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RESUMDO

As técnicas cirdrgicas convencionais ofertam uma apropriada condicdo de cura na maioria dos pacientes com estreitamento biliar
benigno. Nesta condicdo, no entanto, o reparo cirlrgico estd associado com recorréncia tardia da re-estenose em 10% a 30% dos
pacientes. Neste contexto, os avancos tecnoldgicos na endoscopia terapéutica promoveram a possibilidade alternativa do tratamen-
to efetivo destas obstrucoes benignas. Consideracdes em relacdo ao tempo de reospitalizacdo e de procedimentos devem ser
averiguados em detalhes e ponderados em relacdo & cirurgia. Estenoses malignas estao relacionadas & colangite, ictericia e dor e,
consequentemente, com as alteracoes sistémicas relacionadas com a sepsis biliar. A conduta endoscépica cria uma derivacao do
suco biliar para o duodeno, sendo uma verdadeira derivacao biliodigestiva endoscépica e utilizando-se proteses plasticas ou metali-
cas. O propésito desta revisdo é ofertar aos leitores a eficacia do tratamento endoscépico na estenose benigna e maligna biliopancreatica.

Descritores: Ducto biliar. Trato biliar extra-hepatico. Stents.

INTRODUCAO

desenvolvimento da tecnologia endoscépica e da

radiologia intervencionista nas Ultimas duas décadas
tem oferecido uma opcdo segura a terapéutica cirdrgica
das lesdes das vias biliares. As estenoses e fistulas sao mais
freqlientes no contexto pos-operatério, em pacientes jo-
vens e na populacdo ativa. Em muitos casos a cirurgia ofe-
rece o tratamento definitivo com intencao paliativa ou te-
rapéutica, contudo nao é isenta de complicagbes'.

A terapéutica endoscopica contribui pela docu-
mentacdo imagenolégica, diagnostico histopatoldgico e in-
tervencdo definitiva, com resultados similares e em alguns
casos melhores que o tratamento cirdrgico.

A disponibilidade da intervencdo endoscopica ou
radiologia intervencionista, na drenagem biliar de etiologia
benigna ou maligna, permite preparar o paciente para ci-
rurgia ou mesmo paliacao definitiva.

Dentre as estenoses biliares, incluiremos neste
capitulo as de etiologias benignas e malignas, além de co-
mentarios em relacdo a aspectos técnicos direcionados ao
objetivo comum do tratamento endoscédpico e radioldgico-
intervencionista: a drenagem biliar.

1. ESTENOSES BENIGNAS

1.1 Etiologia e Diagnéstico

As principais causas de estenoses benignas sao
decorrentes de procedimentos cirlrgicos (iatrogénica ou
anastomoses dificeis) e colangite esclerosante primaria (Ta-

Trabalho realizado no

bela 1), com o diagnéstico correlacionando-se muitas ve-
zes com dados clinicos e laboratoriais. No entanto, o trans-
plante hepatico e a pancreatite cronica também contribu-
em como causas de estenoses benignas?.

Na sequéncia terapéutica, a tendéncia é optar
por meios gradualmente invasivos, assim, na indicacdo da
drenagem biliar este principio é valido quando reconhece-
mos que a solugao de continuidade do peritdnio parietal
durante a puncdo transparietohepatica caracteriza uma
paracentese e com isso um procedimento definido como
invasivo?.

A endoscopia foi considerada no inicio segura
como um procedimento complementar diagnéstico. Con-
tudo, com o advento de novos aparelhos e acessorios, per-
mitiu acesso as visceras e 6rgaos adjacentes ao trato
gastrointestinal. Neste ponto de vista, ao conceituarmos
método invasivo, definimos solucdo de continuidade da
serosa parietal toracica ou abdominal, caracterizando, nes-
ta situacdo, o padrdo invasivo da endoscopia (e.g.,
ecopuncgao, neurdlise do plexo celiaco, puncao de ganglios
toracicos e abdominais, massas mediastinais) 3.

Os recursos diagnosticos ndo invasivos disponi-
veis como ultra-sonografia, tomografia computadorizada he-
licoidal e colangiopancreatografia por ressonancia magné-
tica, sdo usados genericamente para diferenciar entre
estenoses malignas e benignas na tentativa de revelar a
presenca ou auséncia de uma massa tumoral, metastase e
invasao ganglionar. No entanto, tais exames avaliam ape-
nas o nivel de obstrucao biliar sem revelar a etiologia da
estenose, tornando-se as vezes insuficiente para certeza
diagnostica e decisao terapéutica’.
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Tabela 1 — Causas de estenoses benignas.

Pos-operatério, incluindo transplante hepatico
Colangite esclerosante
Primario
Secundario
Doencas pancreaticas
Pancreatite aguda
Pancreatite crénica
Pseudocisto
Infeccdo / infestacao
Colangite recorrente
SIDA
Parasitas
Congénitas
Outros: trauma abdominal, hemangioma, radioterapia,
sarcoidose, doenca hepdtica policistica

Adaptado de Gibbons, JC'

Em estudo com 44 pacientes, a colan-
giorressonancia detectou o nivel de estenose em 96% apre-
sentando excelente correlacdo com a colangio-
pancreatografia retrégrada endoscédpica (CPRE). Contudo,
a localizacao precisa da lesdo de acordo com a classifica-
cao de Bismuth foi de 74% e observou-se uma moderada
concordancia entre colangiorressonancia e CPRE para ava-
liacdo do tratamento cirdrgico, com sensibilidade de 84%
e especificidade de 63%?*.

1.1.1. Estenose biliar pés-operatoria

Alesdo iatrogénica do ducto biliar é a causa mais
comum das estenoses benignas. Ocorre freqlientemente
apos colecistectomias, nas cirurgias abertas de 0,1-0,5% e
nas laparoscopicas de 0,25-1%. Embora os traumas cirur-
gicos diretos sejam os responsaveis pela maioria das
estenoses, outras possiveis causas sao as lesdes isquémicas
microvasculares apos disseccao cirdrgica e inflamacéo ad-
jacente ou uso de cauterizacdo monopolar para hemostasia.
Os sintomas clinicos sdo ictericia, dor epigastrica, calafrio e
febre. A apresentacéo clinica depende do tipo de lesao e é
dividida em dois grupos. Nos pacientes com fistula biliar
sem dreno abdominal, a bile acumula no espaco
subhepatico formando colecao (bilioma) ou abscesso. Nes-
ses pacientes sinais de sepse podem ocorrer. Geralmente,
ictericia ndo é observada nesses pacientes porque colestase
nao esta presente. No segundo grupo, pacientes com
estenose biliar a ictericia é sinal clinico dominante’. Os trau-
mas operatorios sao reconhecidos precocemente em 25%
dos casos, mas podem ser descobertas até 20 anos apds o
procedimento inicial®. A radiofrequiéncia utilizada em cirur-
gias hepaticas contribui com 1% das lesdes detectaveis.

As estenoses pods-operatorias sao classificadas por
Bismuth-Strasberg (Figura 1): o tipo A correspondendo a
extravazamento de bile do ducto menor em continuidade
do ducto hepatico comum; tipo B, divisao e clipagem do
segmento do ducto hepatico direito; tipo C, estravasamento
de bile do segmento ducto hepatico direito, sem comuni-

Esquema da Classificacdo de Bismuth-Strasberg.

Figura 1 -

cacao com ducto hepatico comum; tipo D, lesao lateral do
ducto hepatico comum; tipo E1, lesdo circunferencial do
ducto comum mais de 2 ¢cm da bifurcacao; tipo E2, lesao
circuferencial do ducto hepatico comum menos de 2 cm
da bifurcacao; tipo E3, lesdo circuferencial no ducto hepa-
tico comum na bifurcacéo; tipo E4, estenose do sistema
ductal hepatico direito ou esquerdo; tipo E5, lesdo combi-
nada do ducto principal na bifurcacao e segmento do ducto
hepatico direito. Outra classificacao corresponde a Bismuth-
Blumgart onde a lesdo distante da confluéncia dos hepati-
cos caracteriza o tipo |; a lesao da confluéncia preservando
ajuncdo angular superior, o tipo Il; lesdo completa da con-
fluéncia, o tipo Ill; e lesdo da confluéncia e dos ductos he-
paticos, tipo IVS.

As estenoses pds-operatérias mais freqlentes
estdo localizadas abaixo do hilo. O tratamento cirtrgico
com sucesso é de 73-90%. A morbidade variade 7 a 26%
e a mortalidade de 0 a 13%; a mortalidade maior tem sido
relatada em pacientes com hipertensdo portal. As estenoses
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recorrentes variam de 10-35% e estdo associados a fatores
como tratamento cirtrgico prévio, cirrose, hipertensao por-
tal, fistula biliar e idade avancada?.

O tratamento endoscépico inclui dilatacdo radial
com cateteres balonados, colocacao de proteses apoés
estenose que devem ser trocadas de maneira gradual, ten-
do a permanecia minima de trés meses quando ocorrera
cicatrizacao estavel, levando a uma menor probabilidade
de reestenoses deste segmento. A programacao é de colo-
cacao de multiplas préteses plasticas, de 2 a 4 e com ma-
nutencdo de 6 a 12 meses. O controle devera ser feito com
seis meses a um ano através de colangiorresonancia ou
colangiografia endoscépica. Trata-se de um procedimento
menos invasivo em relacdo ao procedimento cirdrgico’. O
indice de sucesso estd em torno de 70-80%, similar ao
tratamento cirurgico. Entretanto, é necessario um acompa-
nhamento em longo prazo devido a ocorréncia de compli-
cacles tardias e a possibilidade de lesao irreversivel quan-
do o tratamento nao for realizado em tempo habil. Geral-
mente, 80-90% das estenoses biliares podem ser tratadas
inicialmente por endoscopia’. As caracteristicas preditivas
de falha sdo estenoses acima do hilo, estenoses longas,
apresentacdo pos-cirdrgica tardia (>trés meses), variacoes
anatémicas do trato gastrointestinal alto ou das vias biliares
e condicbes clinicas gerais afetando a seguranca da sedacdo
prolongada ou anestesia geral’.

Por muitos anos a protese metalica auto-expansivel
era indicada apenas para tratamento definitivo (paliacdo de
tumores irressecaveis na juncao bilio-pancreatica), mas re-
centemente, esse paradigma tem sido reavaliado para do-
encas benignas, com uso de protese parcial ou totalmente
recobertas, que sao potencialmente removiveis®.

Kahaleh et al.° relataram que o uso de prétese
metalica auto-expansivel para estenose biliar benigna é
possivel, porém bastante controverso devido a fatores como:
(1) calibre, geralmente fino, da via biliar (2) estenose ane-
lar, impedindo boa ancoragem da prétese, favorecendo a
migracao (14%) e sua localizacdo Bismuth lll e IV que por
razdes anatdmicas prejudicariam a drenagem da via biliar
contra-lateral. O uso dessas proteses em estenoses pos-trans-
plante hepatico teve melhores resultados devido a diferen-
ca de calibre da via biliar, com mais espaco para acomodar
a protese. Porém deve ser recomendado com cautela devi-
do alto risco de perfuracao.

Artifon et al. '° publicaram, em 2009, estudo
comparativo do uso de prétese metdlica autoexpansivel
recoberta por material siliconizado vs passagem de multi-
plas préteses plasticas em pacientes com lesdo biliar pos-
cirdrgica classificadas em Bismuth —Blumgart | (lesao além
de 2cm da confluéncia dos ductos hepaticos). Verificou-se
que a capacidade de recanalizacdo biliar sustentada e cus-
to foram significativamente favoraveis ao grupo protese
metalica. Neste, destaca-se também, que a migracdo da
proétese foi significativamente menor.

1.1.2. Lesées biliares no transplante hepatico
As complicacdes biliares ap6s o transplante he-
patico variam de 7 a 34%. Estas complicacdes incluem

fistula biliar, estenoses de anastomoses, estenoses difusas,
coledocolitiase e colangite. A estenose da anastomose é
geralmente secundaria a técnica cirirgica, ao passo que
estenoses difusas da arvore biliar extrahepatica sdo devido
a isquemia. A estenose intra e extrahepatica pode tam-
bém ser secundaria a isquemia arterial, associada a trom-
bose da artéria hepatica. Outros fatores incluem prolonga-
do tempo de isquemia fria, incompatibilidade do grupo ABO,
infeccao pelo CMV e rejeicao.

Rerknimitr et al."" estudaram retrospectivamente
367 pacientes submetidos a transplante hepatico ortotépico
com anastomose colédoco-coledociana e observou 24,5%
de complicacées biliares. As principais foram: estenose
(45,5%), coledocolitiase (30,5%) e fistula biliar (18,1%). A
terapéutica endoscopica obteve sucesso em todos pacientes
com litiase e fistular biliar. Nos casos com estenose, a maio-
ria encontrava-se no local da anastomose (78,2%) e o res-
tante no ducto do doador. A dilatacdo com balao ou cateter
dilatador seguida de préteses com trocas em média de 3 - 5
meses foram realizados com sucesso em 91% dos pacien-
tes. As complicacdes da colangiografia endoscopica ocorre-
ram em 8 pacientes e compreenderam: hemorragia, perfu-
racao causada pelo fio guia ao nivel da estenose, pancreatite
e migracao da proétese plastica. O estudo sugere que a
colangiografia endoscépica identifica as anormalidades da
arvore biliar e proporciona multiplas opcoes terapéuticas.

Eckhoff et al.’? verificaram a ineficacia da CPRE
na avaliacdo e manejo da elevacdo assintomatica de
enzimas hepaticas em pacientes submetidos a transplante
hepatico, sendo a bidpsia hepatica o método invasivo ideal
nesses casos. Esta conclusao ocorreu apés constatarem 96 %
de colangiografias normais em estudo retrospectivo de 400
pacientes.

Shah et al.'® avaliaram colangiografia
endoscopica de rotina no acompanhamento pés-transplan-
te hepatico para o diagnostico de complicacdes biliares.
Este exame foi realizado em 89 dos 171 pacientes trans-
plantados apds 14 dias do procedimento cirdrgico. No
subgrupo de pacientes com alteracoes das enzimas hepati-
cas ou suspeita de sepse, a colangiografia endoscépica foi
positiva em 23% dos casos e apenas 3% nos pacientes
pos-transplante sem alteracdes enzimaticas. A sensibilida-
de para deteccdo das complicagdes biliares foi de 53% e
especificidade de 98%. Assim, o autor sugere que a
colangiografia endoscépica deveria ser realizada em paci-
entes sintomaticos.

1.1.3. Colangite esclerosante primaria (CEP)

A colangiografia endoscopica é o exame de es-
colha para o diagnéstico de CEP.™ Contudo, é importante
reconhecer o risco de colonizacao bacteriana apos injecao
de contraste na arvore biliar parcialmente obstruida. As-
sim, a profilaxia antibidtica é necessaria em todos os casos
quando se objetiva evitar a sepse biliar, porém a drenagem
biliar é de fundamental importancia. A realizacdo de esco-
vados e/ou bidpsias de qualquer estenose é importante para
avaliar a presenca de colangiocarcinoma. Em pacientes com
CEP deve-se ter o cuidado de avaliar com detalhe as areas
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de estreitamento e irregularidades, pois estas regides sdo
passiveis de serem confundidas com colangiocarcinoma.

Stiehl et al.® prospectivamente avaliaram 106
pacientes tratados com &cido ursodeoxicélico por mais de
13 anos e observaram o desenvolvimento de estenoses.
Nesse periodo foram diagnosticados 52 pacientes com
estenose biliar, sendo que em cinco pacientes foi necessa-
rio além da dilatacdo endoscodpica, passagem de protese
para manter drenagem da via biliar. As complicacbes ob-
servadas na CPRE foram: pancreatite (5,2%), colangite
(3,3%) e perfuracao do ducto biliar (0,5%). Este estudo
conclui que o tratamento endoscépico permite postergar a
conduta cirdrgica, porém com a evolucdo da afeccao, o
transplante hepatico torna-se a Unica opcao de cura.

A contribuicdo da endoscopia biliopancreética no
tratamento das deformidades biliares ocorridas na CEP in-
clui a drenagem através de proteses plasticas, bem como a
coleta de material através de escovado citoldgico e bidpsias
com férceps. A indicacado de papilotomia devera ser
criteriosa em vista da ocorréncia do refluxo duodeno biliar
e suas consegléncias em longo prazo tal como colangite
repetitiva, colangioesclerose e cancer biliar'®.

Pancreatite crénica

A estenose do ducto biliar comum esta presente
em 45% dos pacientes com pancreatite cronica e em mui-
tos casos sao assintomaticos. O maior temor da
pancreatopatia cronica é a fibrose parenquimatosa cefalica
levando a estenose circunferencial e regular da porcao
intrapancreatica do colédoco. A manifestagao inicial é ca-
racterizada por ictericia e dor abdominal, nestas condicdes
ja significando traducdo clinica de estenose acentuada'’.

Pacientes com pancreatopatia crénica ocasional-
mente apresentam hepatopatia associada e esta leva ao
cirurgido ter certa ressalva em uma conduta mais
intervencionista. Este fato transfere ao endoscopista con-
duzir o tratamento inicial optando-se, na maioria das ve-
zes, pela drenagem biliar com passagem de prétese plasti-
ca calibrosa pela estenose, porém em mais de 50% dos
casos ocorre recidiva da estenose. Por isso, a anastomose
cirtrgica bilio-entérica ainda é considerada o melhor trata-
mento definitivo nessa doenca'®.

Catalano et al.” compararam um grupo de paci-
entes com pancreatite cronica e estenose biliar tratado com
protese plastica biliar e outro grupo com vérias proteses (4
-5 préteses), sendo o Ultimo grupo superior por apresentar
melhora mais rapida dos valores laboratoriais, aumento do
diametro da estenose e maior beneficio a longo prazo.

Tabela 2 — Critérios de opcao terapéutica da fistula biliar.

2. FISTULA BILIAR

2.1. Etiologia e diagnéstico

A solucao de continuidade biliar é com-
plicacdo grave e que necessita de avaliacdo racional e ri-
gorosa de equipe multidisciplinar para determinacao obje-
tiva e segura do procedimento terapéutico de escolha.
Dentre as principais causas desta afeccao inclui-se os pro-
cedimentos cirdrgicos e trauma na incidéncia de 67% e
19%, respectivamente?. Algumas caracteristicas sdo pro-
postas, a saber: em relacdo ao tempo de evolucdo — agu-
das e cronicas; em relacdo ao mecanismo de trauma —
térmica ou indireta e traumatica ou direta; em relacao a
drenagem —interna e externa; de acordo com o débito da
drenagem — débito alto, médio e baixo.

A lesdo biliar intra-operatdria devera ser lembra-
da na ocorréncia de dificuldade técnica, processo inflama-
torio intenso local, reoperacdes e pacientes com alteragbes
anatémicas. O diagndéstico pode ser intra-operatéria medi-
ante visibilizagao de bile no campo cirdrgico e por meio de
colangiografia intraoperatéria. No entanto, a maioria dos
pacientes é diagnosticada no pds-operatorio através de cli-
nica inespecifica como febricula, dor em hipocondrio direi-
to e ictericia leve e sazonal. A partir destes dados, utiliza-
mos seqlencialmente a ultra-sonografia transabdominal,
tomografia helicoidal com duplo contraste e
colangiorresonancia quando houver programacao cirurgica
ou CPRE com intencao terapéutica endoscopica. Os acha-
dos imagenologicos podem caracterizar o nivel e extensdo
da lesdo, bem como dados anatomicos da via
biliopancreatica.

Rieger et al?' referem ocorréncia de
75% das fistulas biliares na porcao proximal da via biliar,
no entanto, as de maior dificuldade diagnéstica encontram-
se na porgao distal.

2.2. Tratamento endoscépico

A escolha do procedimento endoscopico devera
ser racional e estabelecida por critérios bem selecionados
como presenca de fistulas de baixo (menor que 500 ml/dia)
e médio (500 a 1000 ml/dia) débitos, curta extensdo e lo-
calizadas nas porcdes média e distal da via biliar
extrahepatica. Os pacientes que nao participam destas
caracteristicas, ou seja, fistulas de alto débito, peritonite
biliar e pacientes jovens devem ser preferencialmente le-
vadas ao tratamento cirdrgico. (Tabela 2)

O procedimento endoscépico consiste na
papilotomia biliar ampla objetivando drenagem biliar facil

Endoscépica

Cirargico

Fistula de médio e baixo débito

Lesdo de curta extensao

Colecao pequena e localizada
Localizacao biliar média e distal
Idosos e/ou comorbidades associadas

Fistulas refratérias e de alto débito
Colecoes multiplas e loculadas
Peritonite biliar

Lesbes extensas e multiplas
Jovens
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e passagem de protese plastica com intuito de, por
capilaridade, direcionar o fluxo em direcdo distal, diminu-
indo o débito fistular. A protese atua também como fator
de perviedade transpapilar, prevenindo o processo infla-
matorio pela acdo eletrotérmica apés a seccao papilar??.

Cotton et al. 2 referem sucesso de 87% no tra-
tamento endoscépico em 39 pacientes com lesao biliar
operatoria sequida de fistula.

No Servico de Endoscopia Digestiva do
HCFMUSP, realizamos papilotomia associada a passagem
de endoprotese biliar plastica. A protese de escolha varia
em extensdo, no entanto, damos preferéncia as mais
calibrosas e de poliuretano. A retirada, habitualmente, faz-
se na sala de radiologia ap6s 10 a 15 dias. Lembramos que
aindicacdo do tratamento endoscépico deve ser criteriosa,
realizada por endoscopista experiente e em centros que
fornecam recursos adequados para manipulacao
biliopancreatica.

3. ESTENOSES MALIGNAS

3.1. Etiologia e diagnéstico

A estenose maligna das vias biliares pode origi-
nar-se a partir do epitélio biliar ou de visceras e ganglios
adjacentes. Quando a origem neoplasica for epitelial intra
ou extrahepatica caracteriza-se tumor primario, e quando
de origem nao epitelial, secundario, sendo incluido neste
caso o cancer de vesicula biliar?.

A maioria dos pacientes com cancer
biliopancreatico é diagnosticada em fase avancada, com o
aparecimento de ictericia obstrutiva, e sem possibilidade
de tratamento cirdrgico curativo. Nestas condigdes, a
paliacdo endoscopica é considerada opcao tanto na drena-
gem biliar, antecipando a operacao paliativa ou potencial-
mente curativa, ou mesmo definitivo na auséncia de condi-
¢oes cirurgicas®.

A bidpsia percutanea dirigida radiologicamente
é freqUentemente dificil, especialmente em
colangiocarcinoma, e possui um risco pequeno de implan-
te no trajeto. A citologia exfoliativa obtida pela CPRE e
colangiografia percutanea apresenta uma alta taxa de fal-
so negativo. Contudo, Mohandas et al.?® relataram um
aumento da sensibilidade na identificacdo citolégica na bile
em amostras obtidas apés dilatacdo da estenose (63.3 vs
26.6% do grupo controle). A citologia do escovado na CPRE
tem sensibilidade de 70% e especificidade de 100%, mas
geralmente esta técnica tem sido desapontadora, pois a
maioria dos estudos relata uma sensibilidade entre 40 e
50%.

A biopsia endobiliar tem sido comparada com a
citologia com escovado em varios estudos. Em um estudo
com 223 pacientes, Ponchon et al.¥” obteve material ade-
quado em 90% com escovado comparado a 55% da
biopsia; e ambos obtiveram mais sucesso quando o nivel
da estenose acometia o ducto biliar comum. Nao houve
diferenca significativa da sensibilidade dos métodos. Con-
tudo, quando usado em combinagao, houve uma melhora

significativa da sensibilidade (35% com escovado vs 43%
biopsia vs 63% combinado). Assim, uma combinagao de
técnicas é recomendada para maior sensibilidade
diagnostica.

3.1.1. Neoplasia pancredatica

O adenocarcinoma da cabeca do pancreas con-
tribui com 40 a 60% das neoplasias do confluente duodeno-
bilio-pancreatico e caracteriza-se pela clinica de ictericia,
dor e emagrecimento na maioria dos pacientes. O diagnos-
tico imagenoldgico permite o melhor direcionamento no
estadio, cabendo a ecoendoscopia setorial a puncao
diagnoéstica para definicdo citopatoldgica e
imunohistoquimica, e a CPRE o tratamento paliativo atra-
vés da passagens de proteses plasticas ou metalicas
autoexpansiveis?®,

Nos casos irressecaveis torna-se minimo o bene-
ficio gerado pelo tratamento cirdrgico, exceto quando hou-
ver obstrucdo duodenal. Além disso, a ictericia pode ser
paliada por procedimentos menos invasivos que o ato ope-
ratério, como passagens de proteses percutaneas ou por
via endoscopica?.

Artifon et al.*° descreveram estudo de importan-
te impacto médico e sécio-econdmico no qual foi compa-
rada a protese metalica biliar passada por endoscopia versus
a operacao derivativa em pacientes com cancer avancado
de cabeca de pancreas. Neste estudo, a qualidade de vida
avaliada pelo indice SF-36 e custo total do procedimento
foram favoraveis a paliagdo endoscopica.

Com intuito de se obter um método minimamante
invasivo na paliacao do cancer de pancreas, Artifon et al.>’
descreveram a combinacdo da laparoscopia com a
endoscopia. A técnica é demonstrada pela seqiéncia de
figuras abaixo (Figuras 2,3 e 4) e trata-se de passagem do
sistema de prétese metdlica auto-expansivel por trocarter
laparoscopico subcostal de 5 mm e com acesso anterégrado
por meio de seccdo puntiforme do ducto hepatico comum
(Figura 3) e/ou ducto cistico (Figura 2). O papel da
duodenoscopia nesse estudo foi apenas para verificacdo
do posicionamento transpapilar da prétese metalica, po-
dendo ser dispensavel durante a evolucao da curva de apren-
dizado da equipe cirurgica.

3.1.2. Colangiocarcinoma

E considerada a neoplasia primdria mais comum
da via biliar. Apresenta incidéncia gradualmente maior em
direcao proximal no hilo hepatico. A colangiografia carac-
teriza-se por estreitamento irregular e segmentar que nao
modifica a direcdo do eixo biliar. Este detalhe é importante
ser lembrado quando o estreitamento neoplasico deve ser
diferenciado do cancer de cabeca de pancreas, pois neste
observamos desvio do eixo biliar, parada de progressao do
contraste no ducto pancreatico e paralelismo dos ductos
biliar e pancreatico, caracterizando o “sinal do duplo ca-
nal”.

A CPRE, diferente de outros métodos, possibilita
melhor diagnéstico citopatolégico através do escovado e
biopsias biliares. Deve-se optar, habitualmente, pelas duas
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Figuras 2, 3 e 4 - Imagem artistica da passagem de prétese metélica pelo ducto cistico (2), ducto hepatico comum (3) e prétese posicionada

na posicao transtumoral (4).

taticas de obtencao de material para analise, pois a sensi-
bilidade chega a 54%.%.

3.1.3. Cancer de vesicula

Ocorre em 10 a 15% das neoplasias biliares e
depende em grande parte de achados anatomopatolégicos
durante exame macroscopico da peca cirdrgica. Nos casos
precoces a colecistectomia é terapéutica, porém o habitual
é encontrarmos pacientes com estadio avancado, nos quais
a paliacao é possivel através de passagem de protese plas-
tica ou metalica por endoscopia. Em 20 a 35% dos pacien-
tes a infiltracdo peritumoral caracteriza invasao e particula-
riza achado colangiogréfico de falha irregular, ocupando
lateralmente a via biliar extrahepatica proximal. Deviere et
al.® alertam quanto ao cuidado que se deve ter quando,
durante a colangiografia, se visibilizar vesicula exclusa.
Destes pacientes 3 a 6% podem apresentar neoplasia de
vesicula biliar, quando somados outros fatores como taba-
gismo, idade acima de 60 anos e histéria familiar.

3.1.4 Linfonodomegalia hilar secundaria

O hilo hepatico e retroperitonio sao ricos em
linfonodos e na ocorréncia de afeccdes sistémicas como
linfoma nao Hodgkin, leucemia linféide cronica e metastases
neoplésicas, estes linfonodos aumentam em até 10 vezes
de diametro, determinado ap6s coalescerem, massa sélida
hilar capaz de levar a estreitamento irregular em qualquer
nivel da via biliar extrahepatica. Nesta situacdo a CPRE é 0
tratamento na drenagem biliar temporaria®.

3.1.5. Céncer de papila

A neoplasia papilar diferencia-se das outras
neoplasias do confluente duodeno-bilio-pancreatico por
determinar o aparecimento precoce de ictericia e dor ab-
dominal, coincidindo temporalmente com tumor em esta-
dio precoce (TTNOMO). Estes comemorativos clinicos per-
mitem ao gastroenterologista experiente complementar
objetivamente a investigacado, utilizando-se precisamente
a duodenoscopia com bidpsia e métodos imagenoldgicos
para estadiamento locorregional e a distancia®.

O tratamento cirdrgico é o padrdo ouro e tem na
gastroduodenopancreatectomia a possibilidade de cura
oncoldgica de 70 a 90% dos pacientes, dependendo do
estagio da doenca®.

A opcado endoscopica é Util em pacientes com
lesdes potencialmente malignas como adenoma de papila
com displasia, através da ampulectomia. Nos casos de pa-
cientes sem condicBes clinicas que nao devem ser subme-
tidos a lapatoromia ou nos estagios avancados da doenca,
a paliacdo pode ser obtida com uso de préteses plastica ou
metalica®.

3.2. Tratamento endoscépico da neoplasia
hilar avancada

O processo de diagnéstico e tratamento do tu-
mor de Klatskin devera ser tomado por equipe
multidisciplinar, cabendo a responsabilidade ao oncologista,
cirurgiao, radiologista e endoscopista bilio-pancreatico. A
acuracia diagnéstica, estadiamento do tumor e tipo
histolégico devera ser obtida pela equipe multidisciplinar
através da TC helicoidal, ressonancia magnética e ou
ecoendoscopia com puncado aspirativa. Em casos selecio-
nados a colangiografia percutanea ou endoscdpica com
ultra-som intraductal, podera ser usada.

A grande maioria dos tumores hilares primarios
sdo irressecaveis devido a extensao local, metastases ou
inoperabilidade por comorbidades graves e isto leva a ex-
pectativa de sobrevida menor que 10% em cinco anos.
Sendo assim, a paliagdo endoscopica torna-se a principal
opcdo com o objetivo de melhorar a qualidade de vida®2.

O tratamento endoscépico esta relacionado a
maior risco de complicacdes, sendo a colangite encontrada
em 10 a 40% dos pacientes®®. O risco de sepse biliar pode
ser reduzido significativamente por meio de uma cuidado-
sa avaliacdo imagenoldgica da extensdo intrahepatica do
tumor através de colangiorressonancia (MRCP) e cuidados
durante a colangiopancreatografia endoscédpica retrégrada
(CPRE) em relacdo a injecdo do contraste e contaminacao.

Uma opcao de drenagem biliar combinada atra-
vés da puncao hepatica percutanea e endoscopia é a téc-
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nica de “Rendez-VVous" . Neste procedimento, a obtencao
do acesso biliar é feita pela puncédo transparietohepatica,
onde o fio guia é direcionado anterogradamente através
da papila e recolhido para o canal de trabalho do
duodenoscépio. Tal procedimento é de escolha em
neoplasias hilares avancadas onde ndo houve contrastacao
proximal durante a colangiografia retrégrada?.

Entre as proteses plasticas preferem-se as de
maior diametro (10 a 12 French), porém a dificuldade de
passagem pelo estreitamento, mesmo apds dilatacdo re-
trégrada e progressiva, leva a uso da opcao de protese de
menor diametro como de 8,5 Fr. Estas proteses sao habitu-
almente de polietileno ou poliuretano, apresentam dife-
rentes tipos de curvaturas e sistemas de ancoragem lateral.
Porém, em varios ensaios clinicos, ndo se observam dife-
rencas significantes que possam alterar o sucesso clinico e
técnico final®®%,

A passagem Unica de préteses plasticas de até
10 French é possivel sem papilotomia, ou apenas com dila-
tacdo balonada da papila maior, porém quando mais de
uma proétese for necessaria a papilotomia serd mandatoria.

De Palma et al.® referem que a drenagem unila-
teral apresenta melhor sucesso técnico e menores compli-
cacbes em relacdo a bilateral. Acreditamos que a opcdo
de passagem de uma ou mais proéteses deva ser ordenada
por fatores como o tipo e extensado do estreitamento, nu-
mero de segmentos hepaticos opacificados e possibilidade
de acesso para drenagem, experiéncia e habilidade do
endoscopista.

Alguns estudos comparando a protese plastica
com a auto-expansivel metdlica para tratamento paliativo
do tumor de hilo hepatico mostraram indices significativa-
mente menores de obstrucao e colangite a favor da protese
metalica®®. A protese metalica é passada com certa facili-
dade, pois o sistema é composto por cateteres de 7,5 ou 8
French e podera ser posicionado pelo estreitamento com
ou sem dilatacao retrégrada progressiva. Os sistemas sdo
pouco variaveis em relacdo a itens como grau de opacida-
de, grau de flexibilidade do material e mecanismo de libe-
racao, porém a escolha é determinada pela facilidade de
uso e experiéncia do endoscopista com o material.

Cheng et al.*' estudaram retrospectivamente a
utilizagdo de prétese metalica uni ou bilateral em 36 paci-
entes com tumor de Klatskin onde sete pacientes foram
classificados como Bismuth II, 13 tipo lll e 16 tipo IV. Em 22
(61%) pacientes foram passadas uma protese, 9 (25%) bi-
lateral, 1 (3 %) com trés proteses e em quatro (1 1 %)
pacientes houve passagem de duas proteses unilaterais. O
sucesso técnico foi de 97%, a morbidade e mortalidade
precoce foi 14 e 6%, respectivamente. Neste estudo, o
tratamento teve carater paliativo definitivo em 69% dos
pacientes.

Acreditamos que a prétese metélica apresenta
melhor relacdo custo beneficio, pois reduz a necessidade
de repetidas endoscopias, facilidade técnica e baixo indice
de complicagdes como colangite e obstrucao.

O objetivo da drenagem biliar ndo é somente
aliviar a ictericia, mas também diminuir a colestase, para

isto é importante a drenagem completa dos segmentos
hepaticos contrastados e represados. Variacdes envolven-
do o ducto hepatico direito sdo freglentes e ocorrem em
40% da populacao e podem interferir em detalhes técni-
COS No acesso ao segmento obstruido. Quando multiplos
ductos estdo tomados, o posicionamento Unico da prétese
em um dos ramos pérvios leva a drenagem de apenas 30%
do fluxo biliar, portanto havera discreta reducao da icteri-
cia sem aliviar a colestase. Nesta situacao o risco de colangite
estara relacionado com a area contrastada tendo a possibi-
lidade de drenagem. Em vista disto o nimero de préteses é
proporcional ao de ramos obstruidos.

Alguns autores recomendam a drenagem lobar
Unica, porém nao ha publicacbes comparando drenagem
incompleta e completa, mas somente unilateral com bila-
teral. Sendo assim um paciente classificado como Bismuth
lll e IV necessitariam de mais de duas proteses para deter-
minar uma étima drenagem biliar?634,

Hintze et al.*?> referem que o uso de
colangiopancreatografia por ressonancia magnética no es-
tudo pré CPRE possibilitaria identificar qual o melhor seg-
mento para drenagem apoés avaliacdo imagenolégica dos
ductos bilares. Com isso houve melhor selecdo na injecdo
de contraste e melhor posicionamento da prétese no ducto
selecionado, diminuindo assim o risco de colangite para
6% além de nao utilizacdo de antibiéticos, conseguindo
neste estudo mortalidade nula.

Nos casos de tumores irressecaveis, a amostra
tecidual e o planejamento quimioterapico devem ser obti-
dos através da CPRE e por ecopuncdo. As drenagens palia-
tivas, através de “bypass” cirdrgico ou por protese, deveri-
am ser realizadas de acordo com a experiéncia da institui-
¢ao. Contudo, nos casos de CPRE com passagem de protese
preferimos endoprétese metdlica em pacientes com expec-
tativa de vida maior que seis meses, pois permanece pa-
tente por tempo maior que as proteses plasticas®.

4. ASPECTOS TECNICOS

Apds a canulacdo profunda e seletiva da via biliar,
a papilotomia é usualmente realizada, especialmente se
mais de uma proétese for necessaria. A dilatacdo balonada
papilar ou 6stio papilar permite passagem Unica de prétese
sem necessidade de papilotomia, incluindo-se também
pacientes com coagulopatia. O fio guia teflonado deve atin-
gir a arvore intrahepatica, permitindo a seqiéncia: dilata-
¢ao da estenose, escovado citoldgico e instalagao da prétese.
A preferéncia inicial é por fios hidrofilicos, devido a alta
eficacia em transpor estreitamentos graves. A dilatacdo pode
ser progressiva e gradual utilizando-se cateteres dilatadores
ou dilatacdo balonada radial, facilitando a passagem de
endoproteses plasticas, nao-expansiveis.

Atualmente dois tipos basicos de proteses estdo
disponiveis: as plasticas, de menor custo e obstrucdo mais
precoce e as metalicas, auto expansiveis, de maior custo
unitario. As proteses auto expansiveis tém maior diametro
e conseqiientemente menor chance de obstrucao, permi-
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tem procedimento Unico, custo relativo menor, menor tempo
de internacao, menor nimero de exames subsequientes e
baixos indices de complicacbes como migracao e colangite.
As proéteses plasticas sdo preferiveis quando a sobrevida
esperada for de seis meses, enquanto as auto-expansiveis
sdo indicadas quando a perspectiva for maior que seis meses
de sobrevida.

Em situacoes de obstrucao biliar complexa, com
necessidade de passagem de mais de uma proétese, é pre-
ferivel iniciar pelo ducto hepatico esquerdo seguido pelo
direito. Quando utilizamos mais de uma prétese auto
expansivel, ¢ mandatario passar os fios guias (2 ou 3) para
passagem e liberacdo sequencial das préteses®.

Em centros de referéncia, o sucesso da passa-
gem de proteses é de aproximadamente 90%. O sucesso
do alivio do prurido e diminuigao da ictericia nos pacientes
com drenagem completa estd em torno de 80% .

Os niveis aumentados da bilirrubina (14mg/dl)
desencadeiam disfuncées renais, pulmonares, neuroldgicas,
cardiacas e até mesmo coagulopatia. O ato operatério re-
alizado nestas condicdes ocasionaria alta morbimortalidade,
no entanto com drenagem biliar endoscépica pré-operaté-
ria ocorrerd diminuicdo dos niveis de bilirrubina e conse-
glUentemente melhores condicdes para o ato operatério.

Em relacado a qualidade de vida, existem traba-
Ihos demonstrando que apds o primeiro més da drenagem
biliar endoscépica com diminuigao dos niveis de bilirrubina,
ha significante melhora da funcao social e psicoldgica®.

As proteses plasticas sao efetivas para a drena-
gem em curto prazo, faceis de insercdo, porém obstruem
em trés a cinco meses. A obstrucdo ocorre pela contamina-
¢ao bacteriana, deposicao de biofilme na superficie interna
das proteses e subsequente acimulo de barro biliar, consti-
tuindo seu maior defeito. Préteses locadas para obstrucao
hilar parecem ocluir mais rapidamente que aquelas
posicionadas em obstrucdes distais.

A proétese ideal e com 6timo fluxo seria caracte-
rizada por baixo custo, extensao curta, diametro maior, longa

ABSTRACT

paténcia e de facil insercdo. Lembramos que a efetividade
do fluxo depende diretamente do diametro da proétese, e
nao do ndmero de préteses.

Alguns estudos comparando proéteses plasticas e
metalicas ndo mostram diferenca em termos de alivio de
ictericia, influéncia preoperatéria e sobrevida, no entanto,
internacao hospitalar, repetidas CPRE e maior paténcia,
levam a um custo final relativamente menor e com melhor
gualidade de vida proporcionada pela protese auto-
expansivel”23°,

Kaassis et al.** referem que presenca de
metéastase hepatica é preditiva de sobrevida e delineiam o
uso racional da prétese plastica ou auto expansivel. Kim et
al % relatam que 70% do diametro maximo expandido ocor-
re nas primeiras 24 horas e independe de fatores relaciona-
dos a natureza da neoplasia.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Frente a um estreitamento biliar, devemos dis-
por de equipe multidisciplinar experiente em afeccoes
biliopancreaticas, além de recursos imagenologicos capa-
zes de nortear a melhor conduta terapéutica curativa ou
paliativa.

Nas estenoses benignas a identificacdo do nivel
da lesdo e caracterizacdo anatomopatolégica sao funda-
mentais para o planejamento cirlrgico.

Nas estenoses malignas o estadiamento
locorregional, bem como a coleta de citomaterial se faz
pela ecoendoscopia setorial. Os métodos imagenolégicos
participam no rastreamento de ganglios e metastases a dis-
tancia, assim permitem a obtencao de adequado
estadiamento oncolégico para definir a intencdo de trata-
mento.

A escolha da paliacdo devera ser tomada em
consenso entre o cirurgido, oncologista, endoscopista e fa-
miliares.

Standard surgical techniques offer a good chance of cure for the majority of patients affected by extrahepatic benign biliary
stricture. Nevertheless, operative repair has a long-term recurrence rate of stricture in 10% to 30% of patients. Advances in
endoscopic procedures have provided alternative options of relieving biliary obstructions, but prolonged length of treatment and
rehospitalization have to be considered if endoscopy is performed. Malignant stenoses are an important factor determining cholangitis,
jaundice and pain and it’s each systemic consequences. The endoscopic approach intends to create a deviation of bile juice to
duodenum by means of metal or plastic stents aiming a safe palliation. The purpose of this review is to show to the readers effectiveness
of endoscopic treatments of benign and malignat stenosis of the bile duct and pancreatic.

Key words: Bile duct. Extrahepatic biliary tracts. Stents.
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