DOENCAS CIRURGICAS DO COLEDOCO

MANLIO BASiLIO SPERANZINI *

I — COLEDOCOLITIASE

A incidéncia da coledocolitiase nos pacientes portadores de litiase vesi-
cular é estimada ao redor de 10 a 20%. Ksta porcentagem varia com a idade
do paciente, aumentando consideravelmente nos grupos etarios mais avancados;
assim, a incidéncia nos pacientes abaixo de 50 anos é de 6,7% e naqueles
acima de 50 anos de 13,7%, atingindo a 509 na década dos 80 anos (Glenn
e col.& ),

Os calculos encontrados na via biliar principal sfo, na maioria das veézes,
migrados da vesicula, através de um cistico em geral largo. Podem ser con-
siderados migrados quando sado cadlculos mistos (também denominados infla-
matoérios) ou de colesterol, uma vez que éstes tipos de calculos sOmente sdo
produzidos na vesicula. Quando o cdlculo € préto e fridvel, pode ter-se for-
mado na propria arvore biliar, migrando talvez de seus ramos intra-hepaticos
ou ter migrado da vesicula.

Discute-se a origem dos calculos autéctones, atribuindo-se a sua génese 2
infeccdo, & estase ou a alteracbes bioquimicas da bile, primérias ou secundi-
rias as alteracdes inflamatérias da mucosa biliar. Na verdade, é provivel que
todos €sses mecanismos existam isolada ou conjuntamente em determinados
casos. Assim, quando ocorre uma estenose cicatricial do colédoco, associaim-se
a estase, a infeccdo e alteracdes bioquimicas da bile, resultando no apareci-
mento de cdalculos de bilirrubinato e lama biliar acima da estenose.

Nas hemopatias, em que hd uma destruicio exagerada de hemdcias e
conseqliente oferta excessiva de bilirrubina ao figado, esta se precipita tanto
na via biliar principal quanto na vesicula, determinando o aparecimento de
calculos pigmentares.

Nos casos de litiases intra-hepdticas primitivas, a origem dos cdlculos é
controvertida, tendo sido responsabilizados os parasitas intestinais, bactérias
(Jessen ) ou o que nos parece mais provavel, alteracdes especificas da mucosa
biliar dos canais intra-hepéticos (Bove?).

Como resultado da presenca de cdlculos na via biliar principal, duas sio
as conseqiiéncias: a) obstrucde do colédoco em sua porc¢do terminal com hi-
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pertensdo biliar, que se traduz clinicamente por dor e ictericia. Esta obstru-
¢ds 6, em geral, parcial e transitéria. Contribui para essa obstruciio um certo
edema que transforma o obstdculo parcial em total, pelo menos momenti-
neamente. A obstrucio é também transitoria porque o calculo pode sofrer
mobhilizacdo, permitindo novamente o fluxo biliar para o duodeno;

b) Infeccio — Como resultado da estase promovida pelo cdlculo, ndo in-
fregiientemente, instala-se um processo infeccioso, com traducdo clinica ou nao.

A presenca de cdalculo na via biliar principal pode determinar da mesma
forma que na vesicula a formacao de uma escara e ulterior fistulizacao, em
geral para dentro do duodeno.

Quadre clinico

Os sintomas e sinais caracteristicos da coledocolitiase sdo fundamental-
mente a dor e iclericia.

A dor apresenta as caracteristicas da assim chamada célica biliar, indis-
tinguivel da dor que se observa na litiase da vesicula. Por ocasiao das crises
dolorosas as ndauseas e oS vOmitos sdo freqiientemente observados e, se ndo
podem ser considerados caracteristicos do quadro nosolégico em questdo, ocor-
rem aqui com maior freqiéncia. Os vOmitos, por serem reflexos, em geral
naoc trazem wmelhora da dor, apesar de muitas vézes o paciente provoca-los
na esperanc¢a .le obter melhora.

A ictericia que é precsdida pela cOlica biliar de 12 a 48 horas, na imensa
maioria dos casos depende de uma obstrucao calculosa do colédoco. A febre,
como traducldo clinica da infeccdo biliar, em geral é pouco comum nas pri-
meiras crises dolorosas. Quando a infecciao se associa a coledocolitiase, o qua-
dro clinico torna-se mais nitido; entao, a dor e a ictericia agrega-se a febre,
precedida nos casos tipicos, por calafrios e pela intensificacio da ictericia.

Sao comuns, mas nfao especificos, outros sintomas digestivos tais como a
intolerincia a alimentos gordurosos, manifestada pelo agravamento de quadros
dispépticos, ou pelo desencadeamento de coélicas biliares.

Diagnostico

O diagndstico sera feito ou suspeitado pelo exame clinico cuidadoso, onde
a existéncia de quadros anteriores ou atuais de dor, seguida de ictericia e
acompanhada de nduseas e vOmitos sugerem a coledocolitiase.

O antecedente de operacac biliar, especialmente quando nao realizada com
controle colangiografico intra-operatério é sugestivo para o diagnostico de co-
ledocolitiase residual. Neste caso é necessario que se considere também a
possibilidade da existéncia de uma estenose cicatricial do colédoco. Nao nos
devemos esquecer que o sintoma “dor” nas dcencas cirargicas do colédoco,
nic pode ser diferenciado da “codlica vesicular”, especialmente quando nao
existe ictericia; apenas é de se notar que a maioria dos pacientes com cole-
docolitiase tém dor, ¢ que nao ocorre com os portadores de colecistite calculosa.

A ictericia nesses pacientes, ao contrario, ocorre em 509% dos casos (Glenn
e col.7); se a sua presenca € decisiva para o diagndstico clinico, nio. permite
nesses casos a utilizacdo dos exames radioldogicos contrastados.
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Na auséneia de ictericia, o diagndstico suspeitado clinicamente pode ser
comprovado pela colecistografia por via oral ou mais apropriadamente pelo
emprégo da colangiografia endovenosa. A colangiografia tem sua indicacio
absoluta, nos casos de colecistografia negativa ou na auséncia cirurgica da
vesicula. RBste exame, quando positivo, pode nos oferecer uma soma preciosa
de ensinamentos, demonstrande de forma irrefutiavel os ecdalculos, dirimindo
uma série de duvidas no seu diagnostico. Desgracadamente, nem sempre a
biligrafina opacifica a via biliar ou, quando o faz, pode ndo demonstrar os
calculos porventura existentes. Mesmo quando visiveis, o numero de cdlculos
encontrados na colangiografia intra-operatéria e na cirurgia podem nao con-
cordar.

Quande o paciente estiver ictérico as assim chamadas provas funcionais
do figado e as transaminases normais ou pouco alteradas, a fosfatase alcalina
e o colesterol aumentados, auxiliam na exclusdo de processo parenquimatcso.
E oportuno que se diga que essas provas devem ser interpretadas em con-
junto, & luz dos dados clinicos, sem o que perdem o valor; a positividade ou
negatividade de apenas uma dessas provas, nao deve firmar ou infirmar um
diagnostico feito clinicamente ou pelos demais exames,

Existe uma certa dificuldade nos casos de alteracoes do hepatdcito, con-
seqiientes a processos obstrutivos de longa data, com colangite, em que as
provas funcionais se mostrardao alteradas; aqui, a  histéria clinica e os ante-
cedentes permitirdo, em geral, que se chegue ao diagnéstico genérico de pro-
cessp obstrutivo benigno. O diagnoéstico diferencial com as ictericias colangio-
liticas, se bem que nfo sejam freqiientes na pratica pode apresentar difi-
culdades. Estas dificuldades nfio ocorrem com o diagndstico diferencial de
processos obstrutivos provocados por neoplasias, pois estas se caracterizam por
serem indolores € pelo fato da ictericia ndo regredir.

Outro diagnoéstico diferencial deve ser feito, em algumas oportunidades,
com a estenose cicatricial do colédoco, sendo éste diagndstico muitas vézes
esclarecido apenas com a colangiografia intra-operatoria,

A papilite deve ser considerada como diagndstico diferencial apenas na-
queles casos em que se suspeita de coledocolitiase residual, uma vez que com
grande freqiiéncia ela estd associada.

A pancreatite de cabeca pode apresentar quadros dolorosos e ictericia,
semelhante aos da coledocolitiase. Nestes casos também podemos encontrar
associados a coledocolitiase e papilite o que vem em apoio & inter-relaciio cli-
nica e andtomo-patolégica analisada inicialmente (Bove 2),

Tratamento

Dada a alta incidéncia de calculose na via biliar principal, em pacientes
com colecistite calculosa, impde-se o emprégo sistemdtico da colangiografia
intra-operatoria. IEsta permite, em casos nio suspeitos, a demonstracao da
coledocolitiase e naqueles casos demonstrados pré-operatdriamente pela bili-
grafina ou intra-operatoriamente através da palpaciio, o seu niumero e locali-
zacdo exata no momento do ato cirtrgico. A colangiografia faz prescindir a
coledocotomia com finalidade exploradora na quase totalidade de casos: Smith
e col. ™ que ndo se utilizam do método, encontraram indicagdes para explo-
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racdo em 316 pacientes, dos quais em apenas 166 havia cdlculos. Além disso,
a colangiografia permite demonstrar outras alteracdes possiveis tais como
estenose do colédoco intrapancredtico e papilites.

A colangiografia é realizada, em geral, através do cateterismo do cistico
com tubo de polietileno ou polivinil, de calibre suficiente para permitir a
introdu¢do neste, de uma agulha hipodérmica de calibre 12 ou 15. Rotinei-
ramente sdo impressionados trés filmes, deixando fluir para dentro do colé-
doco de 3 a 5 ml de contraste iodado hidrossolivel, em concentracdo que nao
exceda 35% (Nosylan a 35%, Opacuron 200, Cilatrast a 30%, etc.) na 1.*
radiografia. A 2 radiografia seri realizada apds trés minutos, sem nova
introducdo de contraste para se estudar o esvaziamento do colédcco, isto é, a
parte funcional. A 3.* radiografia é fundamentalmente anatomica, panora-
mica devendo se injetar 15 a 20 ml do contraste sob pressdo para que éste
atinja os canais intra-hepdticos, que muitas vézes sio sede de processo cal-
culoso. A introducdio inicial de pequena quantidade de contraste de baixa
concentracao € desejavel, pois, muitas vézes, demonstra pequenos calculos que
passam despercebidos em colangiografia com maior volume de contraste ou
mais. concentrado. Jdi nos referimos a possibilidade da litiase intra-hepitica,
que muitas veézes passa despercebida porque um grande cdlculo bloqueia um
dos canais, ou porque a passagem do contraste através do Oddi estd muito
facil, permitindo o escoamento do contraste para o duodeno sem que éste
atinja os canais intra-hepaticos. Nestes casos, recomenda-se a manobra de
Escosteguy (Fig. 1), que consiste no pincamento do colédoco impedindo a pas-
sagem do contraste para o duodeno, possibilitando que o contraste sob pressio
venca o possivel obstdculo representado pelo ‘cidlculo. O mesmo cuidado na

Tig. 1 — Litiase intra-hepitica, hipotonia do Ot}di e culan%'ite. Cnlangiografia}
intra-operatéria. Neste caso a mamometria foi inferior a 5 em de dgua. A
esquerda, presenca de um grande cileulo loecalizado mno hepdtico direito, demons-
trado pela interrupeio em linha curva de convexidade voltada para bhaixo. A
presenca déste cdlculo e a extrema facilidade com que o contraste atinge o duo-
deno, nio permite que se contraste os demais ramos. A direita, unpv_dmrln 0
escoamento do contraste pelo pincamento em massa do pediculo hepditico com
uma pinca de coprostase, o contraste vence o obstiaculo oferecido pel’o cilleulo,
contrastando toda a drvore biliar, demonstrando intimeros outros cilculos.
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interpretaciio das imagens colangiograficas do colédoco, deve ser dispensado
para o estudo dos canais intra-hepaticos.

Os calculos aparecem como uma falha de enchimento, de contornos regu-
lares, quase nunca perfeitamente esférica (Fig. 2). Quando impactado na por-
¢iio terminal hi uma amputacdo da coluna de contraste, de convexidade vol-
tada para cima, permitindo em geral a passagem do contraste, lateralmente,
quando aumentada a quantidade ou a pressao.

Para uma correta interpretacdo da co-
langiografia intra-operatoria, exige-se do ci-
rurgiio ndo s6 o conhecimento da iconogra-
fia biliar como de condicdes técnicas satisfa-
térias na sua execucdao. KEstas condigoes
somente sdip atingidas pelo estudo freqiiente
das colangiografias. Este é mais um motivo
para aquéles que realizam esporadicamente
a cirurgia, que facam da colangiografia in-
tra-operatéria um método rotineiro.

A repeticio da colangiografia no ato
cirurgico, apés a retirada dos calculos, é de-
sejavel, pois nos da maior seguranca, de-
monstrando que a coledocolitotomia foi com-
pleta.

Uma vez feito o diagndstico, os cdlculos
serio retirados através de uma coledocotomia
transversa, efetuada em geral abaixo do cis-

Fig. 2 — Coledocolitinse recidivante e

colangite. Colangiografia intra-operatéria tico, com tamanho suficiente para retirar os
feita por funcido. Vé-se um conglomerado - 4

de  edleulos, representadoes por falha de CﬂlClllOS sem traumatISH}O da parede (BOVE
enchimento na porgic média‘da via bi- e col. 3)_ As manobras manuais devem ser
liar principal. Os canais biliares de 2.% K . -

ordem mostram  sinais de colangite, afi- delicadas, com a finalidade de nfdo deslocar
lando-se  Dbruscamente. Comparid-los com ST o s12 - .
R e caraly: o Mo B! calculos para a arvore biliar intra-hepditica,

dificultando a sua retirada. Os calculos de-

vem ser retirados inteiros, pois a sua frag-
mentacdo dificulta a limpeza completa da via biliar. Se o calculo nfo for
encontrado, ndo se deve aceitar aprioristicamente que o mesmo ultrapassou o0
estincter de Oddi; esta assertiva somente serda verdadeira, caso nova colangio-
grafia ndo o demonstre mais.

Para melhor percep¢do e apreensdo com a pinca tira-cdlculos, muitas vézes
é necessario que se efetue a manobra de Kocker (descolamento do bloco pan-
creatoduodenal). Desta forma, com o bloco pancreatoduodenal na mao, pode-se
perceber melhor a localiza¢do e as relacdes com a pinca,

Uma vez explorada a parte distal, explora-se a parte proximal, procuran-
do-se reconhecer o hepatico comum, a bifurcacdo e cada um dos canais hepé-
ticos até os limites permissiveis para a pinca.

Quando os cdlculos sd3o migrados, com a retirada dos mesmos, curamos
o paciente. Se, porém, os cdlculos forem de pigmento e se localizarem nos
canais intra-hepdticos, se propuzermo-nos a fazer a retirada dos mesmos atra-
vés das vias de acesso trans-hepdatica ou transcisural, dificilmente éstes pa-
cientes poderdao ser considerados curados, pois acredita-se que ésses cialculos
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tenham ai a sua origem. Indica-se nesses casos a anastomose biliodigestiva
que permitira a passagem facil através de uma larga boca anastomética dos
calculos porventura formados (Bove e col %).

Apés a retirada dos cdlculos e tratadas as doencas concomitantes, ndo
aconselhamos o fechamento do colédoco, mesmo que tenhamos certeza de sua
permeabilidade. Apesar de algumas opinides contrdrias, é consenso geral que
0 colédeco uma vez aberto deve ser drenado. O dreno utilizado tem a forma
de T (dreno de Kehr), e é introduzido através da coledocostomia com os ramos
transversais curtos, em geral ndo mais de 1 e¢m de cada lado; a brecha cole-
dociana é fechada cuidadosamente com pontos separados de algodio 50, mon-
tado em agulha atraumdtica pequena ou com mononylon atraumdtico 5-0. A
cavidade deve ser drenada com dreno laminar de Penrose por contra-abertura
ou pelo térco superior da proépria incisdo como é habitualmente feito por nés.
Este dreno deve ser retirado apds 48 ou 72 horas, mobilizando-o préviamente.
O dreno de Kehr permite, caso ocorra um obsticulo na porcio terminal do
colédoco, motivado por edema traumditico, cdlculo residual, infecciio, impedindo
a cicatrizacdo da coledocotomia, que se evite
um coleperiténio que adviria nessas condi-
c¢oes. O dreno de Penrose tem a finalidade
de permitir a evacuacio de pequena quanti-
dade de sangue ou bile extravazados e ga-
rantir nos primeiros dias uma via de esca-
pe para a bile, caso haja um defeito no
funcionamento do Kehr.

A drenagem biliar é mantida em sinfo-
nagem aberta; em condicdes ideais, por vol-
ta do 8° dia de poés-operatério, é feita a
colangiografia pdés-operatéria em condicoes
assépticas (Fig. 3). A normalidade desta
determinara a retirada da sonda, podendo
o0 paciente retirar-se do hospital, pois é regra
a oclusado do orificio fistuloso, sem drenagem
biliar.

Com esta conduta, ndo temos observado
complicacoes que ocorrem, em geral, nas dre-

Fig. 3 — Ascaris no colédoco. Colan-

oo . Unico risc ue cor- giografia pos-operatéria em paciente ope-

nagens p_l Olongadas 0 g = 8 & rado de coledocolitiase. Verifica-se a

re o paciente é o escape da sonda nos pri- existéncia de sombra tubular de um &s-

S z s - caris em todo o colédoco, atingindo até

meiros dias de DéS-OpBI‘&tOI‘]O, dai a neces- o ramo hepitico esquerdo, que ai nio

§ : - 1 > se encontrava mna colangiografia intra-

sidade de uma perfeita fixacdo da S(}ilda a peratide: Rate achalle Yo edin & Sen

pele, permitindo a livre movimentacao do rada da sonda _da; Kehr, obrigando a re-
-intervencdio.

paciente,

Se a colangiografia pés-operatoria de-
monstrar um calculo residual, nossa conduta tem sido a reintervencdo. H#
autores (ue recomendam o emprégo de substdncias, tais como o éter-dlcool (na
propor¢do de &:1), com a finalidade de dissolver ou expulsar os cdlculos pelo
aumento da pressdo coledociana (método de Pribram 12),

Diada a baixa freqiiéncia de litiase residual, em nossos casos, poucas foram
as oportunidades de seu emprégo e, quando utilizado, em geral obtivemos maus
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resultados. ¥ nossa impressio que éste método possa ser usado em casos de
barro biliar, ndo sendo satisfatério em casos de cilculos do tipo inflamatoério,

Como vimos, é alta a incidéncia de coledocolitiase em pacientes com cole-
cistite calculosa e que nunca tiveram ictericia. Por &sse motivo, devemos estar
sempre habilitados a realizar a exploracdo minuciosa da via biliar principal,
mesmo nos casos que se nos afiguram simples pré-operatoriamente. A con-
tribuiciio oferecida pela colangiografia técnicamente bem feita e corretamente
interpretada, é fundamental para o diagndstico completo e tratamento ade-
quado. As doencas concomitantes, em especial a papilite e pancreatite, nio
devem ser ignoradas, pois muitas vézes foram as causas ou pelo menos con-
tribuiram para a doenca.

Com relacio a técnica, devemos acentuar a necessidade de uma cirurgia
delicada e minuciosa. E conveniente, sempre que se abra o colédoco, a colo-
cacdo de uma sonda de Kehr, que nfio s6 pde o paciente ao abrigo de aci-
dentes poOs-operatdrios graves, como também possibilita um contrdle colangio-
grafico e manométrico no pos-operatério, sem que a sua permanéncia no hos-
pital seja praticamente aumentada.

IT — PAPILITES

A associacdo freqiiente da patologia biliar e pancredtica, que varia se-
gundo os vérios autores de 50% a 80%, atraiu a atencdo dos pesquisadores
para a desembocadura comum dos canais biliares e pancreatico pois, os pro-
cessos ai localizados explicariam  a notdvel concomitincia de alteracbes ana-
tomo-patologicas encontradas.

Realniente, a disposicio anatomica explica essa possibilidade. HA trés
tipos fundamentais de desembocadura dos dois canais:

1. Desembocadura conjunta formando um canal lnico, de extensio va-
ridvel, denominado canal comum. Esta é a disposicio mais freqiiente
na populacio em geral,;

2. Os canais biliares e pancreiticos desembocam préximos, porém sem
formar canal comum;

3. Ni&o existe Wirsung e o colédoco desemboca isoladamente, enquanto
que o Santorini desembocando na papila menor, se torna o canal prin-
cipal do pancreas.

E fato amplamente aceito, que nos biliopatas, a disposicido mais freqiiente
é a do primeiro tipo, isto é, onde existe canal comum de desembocadura
(Bove 2).

Estudando-se a anatomia désse canal, verificaremos que o sistema esfinc-
teriano do Oddi pode ser dividido em trés feixes: o primeiro, o mais impor-
tante, estd situado no colédoco terminal, no ponto de entrada na parede duo-
denal. TFsse feixe tem cérca de 1 cm e é constante na espécie humana. H4
dois outros componentes esfincterianos, presentes numa porcentagem diminuta
de casos, na propria papila duodenal e no ducto pancreitico. Demonstrou-se
também que, quando existem &sses feixes musculares, éles se contraem con-
juntamente,
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A existéncia do canal comum explica a possibilidade do refluxo biliopan-
creatico e pancredtico-biliar, o que constitui na verdade um fato banal e cor-
riqueiro, pois pode ser encontrado em individuos sem doencas do colédoco. Além
disso, pelo fato dos varios feixes esfincterianos funcionarem conjuntamente,
demonstra-se pela sua distribuicdo anatémica que a sua contracfio, como ocorre
nos espasmos, impede ésses refluxos.

Pelo fato da grande maioria das lesdes andtomo-patolégicas encontradas na
arvore biliar e no préprio pAncreas serem resultado da acéio proteolitica dos
fermentos pancreaticos, atribui-se atualmente maior importincia ao refluxo
pancreatico-biliar do que ao biliopancreatico.

Vimos que a disposi¢fio anatémica do canal comum ¢é a mais freqiiente, em
pessoas normais e principalmente nos biliopatas; verificamos também que os
refluxos de ambos os sucos digestivos é fato banal e corriqueiro e que as lesdes
encontradas em ambos os Orgios decorrem da aciio proteolitica dos ferimentos
pancreaticos. Vejamos agora quais os fatdres que entram em jogo para deter-
minar o aparecimento de lesdes.

Um obstaculo ao livre escoamento dos sucos é a condicio fundamental, pois
possibilita um grande refluxo e hipertensiio intracanalicular, tanto biliar como
pancreatica; éste obstdculo nfo pode ser funcional, do tipo de espasmo, pois a
contracdo conjunta dos esfincteres impede o refluxo; o obstidculo deveri ser
orginico e situar na papila de Vater. Mais comumente, &te obsticulo é repre-
sentado por um processo inflamatério crdonico da papila, vindo dai a denomina-
¢do papilite. Como normalmente o suco pancredtico é encontrado na Arvore
biliar, é necessario para que assuma um papel patogénico, que essa permanéncia
seja grande e isso s6 é possivel se o obstaculo for duradouro. Além disso, os
fermentos proteoliticos do suco pancreitico podem ser neutralizados pelos anti-
fermentos existentes nos tecidos vives, que habitualmente entram em contato
com é&les (Bove?). Acredita-se que a ndo neutralizacio da tripsina decorreria
de uma baixa real do teor de antitripsina por mecanismo desconhecido ou rela-
tiva, tendo em vista a grande quantidade de tripsina presente.

Desta forma explica-se para o lado biliar, a existéncia de processos inflama-
torios que variarfo de agudos a cronicos, com todos os intermedidrios possiveis,
com provavel influéncia na colelitogénese. A papilite tem sido encontrada em
409 das coledocolitiases segundo Hess® e em 509% dos casos por Bove2 K por
ésse mecanismo também, que se procura explicar patologias tio estranhas como
a peritonite biliar filtrante, em que, sem que se observem orificios ou perfura-
¢oes da vesicula, esta permite e porejamento da bile para dentro da cavidade
peritoneal. E também pelo refluxo macico de suco pancreitico para o interior
do colédoco que se explica a perfuracdo do colédoco sem célculos (Bove2).

Para o lado pancredtico, a hipertensdo do sistema pode determinar surtos
agudos de pancreatite ou o desenvolvimento de uma pancreopatia cronica de
origem canalicular. Em nosso material, cérca de 80% dos casos de pancreopatia
cronica tiveram esta etiologia.

Mesmo uma disposi¢io anatomica favordvel e um obstdculo papilar podem
ndo determinar obrigatoriamente o aparecimento de uma pancreobiliopatia. A
existénecia de um ducto de Santorini permedvel e que possa servir de vélvula
de escape para as secrecdes biliares e principalmente as pancredticas seria um
mecanismo que impediria a hipertensfio e estase. A presenca désse canal pérvio
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em maior porcentagem nos homens seria, segundo Hjort 10 o responsavel pela
menor incidéncia de processos inflamatérios biliopancreaticos nesse sexo.
As papilites podem ser provocadas por (Bove 2):

a) Infecciio oriunda do duodeno ou da propria biliopatia primitiva (rara-
mente). T oportuno lembrar que a ampola de Vater, pelas inumeras franjas
e criptas glandulares, é uma estrutura propicia ao desenvolvimento de bactérias
patogénicas (Olivier 11); |

b) Processos inflamatérios do duodeno tais como diverticulites da segunda
porcio, tlceras duodenais baixas, duodenites parasitarias, etc.;

¢) Processos inflamatérios da arvore biliar ou pancredtica. HEstas causas
parecem ser pouco provaveis, pois, em geral, sio secundarias & propria papilite;
mais provavelmente contribuem para o seu agravamento;

d) Causas mecAnicas, tais como a migracio de pequenos calculos, causa
esta, que a nosso ver tem sido subestimada.

Tstas causas, isolada ou conjuntamente, fazem com que a doenca progrida
por surtos; o edema e o infiltrado polimorfonuclear neutréfilo inicial serdo
substituidos, com a manutencio das causas desencadeantes e dos surtos, por
tecido fibroso e infiltrado inflamatério do tipo croénico, que compromete e dis-
torce todas as estruturas, inclusive a musculatura do Oddi, ao mesmo tempo
que as glandulas da regido sofrem uma transformacio cistica.

O processo de fibrose da ampola, na maioria das vézes, ndo consegue oclui-la;
a coclusdo dar-se-4 apenas por ocasifo dos surtos agudos, devido ao edema. Por
ésse motivo, na colangiomanometria a pressao residual do colédoco ndo se acha
aumentada.

As tentativas de calibrar a papila estenosada pela introducio no colédoco
de sondas metdlicas (do tipo dos dilatadores de Bakes, Beniqué, etc.) resultam,
muitas vézes, na formacdo de um falso caminho pela perfuracdo do colédoco
no duodeno, nas vizinhancas da papila, dando uma idéia erronea de seu calibre;
mesmo que a sonda metdlica passe pela papila, o seu calibre niao da idéia do
grau de estenose que ela representa para os valores da hidrodindmica biliar,
uma vez que a sonda metdlica pode vencer com certa facilidade um orificio
fibrosado (Hess?).

Diagndstico

O quadro clinico ndo nos permite fazer um diagnéstico prévio. A concomi-
tincia de sintomas biliares e pancreaticos pode nos levar a esta suspeita, que
devera ser confirmada pelo exame radiolégico pré e pdés-operatérios. A colan-
giografia endovenosa nos permite, em muitos casos, levantar esta hipdtese,
sendo os achados mais comuns os seguintes:

1. Dilatacdo da via biliar principal. A vesicula quando existe, mostra-se,
em geral, calculosa ou, se retirada cirurgicamente, pode aparecer o coto
cistico dilatado;

Lo

Tortuosidades ou curvaturas anormais do trajeto do colédoco. Esta ulti-
ma imagem é resultante do crescimento da cabeca do paAncreas obser-
vada nas pancreatites e que desloca o colédoco do seu trajeto normal;
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3. Alteracdes morfolGgicas da porciio terminal em dedo de luva, ponta de
lapis, em garra, colo de cisne, etc.

Os dois primeiros achados sfio pouco especificos e, freqiientemente, é difi-
cil o exame acurado da porcio terminal do colédoco, mesmo em colangiografias
técnicamente perfeitas,

Qualquer que tenha sido o diagnéstico préviamente feito, é indispensdvel
0 exame colangiomanométrico e colangiogritico intra-operatorio.

(U8 resultados manométricos traduzem a dificuldade ao escoamento da bile.
Assim, a pressdo residual final é normal, porém a velocidade de perfusdo
diminui porque o orificio papilar, apesar de permanecer aberto, encontra-se
estenosado e pouco elastico. Na hipertonia do esfincter de Qddi, ao contrdrio,
a velocidade de queda da coluna liquida é normal, porém a pressio residual &
mais elevada dado o aumento do tdonus do esfincter. A colangiografia intra-
-operatoria vai demonstrar alteracdes da mesma ordem daquelas vistas na
colangiografia endovenosa sendo que aqui as alteracdes da porciio terminal
se fazem nitidas; o aparecimento do Wirsung contrastado nfio tem significado
patologico desde que o contraste tenha sido injetado sob pressdo, sendo ao
contrario fato corriqueiro em colangiografias sem patologia papilar.

Tste dado adquire outro valor quando o contraste é injetado com pressio
pouco superior a pressdo residual, demonstrando a dificuldade de passagem
através da papila. N&o infreqiientemente porém, o 'Wirsung pode nfo se con-
trastar porque o processo inflamatério levou a fibrose do seu 6stio. Quando
esta ndo for acentuada, o Wirsung se contrasta nas colangiografias efetuadas
sob pressdo e se visualiza o canal dilatado & montante de uma estenose da
porc¢do distal,

Para fazermos o diagndstico de papilite é necessirio que se faca pelo menos
trés radiografias e que as imagens obtidas sejam constantes. Quando houver
duvida se se trata de um espasmo, aconselha-se a inalacio de um anti-espasmé-
dico de ac¢o rapida como o nitrito de amilo, que fard com que a imagem
radiolégica se modifique no caso de espasmo, permanecendo imutdvel nas
papilites.

Tratamento

Se o processo inflamatério papilar for cronico, o tinico tratamento possivel
¢ a papilotomia. Se éste for recente, mais edematoso do que fibrético, a suspen-
830 da causa que o determinou e a drenagem biliar, tedricamente leva & cura
sem reliquat. Do ponto de vista tedrico, pode-se preconizar esta conduta, porém
.ma pratica é dificil dizer, frente a determinado caso, qual serd sua evoluciio
futura. Por ésse motivo a papilotomia deve ser a operacio de escolha. A técni-
ca a ser utilizada deve respeitar o conceito fisiopatol6gico exposto, isto é, que
©0 obstaculo se situa na proépria papila e seu eventual esfincter e que o esfincter
de Oddi, por nfo ter participa¢io fisio e etiopatogénica no processo, deve ser
respeitado.

A papilotomia como é realizada pela técnica descrita por Bove? em 1953,
“desfaz o canal comum e permite a desembocadura em separado dos dois canais,
respeitando o esfincter de Oddi. Esta operacéio pode ndo dar resultado para o
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lado do pancreas, quando o dstio de Wirsung estiver estenosado; disto resulta
a necessidade de seu reconhecimento e dilatacdo, completando-se a papilotomia
com cateterismo e drenagem do Wirsung, o que é feito pela téenica de Doubilet,

Complicacoes
Decorrem de trés motivos principais:

1. ‘Seccdo exagerada da papila, com lesdo do esfincter de Oddi, propiciando
um refluxo alimentar e de sucos digestivos para a arvore biliar com
conseqiiente aparecimento de colangite;

2. Ligadura de Ostio de ‘Wirsung provocando uma pancreatite em geral
mortal. A visualizacio e cateterismo do Wirsung impede éste evento;

3. Deiscéneia da duodenotomia. Duodenotomias pequenas e suturas cuida-
dosas impedem em geral que isto se dé.

A papilite, como vimos, é uma afeccio relativamente comum, que determina
um quadro sintomatolégico semelhante as demais doencas do colédoco e que
fisiopatoldogicamente pode ser a responsavel ou a conseqiiéncia das mesmas.

A alta incidéncia de papilites nas coledocoliases e a sua associacdo com as
pancreopatias, explica a notdvel incidéncia com que persistem sintomas apos
operacoes biliares, nas quais tenha sido desconhecida e, portanto, ndo tratada.

O nimero de casos da assim chamada sindrome pds-colecistectomia, certa-
mente diminuird se as papilites forem reconhecidas e bem tratadas.

IIT — COLANGITE

A colangite significa processo inflamatério das vias biliares intra e extra-
-hepaticas, de etiologias varidveis, desde a quimica por ac¢do de fermentos pro-
teoliticos, a mecanica pelo traumatismo provocado por cdlculos, até a infecciosa.
Interessa-nos, em particular, a colangite infecciosa, dada a sua importincia na
evolucdo das demais doencas do colédoco. Enquanto que se atribue as primeiras
um papel preponderante na génese das doencas do colédoco, & infeccdo atribue-se
importincia muito maior no sentido da evolucio destas doencas.

E oportuno que se acentue a diferenca entre colangite ou angiocolite e
colangiolite. Esta 1ltima é resultante de alteracdoes nos colangiolos, que sio 0s
menores canais formados por diferenciacio da membrana das células hepéiticas.
Nestes casos as alteracbes que ai ocorrem nao sdo produzidas por agentes in-
fecciosos do tipo das bactérias, atribuindo-as a virus ou a reacdes por drogas
do tipo da clorpromazina, clorbutamida, testosterona, etec.

[E necessario que se faca com reservas o diagnéstico de colangite pelo sim-
ples achado de bactérias na bile, pois como demonstrou Anderson! em cérca
de 50% dos casos é possivel cultivar germes da bile recolhida de casos normais,
se bem que esta freqiiéncia aumenta para 75% nos pacientes com coledocolitiase.

A infeccdo pode ser priméaria nas vias biliares, porém na grande maioria
dos casos ela é secundaria, assentando-se em vias biliares com tréansito biliar
dificultoso, especialmente quando o obstdculo for parcial; nestes casos, tem
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extraordinaria importincia pelas alteracbes anatomo-patologicas que determina
na evolucdo de uma doenca do colédoco.

As bactérias habitualmente encontradas nas vias biliares sfio em geral do
grupo intestinal, especialmente a Escherichia coli (mais freqiiente), o Aerobacter
aerogenes, o Streptococus faecalis, o Proteus sp, etc. A preponderiincia déstes
tipos de bactérias, faz crer que a via de infeccio seja a intestinal. Acredita-se
que as bactérias podem chegar por via ascendente, do duodeno para o colé-
doco, ou por via hematogénica, em geral através da veia porta ou eventualmente
da artéria hepdtica,

A colangite pode se apresentar de intensidade varidvel, indo desde processo
inflamatorio banal e escassa sintomatologia até quadros graves e de insuficién-
cia hepatica. Esta variabilidade decorre de inimeros fatores entre os quais a
viruléncia dos germes, a duracio da estase, o tipo de obstdculo, as condicoes
gerais dos paciente, tais como idade, moléstias associadas, etc. A bile recolhida
no campo cirurgico varia desde pus franco, até bile de aspecto e limpidez normais,
sem que seja possivel estabelecer irrestrita correlacio entre ésses aspectos e a
gravidade do caso (Olivier 11),

Caracteristicamente a colangite incide com maior freqiiéncia nos pacientes
com estenoses do colédoco. A seguir, por ordem decrescente, nas coledocolitiases,
fistulas biliares e, por 1ltimo, com menor freqiliéncia nos processos tumorais.
As anastomoses biliodigestivas, desde que nfo estenosadas, evoluem em geral
sem infeccdo, qualquer que seja o seu tipo; apesar disso, por apresentar maior
seguranca, damos preferéncia as anastomoses em al¢a exclusa.

Quadro Clinico

A colangite incide em geral nos portadores de histéria antiga de célicas
biliares; caracteriza-se pelo aparecimento de calafrios seguidos de febre elevada,
na vigéncia de crises de coélica biliar, para cujo mecanismo desencadeante con-
tribue o edema inflamatério. Nas 24 ou 48 horas seguintes, da-se o aparecimento
de ictericia em graus variadveis, ou o seu agravamento, quando ela ja existir.
A intensidade désses sintomas é varidvel, podendo ocorrer febre elevada desa-
companhada de sintomas dolorosos.

Os sintomas de colangite em geral perduram enquanto persistir obstdculo
ao fluxo biliar. E sabido que nestes casos os antibidticos alcancam o interior
das vias biliares em uma porcentagem muito reduzida. Dai a necessidade pre-
mente de se intervir a fim de se desobstruir as vias biliares e dar cabo a
infeccio (Fig. 4).

Os processos agudos mantidos podem caminhar para a formacio de absces-
sos hepdticos, ditos de origem colangitica:. As infecg¢bes protraidas, cronicas,
Jevam & lesfio da célula hepédtica com fibrose parilobular e, posteriormente, &
cirrose biliar. Exemplos destas duas evolucdes possiveis podem ser vistas con-
comitantemente no seguinte caso.

M. A. O., 70 anos, feminino, internada em 18/9/59. Prontuirio do H. C. n.° 22.187.

Histéria da moléstic atual — Sem antes nada sentir, passou a apresentar hi um
més colria, seguida de ictericia da pele e mucosas. Apdés 15 dias, apresentou dor epi-
gastrica continua e febre precedida por calafrios, diariamente. Suas fezes apresenta-
vam-se ora claras, ora escuras.
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Fig. 4 — Curva febril em paciente com coledocolitiase, colangite e

diabete. Conduta erronea frente

a um caso de colangite: apesar de

receber antibidticos em doses enormes, o quadro febril persistiu du-

rante 19 dias, cedendo apenas ap6és a desobstrucdo da via biliar. Notar

que o germe cultivado. da bile recolhida do campo cirirgico, era sensivel
a0s antibiéticos usados no pré-operatorio.

Ezxame fisico — Regular estado geral.

38°C. Hepatoesplenomegalia e ascite.

Ictericia da pele e mucosas. Temperatura:

Evolugio — Ficou internada cérca de 13 dias. Durante &éste periodo, houve piora
progressiva do seu estado geral, com intensificacdo da ictericia; a febre, que inicialmente
era do tipo supurativo, nos 1ltimos dois dias permaneceu elevada, ao redor de 39°C.

Fig. 5 — Fistula colecisto-duodenal, coledo-
colitiase e colangite. Abscessos hepiticos.
Acgcaridiase de colédoco. Trinsito gastroduo-
denal: observar na borda superior do duodeno
uma imagem sugestiva de fistula,

Recebeu durante 10 dias penicilina e es-
treptomicina em doses de 800.000 unidades e uma
grama respectivamente, diarias, além de sangue
e solucdes glico-salinas.

A diurese foi-se reduzindo progressivamente.
A densidade urinaria inicial de 1027 passou a
1011 nos tltimos dias apesar da oligaria. O
hemograma mostrava anemia e leucocitose com
neutrofilia e auséncia de eosinéfilos (26.000
leucécitos com 839, de neutréfilos). A ascite
foi puncionada e o liguido ascitico revelou célu-
las mesoteliais e abundantes linfécitos tipicos
conservados. O raio X do estdmago e duodeno
demonstrou a existéncia de provavel fistula

(Fig. 5). Nos dois tultimos dias apresentou
melena,

Operada, verificou-se ser portadora de um
figado cirrético, de fistula colecisto-duodenal, co-
ledocolitiase, ascaridiase do colédoco, pis e abs-
cessos multiplos do figado e do espaco subfréni-
co direito. Dada as condicdes precarias gerais
e locais, féz-se apenas a drenagem do colédoco,
apés coledocolitotomia e drenagem da cavidade.

A paciente veio falecer no pés-operatério
imediato, com o diagnéstico de toxemia. A
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necrépsia  demonstrou, além do deserito, litiase intra-hepatica e flcera duodenal aguda.
Confirmou-se a cirrose biliar e descreveu-se uma nefrose colémica.

Alguns quadros mais graves de colangite mereceram 0 Nome de sindrome
hepato-renal, de angiocolite uremiante, dada a concomitincia das insuficiéncias
renal e hepatica. Caracterizam-se por manifestacdes de acentuada gravidade
evoluindo em geral para a morte. Esta forma ocorre em pacientes que vém
tendo surtos repetidos de colangite, nos quais subitamente hi uma elevacdo
maior de seus picos febris, a ictericia se acentua assumindo uma tonalidade
alaranjada; o figado aumenta de volume e torna-se doloroso, sem sinais de
irritaciio peritoneal; pode ocorrer choque do tipo toxémico, com oliguria e
baixa densidade urindria, elevacio da uréia sangiifnea, em geral sem elevacdo
acentuada do potassio (Funck-Brentano e col.5) e sinais hematolégicos de
infecciio grave. A insuficiéncia renal €, em geral, do tipo da nefropatia dos
estados de choque. A gravidade déste quadro ndo decorre da insuficiéncia
renal, que habitualmente evolue favoravelmente, desde que bem tratada, mas
sim da gravidade do sindrome infeccioso e da insuficiéncia hepdtica. Esta in-
fecciio atua como um Stress, determinando ou contribuindo para um catabolismo
exagerado, com diminuicdo da excrec¢do renal de Agua, pelo aparecimento do
hormonio antidiurético e, conseqiientemente, dos metabolitos, inclusive a uréia.

Dado o catabolismo acentuado e a diminuicfio da excrecdo urindria de uréia
compreende-se porque a mesma se eleva nessas condicoes. As complicacdes advin-
das na evolucdo clinica do paciente seriam, na verdade, devidas mais as causas
que determinaram o aumento da uréia do que a ela prépria. A uréia funcio-
naria, portanto, apenas como indicador dessas alteracoes. Em estudo de 18 casos
dessa natureza Funck-Brentano e col. observaram dez 6bitos 0 que vem atestar
a gravidade desta doenca.

Um problema traduzido pela colangite é o da indica¢do do ato cirirgico.
Pelo que ja foi dito, compreende-se que o que importa no seu tratamento € a
retirada do obstdculo ao fluxo biliar, pois os antibioticos, nestas condigoes,
passam para a bile em porcentagem reduzida e s3o isoladamente ineficazes.
A operacdo deve ser realizada precocemente, apos cobertura prévia com antibio-
ticos, antes que o paciente sofra um agravamento, com elevacido da uréia. HA
condicdes em que, malgrado os Sseus grandes riscos, em pacientes com uréia
elevada a desobstrucio biliar deve ser tentada como ultima esperanca.

TUma vez decidida a operac¢do, importa agora saber-se o que fazer. A ope-
racio a ser realizada dependera das condicoes do paciente; o fundamental € a
drenagem da via biliar, retirando-se ou nio os calculos, realizando-se ou néo
uma papilotomia, porém em todos os casos deve-se drenar o colédoco. A opera-
ciio poderda ser completada em um segundo tempo.

Resumindo, podemos dizer que 0s varios quadros de colangite se caracte-
rizam por terem em comum dois elementos: a) clinico: os acessos febris prece-
dido de calafrios e seguidos de ictericia; b) amatéomico: presenca de um obstaculo
nas vias biliares (Salembier 1?).

Tsses quadros podem evoluir agudamente com a formacdo de abscessos
multiplos ou para uma uremia, em geral, mortal. As infec¢Ges menos graves
caminham em prazo relativamente curto para a cirrose biliar secundaria.

A conduta deve ser sempre cirirgica e precoce tentando-se a desobstrucao
da via biliar sob proteciio de antibidticos eficientes.
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