Artigo Original

Identificacao trans-operatoria do ostio do Wirsung apos a

papilo-esfincterotomia

A.L. DA SILVA, M.I. VIEIRA, |I.K.F. DE SouzA, L.M. DE MENEZES

Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo

Horizonte, MG.

RESUMO - OBJeTivo. Contribuir para o achado do
O6stio de Wirsung durante a técnica da papilo-
esfincteroplastia, prevenindo a pancreatite agu-
da pos-operatoria.

CasuisTica E MEtopo. Foram estudados 27 pa-
cientes submetidos a papilo-esfincteroplastia por
coledocolitiase com ou sem odite. Apo6s a papilo-
esfincterotomia (PET) terapéutica, por via duo-
denal, realizou-se estudo da localizagcao do 6stio
do ducto de Wirsung. A PET transforma a ampola
de Vater em um triangulo is6sceles, cujas medi-
das foram obtidas através de compasso. Utilizan-
do-as, o 6stio do Wirsung podera ser facilmente
identificado e cateterizado no trans-operatorio,

INTRODUCAO

O cirurgido pode ter dificuldade em localizar o
ostio do ducto pancreéatico no transoperatorio por
varios motivos: menor experiéncia com a regido
bilio-pancreética; conceito erréneo de que é dificil
encontréa-lo e cateteriza-lo; falta de paciéncia ou
obstinacdo em procura-lo, bem como descaso da
sua importancia.

Lesdo do canal excretor do pancreas ou oblite-
racdo inadvertida do 6stio do Wirsung, durante as
operagles realizadas sobre as vias biliares e
esfincter de Oddi (esfincteroplastia ou esfinc-
terotomia), como causa de persisténcia de sinto-
mas pésoperatorios, sdo atualmente reconhecidos
na pratica cirdrgica3816.2527,

Dentre as complicagbes pds-operatérias, ha a
temida pancreatite aguda que apesar de apresen-
tar baixa frequUéncia, quando presente, pode ser
fatal®111522.232527 - Acreditando ser esta, também,
consequéncia de trauma ou ligadura inadvertida
do 6stio ductal, propusemo-nos a determinar algu-
mas distancias no procedimento da papilo-esfinc-
teroplastia (PEP) para identificacdo do 6stio do
Wirsung na papila de Vater, no transoperatorio,
tendo como base um esquema triangular gerado
pela incisdo duodenal.

HISTORICO

Em 1681, Glisson descreveu o esfincter da ex-
tremidade distal do colédoco. Apés 200 anos,
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antes de se fazer a sutura muco-mucosa da papila
seccionada.

ResuLTADOS. O Ostio geralmente é encontrado
medialmente na metade esquerda do tridnguloe a
uma distancia média de 0,19cm a 0,25cm acima da
base do tridngulo, considerando-se a auséncia ou
presenca de inflamacao, respectivamente.

ConcLusio. A determinacédo transoperatéria das
distancias padronizadas neste estudo, permite a
deteccdo e cateterizagado segura do 6stio do Wir-
sung na presenca ou nao de odite.

UNITERMOS: Ducto pancreatico. Papila duodenal. Papilo-
esfincterotomia. Papilotomia.

Oddi, fisiologista italiano, descreveu o mecanismo
esfincteral mais pormenorizadamente e, desde
entdo, foi consagrado como esfincter de ODDI?%,
Em 1957, Boyden esclareceu a complexidade ana-
tbmica do esfincter em torno dos ductos biliar
comum e pancreatico®.

Aplicagbes clinicas destes conhecimentos come-
¢aram em 1956, quando Doubilet e Mulholland
publicaram os resultados obtidos da esfinctero-
tomia na pancreatite recorrente, que acreditavam
ser consequente ao refluxo de bile para o ducto
pancreatico’. Em 1960, Bartlett e Nardi, acredi-
tando que a obstrucéo do fluxo era mais importan-
te que o refluxo, estenderam a cirurgia com a
divisdo do septo comum entre a por¢do terminal
dos ductos biliar e pancreético, realizando uma
esfincterotomia pancreatica adicional?.

Desde entdo, a esfincterotomia tornou-se cada
vez mais difundida entre as operacdes sobre as
vias biliares. Em 1969, Jones e Smith realizaram
a primeira esfincteroplastia!?2. Subseqiientemente,
Moddy et al. excisaram o septo comum (septec-
tomia ampular ou papiloplastia extensa) em 92
pacientes com dor incapacitante pds-colecistec-
tomia. Dentre estes, 85 pacientes apresentavam
estenose na origem do ducto de Wirsung?® 2,

A primeira canulacdo endoscopica da papila
de Vater, por McCune em 1968, abriu uma nova
era de abordagem diagndstica das desordens
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Fig. 1 — Esquema triangular da secc¢do da papila (G =
6stio do Wirsung).

pancreato-biliares!’. Seis anos mais tarde, esta
técnica diagnostica foi adaptada para o inicio de
uma modalidade terapéutica com a introducao da
esfincterotomia biliar endoscopica®®, seguida por
outra modalidade de tratamento incluindo a es-
fincterotomia pancreéatica®. Em 1972, pela primei-
ravez, foi removido por via endoscépica um calculo
impactado na papila de Vater pelo método de
biopsia por forceps?.

No decorrer dos anos, modificaram-se as técni-
cas, com melhoria nos seus tempos operatoérios,
mas ainda se mantém a esfincteroplastia, pois,
segundo Bove, ainda ha lugar e indicagdo para a
papilotomia, sem envolver o esfincter préprio do
colédoco®2.

PACIENTES E METODOS

Foram estudados 27 pacientes submetidos a
papilo-esfincteroplastia por coledocolitiase com ou
sem Odite, todos operados em caréater eletivo. A
seccdo da papila gera uma abertura em forma
triangular do tipo isésceles (D,E,F). Uma reta (D-
X), partindo de D até a base (E-F) divide-o em dois
tridngulos escalenos. O dstio do Wirsung (G) deve
ser identificado (fig. 1). Correlacionando-se este
tridngulo com um desenho esquematico da papila
seccionada no ato operatério, o ponto “D” corres-
ponderia ao ostio do colédoco, situado logo abaixo
da prega transversal, e o ponto “G” ao 6éstio do
Wirsung (fig. 2). Utilizamos como rotina da papilo-
esfincteroplastia, os seguintes tempos (fig. 3):

- Via de acesso: para-mediana, para-retal inter-
na, supra-umbilical direita;

- Tratamento das lesdes extra-hepéaticas (cole-
cistectomia), de acordo com o diagnéstico e achado
operatorio;
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Fig. 2 - Esquema da papila seccionada no ato operatod-
rio (A = Prega transversal; B = Ostio do Colédoco; C =
Ostio do Wirsung).

Fig 3 - Esquema técnico da Papiloesfincteroplastia:
duodenotomia e cateterismo do colédoco (A); tragdo do
cateter (B); sec¢cdo da papila, com a pingca reparando o
fragmento para biopsia (C); segunda sec¢do para exé-
rese do fragmento (D) e papila aberta e exposta para
cateterismo do Wirsung (E).

- Mobilizagédo e exposi¢do do duodeno através da
manobra de Vautrin-Kocher-Viard;

- Com a ajuda de um cateter uretral n° 12 ou 14,
ou instrumental de a¢o, cuja extremidade foi intro-
duzida pelo cistico ou colédoco, ou ainda por pal-
pac¢édo, localizamos a papila;

- Duodenotomia transversa atingindo 1/4 da
circunferéncia duodenal na sua face antero-medial;

- Dois pontos de reparo sao colocados no orificio
estreito ou estenosado, bilateralmente ao ponto
eleito para secgéo;

- Tracao dos mesmos, continua e delicadamente,
para exteriorizacédo da papila, na duodenotomia;

- Secgdo gradual da papila, até 2,5cm, no sentido
antero-lateral (11h ou 12h) e ap6s cada avanco da
tesoura, damos pontos separados, unindo mucosa
ampular a duodenal, somente do lado direito do
doente;
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Tabelal-Comparacado de médias das distancias avaliadas segundo a presencade inflamacéo
Distancia Inflamagao Minimo Méaximo Média D.P. C.V. (%) p
G <K Auséncia 0,00 0,60 0,19 0,22 115,8 0,70
Presenca 0,00 2,00 0,25 0,49 196,0
KeF Auséncia 0,00 0,90 0,44 0,31 70,4 0,22
Presenca 0,00 1,20 0,60 0,29 48,3
De X Auséncia 1,64 2,73 2,06 0,45 21,8 0,73
Presenca 1,41 3,42 2,13 0,53 24,9
Nota: D.P.: desvio padrdo amostral. C.V.: coeficiente de variacdo. Os valores estdo expressos em centimetros.

- Tracao do cateter para a luz duodenal,

- Hemostasia da papilotomia, se preciso;

- Sempre procuramos identificar e cateterizar o
Wirsung com cateter uretral n° 4;

- Medida dos limites da papiloesfincterotomia
foram tomadas com um compasso, identificando-se
o valor em régua milimetrada;

- Sutura muco-mucosa, em pontos separados,
também com fio inabsorvivel 3-0 ou 4-0, do lado
esquerdo do doente, orientado pelo cateterismo
anterior;

- O dltimo é o do angulo. Ao final restara um
fragmento da papila para biopsia, se julgar ne-
cessario;

- O cateter é retirado imediatamente apds a sutura;

- Sutura do duodeno com pontos separados de
categute cromado 2-0;

- Drenagem do colédoco, de preferéncia atraveés
do coto cistico, com dreno em “T” de Kehr. Néo
drenamos o ducto pancreatico por julgar desneces-
sario e perigoso ao parénquima pancreatico;

- Sintese dos planos parietais.

A localizacdo e cateterizacdo do ducto de Wir-
sung foi possivel em 24 pacientes dentre os 27
doentes submetidos a papiloesfincteroplastia. Den-
tre estes, 19(79,2%) eram do sexo feminino e somen-
te 5(20,8%) eram do sexo masculino. A idade variou
entre 27 e 76 (M=56,4) anos. Quanto a cor da pele,
houve um predominio de leucodérmicos, represen-
tados por 25 pacientes (91,7%).

A partir da determinacao das distancias padro-
nizadas, ou seja, K-F, D-X e G-K, verificou-se se
houve diferencas estatisticas, entre as mesmas,
guanto as variaveis: sexo, cor, idade e presenca de
Odite. Para a avaliacdo da diferenca entre as
distancias médias, em relacdo a presenca de infla-
macéo, sexo e cor de pele, utilizou-se o teste t de
Student para amostra independentes. A relacdo
entre aidade e as distancias medidas foi analisada
pela correlacéo de Spearman (r). Para a padroni-
zacdo das distancias de interesse, utilizou-se o
critério de determinacdo dos limites percentuais
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P10 e P90 da distribuicdo. Todos os resultados
deste estudo foram considerados significantes
num nivel de significancia menor ou igual a 5%
(P< ou = 0,05).

RESULTADOS

A presenca de inflamacéo (Odite) foi observada
em 16 pacientes (66,7%). As distancias medidas
neste estudo ndo mostraram qualquer diferenca
significante dada a presenca de inflamacdo. A
distdncia GK apresentou uma média um pouco
superior entre os que tiveram inflamacéao (0,25 cm)
guando comparado aos que ndo tiveram, cuja mé-
dia foi 0,19 cm. Esta diferenca nao é estatistica-
mente significante (p=0,70, teste t de Student). O
mesmo ocorreu com a distancia DX (p=0,73) com
médias iguais a 2,06 cm e 2,13 cm para presenca e
auséncia de inflamacéo, respectivamente. A dis-
tancia KF também mostrou- se um pouco maior no
grupo com inflamacao (0,6 cm) em relacdo ao sem
inflamacéo (0,44 cm), mas a diferenca ainda nao é
suficiente (p=0,22). E importante ressaltar, no
entanto, que foram observados altos valores para
o coeficiente de variacgdo, principalmente em rela-
¢do a distancia GK, o que mostra uma grande
variabilidade nestas medidas (tabela 1).

Em relagéo ao sexo também néo foram observa-
das diferencas significantes em nenhuma das me-
didas avaliadas (tabela 2). Quanto a cor da pele,
houve diferenca significante nas médias das dis-
tancias KF (p=0,02), indicando que as distancias
nos pacientes leucodérmicos sédo superiores. Vale
lembrar que nesta amostra o grupo né&o-leuco-
dérmico é composto de apenas dois pacientes, um
ndamero de casos muito pequeno para se realizar
conclusdes a esse respeito (tabela 3). Ndo houve
correlagdo entre as distancias e a idade dos pacien-
tes (tabela 4).

Segundo os resultados expostos anteriormente, a
padronizacéo das medidas GK, KF e DX, seréo apre-
sentadas pelos valores observados de pl0 e p90,
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Tabela2 - Comparacgao de médias das distancias avaliadas segundo o sexo
Distancia Sexo Minimo Méaximo Média D.P. C.V. (%) p
G oK Feminino 0,00 0,20 0,24 0,46 191,7 0,86
Masculino 0,00 0,50 0,20 0,21 105,0
Ko F Feminino 0,00 1,00 0,53 0,29 54,7 0,66
Masculino 0,30 1,20 0,60 0,35 48,3
Do X Feminino 1,59 3,42 2,10 0,51 24,3 0,74
Masculino 1,41 2,73 2,18 0,49 22,5
Nota: D.P.: desvio padréo amostral. C.V.: coeficiente de variagdo. Os valores estdo expressos em centimetros.
Tabela3—-Comparacdo de médias das distancias avaliadas segundo a cor
Distancia Cor Minimo Méximo Média D.P. C.V. (%) p
G oK Leuco 0,00 0,60 0,15 0,18 120,0 0,48
N&o-leuco 0,20 2,00 1,10 1,27 115,4
Ko F Leuco 0,00 1,20 0,59 0,28 47,4 0,02
N&o-leuco 0,30 0,20 0,10 0,14 140,0
Do X Leuco 1,41 2,84 2,07 0,42 20,3 0,70
N&o-leuco 1,64 3,42 2,53 1,26 49,8
Nota: D.P.: desvio padrdo amostral. C.V.: coeficiente de variagcdo. Os valores estdo expressos em centimetros.

desconsiderando qualquer separacao pelos fatores
avaliados, ja que ndo mostraram diferencas rele-
vantes. Observa-se na tabela 5 que a distancia GK
variou de zero a 0,5cm, dentro dos limites dos
percentuais. Os casos de distancia zero significam
gue o ponto G de Wirsung estava localizado exata-
mente na base do tridngulo. Nesta amostra foram
nove os casos de distancia zero (37,5% do total).
Somente dois casos apresentaram distancias supe-
riores a 0,5cm, um medindo 0,6cm e outro 2cm, 0
gue representa cerca de 8% da amostra. A distan-
cia KF se apresenta geralmente entre 0,20cm e
0,90cm e para distdncia DX a maioria dos casos
esta entre os limites 1,61cm e 2,73cm.

DISCUSSAO

N&o obstante o grande numero de trabalhos
publicados sobre o tema proposto, ndo encontra-
mos nenhuma proposic¢do técnica, sistematizada,
para a detec¢do do 6stio do Wirsung. O assunto é
polémico e, apesar de alguns dos passos seguidos
neste estudo conflitarem com os de outros servi-
¢os, o ponto fundamental deste trabalho né&o é a
descricao da técnica cirdrgica propriamente dita,
e sim a demonstracao transoperatdria do local do
6stio do Wirsung.

Como pode-se ver em resultados, as distancias
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Tabela 4 —Correlagao entre idade e as distancias avaliadas

Distancia r p
G « K 0,25 0,24
K o F 0,22 0,30
D~ X 0,10 0,64

r: coeficiente de correlagcdo amostral

Tabela 5 — Padronizacdo das distancias avaliadas segundo
pl0e p90

Distancia p10 p90
G o K 0,00 0,50
K « F 0,20 0,90
D o X 1,61 2,73

Os valores estdo expressos em centimetros; p=percentil

medidas para a identificacdo do 6stio do Wirsung,
ndo mostraram qualquer diferenca significante
dada a presenca de inflamacao. Os casos descritos
foram operados quando ainda ndo dispiunhamos de
procedimentos endoscopicos especificos para a
abordagem da papila. Assim sendo, 0s mesmos néo
foram previamente utilizados.

Acreditamos, entretanto, que a tentativa de
cateterizacdo do éstio do Wirsung, pos-papiloto-
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mia endoscoOpica, ndo prejudicaria a posterior apli-
cagdo do método em cirurgia convencional. Este
fato podera ser confirmado em estudo comparativo
futuro, entre grupos de pacientes submetidos a
papilotomia convencional com e sem abordagem
endoscépica prévia. A papilotomia caracteriza-se
por incisdo da papila com o objetivo de ampliar o
orificio de drenagem do confluente colédoco-pan-
credtico e possibilitar o fluxo para o duodeno, em
separado, de ambas secrec¢des. Tal procedimento,
pode ser realizado por via endoscépica ou através
de cirurgia transduodenal??,

Esfincterotomia ou papiloesfincterotomia (PET)
designa uma intervencdo mais ampla, cuja inciséo
abrange parte da mucosa e do mecanismo esfinc-
teral do segmento distal do colédoco. Papiloesfinc-
teroplastia (PEP) indica sutura mucosa-mucosa,
apés a PET, do duodeno com o colédoco terminal
aberto?. Com esta experiéncia julgamos que nao é
dificil o achado do 6stio do Wirsung durante a PEP.

Exposta a papila e iniciando-se a sua sec¢ao, na
base da sua metade esquerda, em campo limpo e
imovel pode-se ver o fluido pancreéatico expelido
pelo canal ou tentar o seu cateterismo. Proximo da
base e a esquerda, delicadamente, um cateter nu-
mero 4 encontra a abertura para seu cateterismo.
O cateter é deixado até se completar a sec¢éo e
todas as suturas mucosas, orientando o cirurgiéo
para ndo transfixar o canal na sutura a esquerda.

Acreditamos, com isto, prevenir pancreatite
aguda po6s-operatdria da PEP. No presente estudo,
nao foram observadas diferengas significantes nos
estudos comparativos entre as distancias avalia-
das, ou seja K-F, D-X e principalmente G-K, quan-
to ao sexo cor, idade do paciente e presenca de
Odite. O coeficiente de variacdo observado para a
distdncia G-K mostrou grande variabilidade na
amostra observada. No entanto, em 92% dos casos
ela variou entre 0 e 0,5cm, justificando, ao nosso
ver, 0 emprego desta medida na determinacgéo
transoperatoria do local do 6stio do Wirsung.

CONCLUSAO

A determinacdo transoperatdria das distancias
padronizadas neste estudo, permite a deteccao e
cateterizacdo segura do 6stio do Wirsung na pre-
senca ou ndo de Odite.

SUMMARY

Intra-operatory identification of the os-
tium of Wirsung's pancreatic duct after
sphincterotomy

Purpose. The aim of this study is to suggest a
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feasible method to find the ostium of the Wirsung's
duct during sphincteroplasty of the Vater's pa-
pilla, in order to avoid post-operative complica-
tions such as acute pancreatitis.

PaTIENTS AND METHODS. A total of 27 patients
were submitted to sphincteroplasty for choledo-
colithiasis with or without Odditis. After thera-
peutic papillotomy and sphincterotomy through
the duodenun, the location of the ostium of the
Wirsung's duct was determined and studied. After
papillotomy, the Vater's papilla becomes an isos-
celes triangle and its measurements were made
with a compass. Thereby the ostium of Wirsung’s
duct was easily detected and a catheter was in-
serted before the suture of the mucosa of the papilla.

ResuLTs. The ostium was generally found me-
dially, on the left side of the triangle, 0.19cm to
0.25cm on average above its base whether there
was inflammation or not, respectively.

ConcrusioN. The transoperative determination
of the dimensions as proposed in this study, allows
a safety detection and cannulation of the Wir-
sung's duct with or without inflammation of the
Oddi'‘s sphincter. [Rev AssMed Brasil 1999; 45(2):
99-104.]

KEY WORDS: Pancreatic duct. Major duodenal papilla.
Sphincterotomy. Papillotomy.
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