatectomia esquerda 14 27,5
Hepatectomia direita 8 15,7
Setorectomia posterior direita     3 5,9
Bissegmentectomia 5-6 1 1,9
Ressecção não anatômica 1 1,9
Hepaticojejunostomia 4 7,8

FIGURA 3 - A) Hepaticojejunostomia após setorectomia lateral 
esquerda; B) ducto biliar intra-hepático sendo 
ocluído após clareamento da via biliar

O clareamento da via biliar associado à ressecção hepática 
foi realizado no intraoperatório através do ducto biliar dilatado 
em 37 pacientes (72,5%). Após este clareamento, o ducto foi 
ocluído (Figura 3B). As complicações pós-operatórias foram 
observadas em 20 pacientes (39,2%) e incluíram infecção do 
sítio cirúrgico, fístula biliar e pneumonia (Tabela 3). A frequência 
das complicações infecciosas foi relativamente maior após 
anastomose hepaticojejunal. A infecção do sítio cirúrgico foi 
a principal complicação observada.

TABELA 3 – Complicações

Complicações pós-operatórias n %
Infecção do sítio cirúrgico 9 17,6
Pneumonia 4 7,8
Fístula biliar 4 7,8
Derrame pleural 2 3,9
Sangramento 2 3,9
Insuficiência renal aguda 2 3,9
Abscesso subfrênico 1 1,9

Quarenta e dois pacientes (82,3%) foram acompanhados e 
nove (17,6%) perderam o seguimento. O tempo de seguimento 
variou de seis a 36 meses (média 25). Não houve mortalidade 
durante o período de seguimento. Os resultados foram definidos 
como bom quando não houve complicações relacionadas ao 
procedimento ou devido à recorrência de cálculos como abscesso 
hepático ou colangite durante o período de seguimento. Neste 
estudo não foi feito o diagnóstico de colangiocarcinoma intra-
hepático no pré-operatório, mas foi identificado um único 
caso de colangiocarcinoma durante o exame histopatológico 
da peça operatória (1,9%) que paciente foi submetido a 
tratamento quimioterápico. Cálculos residuais foram observados 
em um paciente assintomático após avaliação de rotina, 
sendo acompanhado sem a necessidade de intervenção. 
Cálculos recorrentes foram observados em dois pacientes 
(3,9%) assintomáticos que seguem em observação.

DISCUSSÃO

Litíase intra-hepática é endêmica no Leste Asiático com 
prevalência que varia de 30-50% nos submetidos à operação 
para colelitíase. A doença não é comum no mundo Ocidental, 
com prevalência de 0,6-1,3% e diferentes causas têm sido 
observadas. As características dos cálculos intra-hepáticos 
tratados no Brasil são similares àqueles da hepatolitíase oriental. 
O protocolo de tratamento foi aplicado de acordo com a presença 
de sintomas e a localização da doença, indicando ressecção 
hepática para doença unilateral. Este estudo representa, até 
onde é conhecido, como sendo a maior série brasileira sobre 
ressecção hepática para hepatolitíase2,5,6.   

O manuseio da litíase intra-hepática requer a remoção 
completa de todos os cálculos, a estenose de ducto biliar, se 
presente, e promover adequada drenagem do segmento afetado 
da via biliar para o intestino delgado. A ressecção hepática é 
o único tratamento que reduz o risco de recorrência e este 
procedimento agressivo é necessário para evitar complicações 
como cirrose biliar secundária, colangite supurativa, hipertensão 
porta e insuficiência hepática. Os índices de recorrência de litíase 
intra-hepática após ressecção hepática são significantemente 
menores quando comparado com a coledocolitotomia ou a 
anastomose bílioentérica (hepaticojejunostomia) isolada ou 
abordagens não cirúrgicas. A ressecção hepática é relativamente 
segura no tratamento da hepatolitíase unilateral e os índices 
de clareamento dos cálculos são elevados com pequena 
proporção de cálculos residuais. Em pacientes com estenose da 
via biliar, a abordagem percutânea é melhor que o manuseio 
endoscópico, providenciando alívio temporário, mas em 
casos de fracasso ou recorrência, o tratamento cirúrgico está 
indicado. No presente estudo a ressecção hepática foi indicada 
em pacientes sintomáticos com complicações como abscesso 
hepático, estenose ou atrofia segmentar em pacientes com 
doença irreversível7,8,16,11.    

Após a ressecção alguns autores drenam a via biliar 
principal com dreno tipo T. Este procedimento está relacionado 
com algumas complicações como fístula biliar e infecção da via 
biliar. Além disto, alguns pacientes podem permanecer com o 
dreno em T por várias semanas, o que causa desconforto. No 
presente estudo não foi utilizado o dreno tipo T6,7,11,16.
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Litíase residual foi observada em um único paciente (1,9%) 
e litíase recorrente em 3,9% (n=2), considerada baixa quando 
comparada com outros estudos. Os índices de cálculo residual 
têm sido de 20-35% na maioria dos estudos sem ressecção 
hepática. Os melhores resultados são observados quando a 
operação é planejada. Procedimento cirúrgico único e evitar 
manipulação repetida da via biliar são necessários para obtenção 
de resultado ideal. O fígado atrofiado deve ser ressecado e a 
via biliar explorada para evitar litíase residual5,7,9,16,18.   

Anastomose bílioentérica foi indicada quando o ducto 
biliar na superfície do fígado estava dilatado para 2 cm ou 
mais e hepaticojejunostomia realizada em todos os casos, 
como na maioria dos estudos. Outros procedimentos como 
hepaticojejunostomia percutânea não foram empregados 
neste estudo. A hepaticojejunostomia está associada com 
complicações como recorrência de sintomas, colangite e abscesso 
hepático. Diferentes técnicas como a coledocojejunostomia e 
a coledocoduodenostomia estão associadas com refluxo biliar 
e disfunção gastrointestinal. Nos casos de cálculos associados 
com dilatação significante e quando necessário procedimento 
de drenagem biliar, os índices de sucesso caem para 80%. 
No presente estudo quatro pacientes foram submetidos à 
hepaticojejunostomia adicional e fístula biliar foi observada em um. 
A hepaticojejunostomia esteve associada com piores resultados 
nos pacientes sem dilatação extra-hepática, provavelmente 
devido à presença de doença biliar extra-hepática, formação 
de cálculos e inadequada drenagem biliar. 

Refluxo biliar e disfunção gastrointestinal são comuns após 
coledocojejunostomia e hepaticojejunostomia. A recorrência de 
sintomas mostrou que estes procedimentos não são a solução 
ideal para litíase intra-hepática. Entretanto, melhor avaliação 
do impacto terapêutico da ressecção hepática e exploração 
da via biliar com e sem drenagem da via biliar na litíase intra-
hepática torna-se necessária1,6,8,9,15,16. 

A ressecção hepática para o tratamento desta litíase tem 
sido relatada como associada com baixos índices de colangite 
recorrente, abscesso hepático e litíase recorrente. Os melhores 
resultados tardios são alcançados nos com litíase unilateral e 
que não apresentem doença biliar extra-hepática. Nestes casos 
todo o parênquima hepático comprometido pode ser removido 
e o paciente pode ser curado6,7,11,13,16. No presente estudo 
observou-se que a ressecção hepática é segura e efetiva para 
o tratamento da litíase intra-hepática quando indicada para 
doença unilateral com estenose biliar, fibrose parenquimatosa 
ou atrofia. Para litíase intra-hepática unilateral, a ressecção 
hepática apresenta baixa morbidade e mortalidade, com 
melhor índice de sucesso quando comparado à abordagem 
percutânea ou endoscópica6,7. 

A incidência de complicações como fístula biliar para a 
superfície da ferida não é elevada. A superfície hepática da ferida 
deve ser alinhada o máximo possível para evitar a ocorrência de 
fístula biliar. Os índices de complicações maiores no presente 
estudo foram relativamente baixos. Não houve mortalidade 
operatória mesmo nos com colangite ou abscesso hepático. 
A associação de colangiocarcinoma com litíase intra-hepática 
é registrada na literatura variando de 1,5-18%. No presente 
estudo não foi identificado colangiocarcinoma no pré-operatório 
e apenas um paciente apresentou colangiocarcinoma no 
estudo anatomopatológico da peça cirúrgica. Herman et 
al5 sugerem que o tecido hepático inflamado cronicamente 
poderia representar papel importante no desenvolvimento 
desta neoplasia. A ressecção hepática poderia evitar a evolução 
para colangiocarcinoma1,5,6,15. 

Quando a hepatolitíase envolve os dois lobos o tratamento 
é mais complicado e relativamente mais difícil. Dois segmentos 
hepáticos ressecados por lobo é necessário em alguns casos. A 
ressecção hepática extensa não é recomendada para pacientes 
com litíase intra-hepática, especialmente aqueles sem doença 
no setor medial esquerdo. Em um caso o fígado foi aberto para 
acessar um grande cálculo, resultando em mais sangramento 

intraoperatório e fístula biliar9,12,14,15,19,20.  
Hepatectomia laparotômica é o procedimento padrão 

para ressecção, mas a segmentectomia lateral esquerda é 
considerada procedimento de rotina para experientes cirurgiões 
em doenças hepatobiliares. A ressecção hepática laparoscópica 
tem mostrado tempo médio de internação hospitalar pós-
operatória significativamente mais curto, sem diferença nos 
índices de complicações. A anatomia biliar deformada e as 
aderências peri-hepáticas em pacientes com litíase intra-
hepática podem aumentar os riscos de complicações. O tempo 
operatório médio foi significantemente menor nos submetidos 
à hepatectomia laparoscópica do que os com hepatectomia 
laparotômica, como tem sido observado por outros autores. A 
hepatectomia laparoscópica é segura e efetiva para pacientes 
bem selecionados17-19. 

CONCLUSÕES

A ressecção hepática em pacientes com litíase intra-
hepática é considerada o procedimento ideal, pois remove a 
estenose, o parênquima atrófico e os cálculos, minimizando 
o risco para colangiocarcinoma.
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