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RESUMO

Relata-se a experiéncia das primeiras 150 duodenoscopias consecutivas para colan-
giopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE). Descreve-se o material e meto-
dologia utilizados, incluindo a pesquisa sistemdtica do follow-up dos doentes exa-
minados. A duodenoscopia foi diagnéstica em 19 casos. A canulacio da papila de
Vater, com visualizacio das vias biliares e/ou pancreiticas foi conseguida em 106
de 131 tentativas (81 % de éxitos técnicos): CPRE em 55, CRE em 22 e PRE em 29
Esta percentagem elevou-se para 88 % nos Gltimos 50 exames. Predominaram as indi-
cagBes clinicas por suspeita de patologia biliar (colestase em 72. colangite recorrente
em 22 e sindrome dolorosa pés-colecistectomia em 9). No grupo da colestase, o diag-
ndstico etiologico foi obtido em 51 casos— 70 % do total — (80 % dos 30 mais
recentes), sendo em 12 endoscopico e em 39 colangiogrifico. Na colangite recor-
rente obteve-se diagndstico etiolégico em 63 %. A CPRE foi particularmente til nos
casos com hidatidose hepatobiliar ou pés-colecistectomia. O exame foi diagnéstico
em 7 dos 9 doentes colecistectomizados com quadro doloroso, com avaliacio endos-
cdpica Gtil nos casos com coledocoduodenostomia. Nas restantes indicacdes (pan-
creatite recorrente em 16, dor abdominal ndo esclarecida em 18 e miscelinea em 13)
registou-se também elevada percentagem de exames diagnosticos ou parcialmente
informativos. Em 8 de 16 casos de pancreatite recorrente, a CPRE definiu uma
indicagio cirtirgica. E estabelecido v confronto dos nossos resultados com os da
literatura, tanto nos aspectos técnicos como na capacidade diagnéstica demonstrada
nos diferentes grupos de indicacBes: biliares. pancredticas ou outras.

A duodenoscopia pés-bulbar, tornada possivel pelo ripido desenvolvimento das
técnicas de endoscopia digestiva alta, e a canulagio trans-endoscépica da papila de Vater
com injeccdo canalicular de meios de contraste radiolégico, vieram trazer um progresso
decisivo ao diagnéstico das doengas das vias biliares e pancreiticas.

Depois das primeiras tentativas nos E.U.A. (McCune et al 1968) ¢ com os tra-
balhos pioneiros de Oi e Takagi (1970), posteriormente alargados a numerosos centros
europeus e norte-americanos que a Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica
(CPRE) adquire estatuto de exame de rotina com um largo campo de indicagdes
clinicas.

A relativa complexidade da técnica, simultaneamente endoscopica e radioldgica,
€ os meios técnicos e instalagGes exigidas, circunscrevem a sua utilizacio a servigos hos-
pitalares diferenciados.

Recebido para publicacio: 19 Dezembro 1978

(*) Em parte, tema de Comunicacio i I1 Reunido Anual da Sociedade Portuguesa de Gas-
trenterologia —— Lisboa, Maio 1978.
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No nosso palis, a experiéncia de CPRE tem estado limitada a dois centros, o Hos-
pital de Santa Maria em Lisboa (Ginestal-Cruz e Gargaté 1976, Ginestal-Cruz 1978)
e os Hospitais da Universidade de Coimbra (Diniz Freitas et al 1973 e 1978).

A publicagio da nossa experiéncia actual tem como objectivos fundamentais, o
confronto com outras séries e a demonstragio das potencialidades e utilidade da CPRE
num campo de diagndstico dificil.

DOENTES E METODOS

A experiéncia agora apresentada de duodenoscopias para CPRE inclui os primeiros
150 exames consecutivos, realizados de Outubro de 1974 a Maio de 1978. Setenta e
nove dos doentes eram do sexo masculino e 71 de sexo feminino, com idades com-
preendidas entre 17 e 83 anos (idade média, 54 anos).

Houve um aumento significativo no ritmo de execugio de exames, com 65 nos
4ltimos dez meses de 1977, e 47 nos primeiros cinco meses de 1978, o que traduz o
recurso cada vez mais frequente a este meio de diagnéstico.

Utilizimos em todos os exames o duodenoscépio de visdo lateral Olympus JF-B 2
e, sucessivamente, as cinulas de polietileno do tipo Erlangen — com oliva metilica — e
do tipo standard da Olympus.

Os exames foram realizados em mesas de radiologia com controlo radioscopico
e amplificador de imagem. A pré-medicacio consistiu na administracio de antibidtico

VESICULA (e ( DUODENOSCGPIO
BILIAR :

ESTOMAGO

Fig. 1 — Diagrama da Colangiopancreatografia Retrdgrada Endoscopica ( CPRE);D:— 2.° porgac

do duodeno; PV — papila de Vater canulada (em cima e & direita, visao endoscopica da cannlagio);

CRE — colangiografia (vias biliaves extra e intrabepiticas): PRE — pancreatografia (Wissung
e Santorini)
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oral e de dimetilpolisiloxano, jejum de 6 horas e, imediatamente antes do exame, anes-
tesia da orofaringe com spray de xilocaina e administragio de diazepam 5-10 mg i. v./
/i. m. Durante a duodenoscopia pés-bulbar, a aperistalse duodenal foi obtida com butil-
-hioscina ou glucagon 1. v.

Os detalhes técnicos da duodenoscopia pés-bulbar, referenciagio da papila de
Vater e manobras de canulagio (Fig. 1) encontram-se exaustivamente referidos na lite-
ratura (Heully et al 1971, Jeanpierre et al 1971, Cotton 1972).

O meio de contraste utilizado para a visualizagio canalicular foi a Uro-Angio-
grafina a 65 %, a que se juntou gentamicina (4 mg/ml de contraste).

Na maioria dos doentes o exame foi realizado em regime de internamento hos-
pitalar, com controlo laboratorial (amilasémia e leucograma) pré e pés-CPRE. Nos
doentes ambulatérios, recorreu-se ao internamento por 24 horas, como medida de segu-
ranga, somente nos casos de risco provivel.

A duragio atil do exame tem vindo a reduzir-se na nossa experiéncia, e é actual-
mente de 15 a 30/, com um tempo médio de ocupagio da sala de 45’. A redugio adi-
cional destes tempos, s6 possivel com a experiéncia e melhoria do apoio técnico (Conn
et al 1976), conduzird 2 minimizagio dos inconvenientes e custos da CPRE que justi-
ficaram dividas iniciais quanto 4 sua rentabilidade (Morrissey 1972).

Em todos os casos, procedeu-se ao follow-up clinico individual, nomeadamente no

que respeita 4 eventual ocorréncia de complicagdes e ao esclarecimento dos diagnésticos
definitivos.

RESULTADOS

Em 19 dos 150 exames realizados, a duodenoscop‘ia fornecen o diagndstico etiold-
gico (9 ampulomas, 2 neoplasias invasivas do duodeno, 4 dlceras duodenais pés-bulbares,
1 estenose pos-bulbar e 3 papilites estenosantes). A lesao observada tornou desneces-
sdria a tentativa de canulagio ou foi impeditiva do acesso a regido da papila de Vater.

Nos restantes 131 casos foi tentada a canulagio da papila, conseguida em 106,
(81 %) (Quadro I).

Obteve-se visualizagio conjunta das vias biliares e pancreiticas em 55, e isolada
das vias biliares em 22 e das vias pancreiticas em 29.

A nossa percentagem de canulagdes eficazes elevou-se de 62 9% nos primeiros 30
exames {Ginestal-Cruz e Gargaté 1976) para 88 9% nos tltimos 50.

Na nossa experiéncia, tivemos uma baixa incidéncia de complicagdes que serdo
objecto de anilise detalhada em outro artigo (Ginestal-Cruz 1979).

As indicagSes para a execugio da CPRE foram postas na maioria dos casos (103
de 150) por suspeita ou evidéncia de patologia das vias biliares e abrangeram uma vasta
gama de situages clinicas: Colestase 72; Colangite recorrente 22; Sindrome dolorosa

QUADRO I
Andlise global dos resultados

Duodenoscopias para CPRE 150
Duodenoscopias Diagndsticas 19
Tentativas de CPRE 131

Canula¢io da papila de Vater

Com visualiza¢do canalicular 106 (81 % de 131)
Colangiopancreatografia (CPRE) 55

Colangiografia (CRE) 22

Pancreatografia (PRE) 29
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pbs-colecistectomia 9; pancreatite recorrente 16; quadro doloroso abdominal ndo escla-
recido 18; misceldnea 13.

Analisaremos separadamente a informagio diagnéstica obtida em cada grupo de
indicagOes.

COLESTASE

Neste grupo de 72 doentes, que constituiu quase metade das indicagBes para CPRE,
procurou-se excluir ou afirmar obstrugdo extrahepdtica, com as correspondentes impli-
cagdes terapéuticas, assim como determinar o nivel e a causa da obstrugio.

Obteve-se o diagnéstico pela duodenoscopia em 12 casos (9 ampulomas, 2 neopla-
sias invasivas da 2.3 por¢do do duodeno e 1 papilite estenosante). Conseguiu-se a canu-
lagio da papila em 52 das 61 tentativas (85 %) e obteve-se colangiografia diagnéstica
em 39. No total, obteve-se o esclarecimento etiolégico em 51 dos 72 doentes deste grupo
(70 %) (Quadro II). Nos 30 casos mais recentes, esta percentagem elevou-se para 80 %.

QUADRO iI

Informacio Diagnéstica na Colestase (72 casos)

DAGNOSTICO ETIOLOGICO 51 (70 % de 72)
Litiase vesicula/colédoco
Estenose colédoco terminal e/ou Wirsung cefdlico 1

1
Obstrucio/Compressio Hepaticos 8
Hidatides do colédoco 1
Fistula bilioquistica 1
Ampuloma 9
Neo invasiva 2." por¢io duodeno 2
Papilite estenosante 1
Colangite esclerosante 2
Colestase intrahepitica 8

Os diagnésticos definitivos que foi possivel obter pelo follow-up, confirmaram em
todos os casos os dados endoscépicos ou colangiograficos.

A anilise descriminativa das causas de colestase extrahepética revelou o predominio
de: litiase em 8 casos (Fig. 2), estenose do colédoco (Fig. 3) e/ou Wirsung cefdlico
em 11, na maioria com padrio de malignidade, obstrugio ou compressio dos hepaticos
junto 4 bifurcagio em 8 e tumor da ampola de Vater em 9 (Fig. 4). Em 2 casos, o
diagnéstico foi de neoplasia invasiva da 2.* por¢do do duodeno, com codgulo aderente
num deles (Fig. 5).

Por outro lado, em 10 casos a CPRE demonstrou obstrugio intrahepitica (Fig. 6),
padrio de colangite esclerosante intrahepética ou vias biliares normais.

Como implicagdes terapéuticas imediatas a CPRE permitiu afirmar o diagnéstico
de colestase cirirgica em 80 9 dos casos e de colestase médica nos restantes 20 %.

Analisimos separadamente os casos de colestase pos-colecistectomia e 0s casos com
hidatidose hepitica, por ser tratar de dois tipos de situacdes clinicamente diferenciadas.

Em 4 dos 5 doentes colecistectomizados foi possivel obter o diagnéstico etioldgico.
Num caso, a duodenoscopia demonstrou um tumor da ampola de Vater (Fig. 7), em
doente colecistectomizado 17 anos antes por litiase, noutro caso a CPRE revelou litiase
gigante do colédoco 2 anos apés a colecistectomia (Fig. 8) e noutros 2, estenose benigna
do colédoco terminal.
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Em 7 dos 8 doentes com hidatidose hepitica, a CPRE demonstrou, igualmente, a
causa de colestase, sendo somente em 5 relacionivel com a doen¢a hidatica: obstrugio
dos hepiticos em 3, fistula bilioquistica (Fig. 9) e hiddtides do colédoco (Fig. 10). Nos
restantes 2 casos, tratava-se de litiase maltipla num caso e estenose do colédoco noutro.

COLANGITE RECORRENTE

Neste grupo a canulagio foi conseguida em 16 dos 22 casos (73 %) com colan-
giografia em 13. Obteve-se o diagnéstico etiolégico em 14 casos (63 %) (Quadro III).
Em 13 dos 14 casos foi posta indicagdo cirargica, incluindo um caso de parasitose das
vias biliares confirmada na cirurgia (Fig. 11).

Tal como no grupo da Colestase, também aqui a CPRE permitiu o esclarecimento
dos 2 casos com hidatidose hepética associada: obstrugio na bifurcagio dos hepaticos
aum caso e colangite intrahepitica difusa noutro — (Fig. 12); e de 4 dos 6 casos de
colangite pés-colecistectomia: litiase em 2, hemobilia e pancreatite crénica num caso
(Fig. 13) e reestenose de esfincterotomia noutro.

QUADRO 111

Informacdo Diagndstica na Colangite Recorrente (22 casos)

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO 14 (64 %)
Litiase vesicula/colédoco

Parasitose vias biliares

Obstrugdo bifurc. hepitico (q. hidético)
«Hemobilia» -+ Pancreatite crénica
Colangite esclerosante

Nt = = \D

SINDROME DOLOROSA PGS-COLECISTECTOMIA

Foi conseguida canulagio nos 9 casos deste grupo e visualizagio das vias biliares
em 7.

O periodo de tempo que mediou entre a cirurgia (colecistectomia por litiase,
associada em 2 casos a coledocoduodenostomia) e o exame foi de 6 meses a 28 anos,
com uma média de 10 anos.

Foram diagnésticos 7 dos exames: litiase do colédoco terminal em 3 (Fig.
14), estenose do colédoco terminal com coledocoduodenostomia funcionante e canulével
em 2 (Fig. 15) e auséncia de lesdes noutros 2 doentes.

PANCREATITE RECORRENTE

O exame foi informativo em 13 (81 %) dos 16 doentes deste grupo.

A contribui¢do diagnéstica da CPRE nestes 13 casos foi analisada e interpretada
face ao contexto clinico, procurando estabelecer a causa provivel do quadro e definir
eventuais implica¢Ses terapéuticas.

Havia patologia das vias biliares ou da papila de Vater, com possibilidade de
correcgio cirargica, em 8 casos; obteve-se imagem pancreatogrifica (Fig. 16) confir-
mativa do quadro clinico de pancreatite crénica em 2 casos; num caso verificou-se a
etiologia extra-pancretitica — alcera duodenal pés-bulbar — do quadro; e finalmente
nos outros 2 casos as vias biliares e a papila eram normais com alteragdes pancreatogri-
ficas minimas (Fig. 17).



42 A. GINESTAL-CRUZ ET AL

QUADRO DOLOROSO ABDOMINAL NAO ESCLARECIDO

Nos 18 doentes em que os meios de diagndstico clinico, laboratorial, radiolégico
e, por vezes, endoscopico, nio tinham permitido estabelecer um diagnéstico etiolégico,
foram utilizadas todas as potencialidades diagnésticas da técnica (gastroscopia, bulbos-
copia, duodenoscopia € CPRE) com vista a obter informagio diagnéstica ou de orien-
tagio terapéutica.

O exame revelou-se informativo nos 18 casos, sendo de salientar os 10 diagnds-
ticos endoscépicos: 3 com patologia gastrica (2 dlceras e 1 carcinoma da mucosa) e 7
duodenal : 3 dlceras e 1 estenose pos-bulbares e 3 diverticulos, sendo 1 intraluminal, da
2.» por¢io do duodeno; e os 4 diagnésticos colangiograficos de patologia das vias biliares
(2 litfases; 1 neoplasia da vesicula e 1 obstrugdo do hepitico direito) (Fig. 18). Nos
restantes 4 doentes o exame permitiu excluir patologia gastroduodenal e das vias biliares
€/ou pancreiticas.

MISCELANEA

Este grupo inclufu 13 doentes em que a duodenoscopia e CPRE foram utilizados
para controlo pés-cirurgia biliar em 4 e para esclarecimento de suspeita de patologia
biliopancreitica ou duodenal em 9.

O exame forneceu informacGes tteis, em 11 dos 13 casos, sendo o objectivo
diagnéstico essencial atingido em 9 casos (70 % do total).

Fig. 2 — Litiase miiltipla do hepatocolédoco
(L) e vesicula ( > ) —caso n.* 23
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Fig. 3 — Estenose do colédoco terminal (; ) com padrdo de

malignidade de dilatacio das vias biliares intrahepdticas — caso
n.° 123

Fig. 4 — Tumor wulcerado da ampola de Vater (bidpsia: ade-
nocarcinoma) — caso n.° 28
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Fig. 5— Neoplasia invasiva da 2.° porgdao do duodeno, com
grande codgulo aderente — caso n.° 110

Fig. 6 — Obstrugao intrabepitica (<) por me-

tistases de neoplasia da cabeca do péncreas

(W), com via biliar principal normal — caso
n° 95
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Fig. 7— Tumor da ampola de Vater, em doen-

te colecistectomizada, canunlado com pancreato-

grafia: obstrugio cefdlica do Wirsung — caso
n° 151

Fig. 8 — Litiase miliipa do colédoco pés-cole-
cistectomia — caso n.° 74
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Fig. 9 — Fistnla bilioguistica (F), com quisto

biddtico volumoso, parcialmente calcificado (<)

e sem obstru¢do da via biliar principal — caso
n’ 54

Fig. 10 — Hiddtides obstruindo o colédoco, com cistico visua-
lizado e vesicula excluida— caso n.° 131
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Fig. 11— Imagens lacunares miltiplas do bhe-
patocolédoco e cistico, por parasitose das vias
biliares — caso n.° 29

Fig. 12 — Padrio de «colangite esclerosante» difusa, em doente
operado por hidatidose hepdtica — caso n.° 117

47
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Fig. 13 — Hemorragia irans-papilar {bemobilia}, pos-cirurgia
das vias biliares — caso n.° 75

Fig. 14 — Litiase do colédoco terminal (>)
pés-colecistectomia com dilatagio discreta das
vias biliares — caso n.° 121
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Fig. 15 — Coledocoduodenostomia larga, canulada para colan-
giografia — caso n.° 114

Fig. 16 — Padrao de pancreatite cronica, com estenose cefdlica
e calibre irregular do Wirsung — caso n.° 113

49
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Fig. 17— Vias biliares normais com vesicula biloculada, sem
litiase, e ligeiras irregularidades de calibre de Wirsung — caso
n° 79

a b

Fig. 18 — Vesicula excluida com: (a) imagem de subtracgao (>) ao nivel do cistico por cilculo/
Jedema, (b) confirmada no perfil
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DISCUSSAO

A eficicia diagnéstica da CPRE depende em grande parte de dois factores que
variam significativamente no decurso de qualquer experiéncia inicial: o dominio da
técnica de canulagio da papila de Vater e o treino de interpretagio e valorizagio clinica
das imagens colangiograficas (Silvis 1978, Lasser 1978) e pancreatogrificas (Classen
et al 1973, Cotton 1974). A diversidade de critérios de inclusao dos exames iniciais nas
séries publicadas torna dificil a compara¢do de percentagens de éxitos técnicos (Cotton
1972).

Na nossa série incluimos todos os exames da fase inicial. Por outro lado, exclui-
mos das tentativas de canulagio os casos em que o diagnéstico etiolégico foi obtido no
tempo endoscépico, tornando supérflua a canulagio e a visualizagio canalicular. Posto
isto, a nossa percentagem global (81 %) de canulagdes eficazes (88 % nos Gltimos
50 exames), é idéntica s das séries revistas por Cotton (1972), que oscilam entre 74 % e
889 (87 % a 96 Y% nas experiéncias mais recentes) para nimeros de exames entre
80 e 541.

As razdes de insucesso de canulagio na nossa série, ultrapassada a aprendizagem
inicial, foram quase sempre de ordem anatdmica: deformagio ou compressio extrinseca
da 2 porgao do duodeno (D 2), gastrojejunostomia prévia, anomalias de localizagio
e forma da papila e pregas circundantes e diverticulos justa-papilares.

Os diverticulos da regido da papila sdo relativamente frequentes (10 % — 15/150
— na nossa série) nio tendo constituido, contudo, razdo decisiva de insucesso, pois conse-
guimos a canula¢do em 8 casos, 6 dos quais com localizagdo intra-diverticular da papila.

A gastrojejunostomia prévia tipo Bilroth II, pelo contririo, inviabiliza em regra
o acesso a D 2, como aconteceu nos 4 casos da nossa série, embora variacdes da técnica
cirargica possam nio o impedir e até facilitar a canulagio (Sifriny 1972, Classen 1977)

O problema pritico seguinte é o da canulagio selectiva biliar e/ou pancreitica,
conforme a informagdo diagnéstica requerida em cada doente.

A colangiografia selectiva constituiu a dificuldade técnica mais frequente na nossa
e em todas as séries publicadas (Cotton 1977). Assim, a colangiografia foi obtida num
2.° tempo por canulagio dirigida apbs pancreatografia inicial, em 2/3 dos nossos 55 casos
com visualizagio conjunta biliopancreitica. Por outro lado, a maioria das colangiografias
sem pancreatografia sé foi obtida na nossa experiéncia mais recente, através de treino de
orientacio selectiva da cinula.

No conjunto dos 77 casos com suspeita de patologia biliar em que se canulou a
papila, a nossa percentagem de colangiografias selectivas (76,6 %) é idéntica 4s de outras
séries (Cotton 1972, Elias 1976).

Analisados os aspectos técnicos da CPRE, discutiremos seguidamente a sua capa-
cidade diagnéstica. '

Colestase, colangite recorrente, sindrome dolorosa pés-colecistectomia. Na nossa
série, como em outras publicadas (Elias 1976) predominam as indicagbes por patologia
biliar.

A introdugio da CPRE no estudo destes doentes, por si s6 ou em conjunto com
outras técnicas, veio contribuir para uma mudanca radical na metodologia diagnéstica
e nos critérios de decisdo terapéutica (Elias 1976).

Na nossa série, a CPRE permitiu um diagnéstico etiolégico preciso numa elevada
percentagem de casos de colestase — 70 9% do total de 72 casos (80 % nos 30 casos
mais recentes). Nas séries publicadas registaram-se resultados semelhantes (Cotton et al
1972, Blumgart et al 1972, Dickinson et al 1973, Ogoshi et al 1973, Katon et al 1974,
Silvis et al 1976, Elias et al 1976, Diniz Freitas et al 1978).
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A contribui¢do diagndstica da CPRE na colestase apresenta particularidades que
merecem referéncia.

A informagio endoscépica, eventualmente com bibpsia dirigida, e a possibilidade
de pancreatografia conferem-lhe potencialidades diagndsticas alargadas em relagio a
todas as outras técnicas colangiogréficas.

Na nossa série o diagnéstico etiolégico foi feito no tempo endoscépico em 12
casos, sendo 9 (12,5 % dos casos de colestase) neoplasias da ampola de Vater, com
confirmagio histoldgica por bibpsia em 4.

Nos doentes com cirurgia biliar prévia (esfincterotomia, esfincteroplastia ou coledo-
coduodenostomia), a CPRE pode também fornecer informagio endoscépica, para além
da visualizagio das vias biliares e pancreiticas, habitualmente facilitada pela possibili-
dade alternativa de canulagio da anastomose. Nos quadros pds-colecistectomia, sem
obstrugio da via biliar principal, a visualizagio pela CPRE é muitas vezes decisiva para a
interpretagio de imagens duvidosas de litiase na colangiografia i. v., como aconteceu
em 4 dos nossos doentes.

Outro aspecto, que ressalta da nossa experiéncia, é o da eficicia diagndstica da
CPRE nos quadros de colestase ou colangite recorrente associados a hidatidose hepitica.
Técnicas cruentas, como a colangiografia percutdnea ou transjugular, estio formalmente
contraindicadas, e dai o lugar da CPRE como exame de elei¢io no esclarecimento da
dificil abordagem cirtirgica deste grupo de patologia, cuja incidéncia é particularmente
significativa em Portugal. A CPRE é também o exame de primeira escolha nos quadros
de colestase ou colangite associados a cirrose biliar primdria (Summerfield et al 1976),
colite ulcerosa (Elias et al 1974; Blackstone e Nemchausky 1978) ou a pancreatite cré-
nica (Scott et al 1977).

A CPRE integra-se num conjunto de técnicas de diagnéstico da patologia hepato-
biliar (Elias 1976), algumas recentes (colangiografia percutinea transhepitica com a
agulha da Chiba (CPT), colangiografia transjugular, ultrassonografia, tomografia axial
computorizada), e outras, vindas do arsenal diagnéstico cldssico (bidpsia hepitica, lapa-
roscopia). O confronto da CPRE com estas técnicas deve pois colocar-se em termos de
complementaridade e uso sequencial ou alternativo e nio de exclusio e competitividade
diagnéstica (Elias et al 1976, Conn et al 1976).

No Hospital de Santa Maria a experiéncia com 2 CPRE e a jé adquirida com a2 CPT
(Pinto Correia et al 1977) e a ultrasonografia hepatobiliar (Carrilho Ribeiro e Lacerda
1978) veio permitir este tipo de abordagem combinada do diagnéstico da colestase,
segundo um protocolo prospectivo actualmente em curso (Ginestal-Cruz et al 1978).

Pancreatite recorrente. No diagnéstico da patologia pancreitica, também a CPRE
pode trazer contribuicBes aprecidveis, e elementos decisivos para a terapéutica cirirgica
(Cotton e Beales 1973). Uma limitagio significativa neste campo consiste nas dificul-
dades encontradas na interpretagio e valorizagdo clinica das imagens wirsungogrificas.

Apesar disso, foi-nos possivel obter informagGes diagnésticas precisas em 9 de 16
casos de pancreatite recorrente havendo em 8 patologia biliar ou da papila, com responsa-
bilidade provavel no quadro, e susceptiveis de correcgdo cirlirgica. Noutro caso, 2 duode-
noscopia demonstrou tlcera duodenal pés-bulbar, que cirurgia posterior demonstrou ser
penetrante ao pancreas e responsivel pela sintomatologia.

Nos quadros clinicos de pancreatite crénica, onde a nossa experiéncia é ainda
reduzida, existem dificuldades de interpretagio e de diferenciagio do normal-patoldgico
e de diagnéstico diferencial pancreatite crénica-neoplasia, apontadas frequentemente na
literatura (Cotton 1974, Stadelmann et al 1974, Tanaka et al 1974). Também nestes
casos a pancreatografia endosc6pica deve ser um dado complementar numa abordagem
diagnéstica combinada (Dimagno et al 1977, Cotton et al 1978).
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Quadro doloroso abdominal ndo esclarecido. O recurso & CPRE surge habitual-
mente nestes casos, apos um prolongado e exaustivo estudo com meios convencionais de
diagnéstico. Na nossa série, por exclusio ou afirmagio, o exame revelou-se sempre {til,
sendo diagnéstico numa percentagem significativa de casos. A multipotencialidade
diagnéstica do exame-panendoscopia ¢ CPRE, e a possibilidade de encurtar tempos de
estudo destes quadros, com vantagem para o doente, médico e hospital, levou a ensaii-lo
como meio de diagnédstico de primeira linha, com elevada percentagem de resultados
positivos e riscos minimos (Zimmon et al 1975). Em casos seleccionados com grande
intensidade de queixas e necessidade de diagnéstico urgente para fundamentar uma
actuagiio terapéutica, pensamos poder justificar-se o recurso a este tipo de abordagem.
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SUMMARY

Our experience with the first 150 consecutive duodenoscopies for ERCP is re-
ported. An endoscopic diagnosis was made in 19 cases. Cannulation of Vater’s papilla
was tried in 131 and effected in 106 (81 %) : ERCP in 55, ERC alone in 22 and ERP
alone in 29. Sucess rate reached 88 9% in the last 50 examinations. Biliary indications
predominate : cholestasis in 72, recurrent cholangitis in 22 ant post-cholecistectomy pain
in 9. In patients with cholestasis, an ethiological diagnosis was made in 51/72 — 70 %
(80 % in the last 30 cases), 12 by endoscopy and 39 by cholangiography. In our series,
ERCP was particularly helpful in cases with hydatic disease or cholecistectomy. In recur-
rent cholangitis, a positive diagnosis was made in 63 9%, with relevance to cases with
hydatidosis or post-cholecistectomy, and in 7 out of 9 cholecistectomized patients with
recurrent pain and no jaundice. A high rate of diagnostic or informative examinations
was also obtained in 16 patients with relapsing pancreatitis (in 8 a surgical indication
was defined), in 18 with pain.of unknown cause in the upper abdomen and in 13 with
miscelaneous indications. Our results are matched with reported data in other series,
both concerning technical aspects and diagnostic effectiveness in the biliary, pancreatic
and other groups of patients.
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