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COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA TRANSHEPATICA
INTERESSE DIAGNOSTICO NO DOENTE COM COLESTASE
Ermelinda A. Camilo e ]. Pinto Corresa

Servigo de Medicina 2. Hospital Universitirio de Santa Maria.Centro de Gastrenterologia do INIC.

RESUMO

Apresentamos os resultados de 328 colangiografias percutineas transhepiticas
(C.P.T.), realizadas com agulha de Chiba, em doentes com colestase. Obteye-se boa visualiza-
¢do em 90% dos casos com obstrugio extrahepética e apenas em 35% das colestases intrahe-
péticas. Verificaram:se complicagdes em 12 doentes (3,79 ), dos quais 3 (0,9%) tiveram de ser
submetidos a intervengBes de urgéncia. Em 49 doentes foi avaliada prospectivamente a capaci-
dade de rigor diagndstico da técnica. O diagndstico foi exacto em 88% dos casos de colestase
extrahepdtica. Na interpretagio da etiologia da lésdo sublinha-se o significado da morfologia
da obstrucio da via biliar e do tipo de dilatagio da drvore biliar intrahepdtica. Aponta-se o
desenvolvimento da técnica de drenagem das vias biliares de que a colangiografia transhepé-
tica é 0 primeiro passo.

INTRODUCAO

Na grande maioria dos doentes com colestase, a anilise cuidadosa da histéria
clinica e exame fisico detalhados, conjuntamente com as provas laboratoriais de fungio
hepitica permitem a diferenciagdo entre ictericia «médica» e «cirtirgica». E sobretudo
nesta que o diagnéstico e tratamento répidos sdo importantes, uma vez que a morbili-
dade e mortalidade ap6s a intervengio cinirgica aumentam com a intensidade e duracio
da ictericia (Dawson 1965). Pretende-se ainda que um diagnéstico correcto inclua infor-
macdo quanto ao nivel, grau e natureza do obsticulo na 4rvore biliar. O facto de a
colangiografia endovenosa ser de pequeno ou nenhum valor em casos de obstrugo das
vias biliares, mesmo que a bilirrubina sérica seja inferior a 4 mg/100 ml (Blumgart et al.
1974), levou ao desenvolvimento de outras técnicas de maior rentabilidade diagnéstica.
Assim, a Colangiografia Percutinea Transhepética (C.P.T.), que havia sido descrita por
Huard e Do-Xuan-Hop em 1937, permitindo a visualizagio das vias biliares por injec-
¢do directa de contraste radiopaco nos ductos intrahepaticos, sofreu vérias modificac3es,
a ultima das quais foi a utilizagdo de uma agulha de aco flexivel, de calibre muito
reduzido (Tsuchiya 1969). £ esta técnica que utilizamos desde 1975, e apresentamos a
nossa experiéncia relativa a 328 colangiografias percutineas transhepéticas realizadas
no Hospital de Santa Maria*.

MATERIAL E METODOS

Entre Janeiro de 1975 e Novembro de 1979 foram realizados 328 exames em 319
doentes internados com o diagndstico clinico e/ou laboratorial de colestase. Foram
estudadas 147 mulheres e 172 homens com idades compreendidas entre 2 e 90 anos e

* (Todos os exames incluindo os realizados durante os periodos de aprendizagem, executados por
Ermelinda Camilo, J. Pinto Correia, Rosirio Batista, Mario César)
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bilirrubina total entre 0,8 ¢ 66 mg/100 ml 4 data do exame. Foi utilizada a agulha de
Chiba segundo a técnica divulgada por Okuda et al. (1974) com algumas modifica¢Ges (J.
Pinto Correia et al. 1977). Em nenhum doente foram tentadas mais de 7 passagens.

Os doentes foram agrupados de acordo com o diagnéstico final obtido por cirur-
gia, bi6psia hepitica ou autdpsia.

RESULTADOS
A — Doengas e percentagens de éxito

Em 35 exames nfo foi possivel obter um diagndstico definitivo. Os restantes 293
foram agrupados de acordo com a patologia verificada em 5 grandes grupos (Quadro 1):
1) Doencas malignas, 2) Litiase da vesicula e/ou vias biliares, 3) Outras doengas da
rvore biliar passiveis de resolu¢io ciriirgica, 4) Pancreatite cronica, 5) Doengas ndo
ciriirgicas.

Quadro 1

C.P.T.: percentagem de éxsto nos grupos
em que foi possivel diagndstico definitivo

(1975-79)
N.° de N.o
Grupo exames com éxito Percentagem

1. D. Malignas 160 146 913
2. Colelitiase 54 45 833
3. Outras D. Cirtrgicas 20 19 95
4. Pancreatite Crénica 13 8 61,5
5. D. ndo Cirdrgicas 46 16 34,8

Total ... 293 234 79.8

O grupo 1 (Quadro 2) foi o mais numeroso com um total de 160 casos, € a
percentagem de éxito foi de 91,3%. Inclui nimero idéntico de neoplasias do pancreas
(Fig. 1, A, B) vias biliares (Fig. 2), abrangendo nestas o subgrupo de tumores de ampola
(Fig. 3) em nimero de 16. Grupo 2) Dos 54 casos com litiase, 46 nunca tinham sido
submetidos a intervencio as vias biliares (Fig. 4) e 8 tinham litiase residual do colédoco.

Quadro 2
C.P.T. em doen¢as malignas
. N.° de N.°
D. Malignas exames com éxito Percentagem
Metéstases 33 28 84,8
Cabega péncreas 64 58 90,6
N. V. Biliares 63 60 95,2
Total ........... 160 146 91,3

A percentagem de éxito de 83,3% foi inferior & obtida no grupo 3) que incluia 7 casos de
estenose - benigna do colédoco sem cirurgia prévia (Fig. 5), T1 casos com estenose
pbs-cirurgia, e 2 de parasitose do colédoco. A percentagem de éxito de 95% foi igual 4
obtida nos tumores das vias biliares. Grapo 4) Colocimos num grupo separado a
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pancreatite cronica (Fig. 6), pois é uma situagio por vezes passivel de tratamento
médico, outras de tratamento cirirgico. Obtivemos uma percentagem de éxito de
61,5%, inferior 4 obtida nos grupos anteriores, mas superior iquela que conseguimos
em doentes com vias biliares ndo dilatadas. Este grupo 5) compreende 23 doentes com
hepatite toxica ou a virus, 16 com doenga hepitica cronica, 1 pancreatite aguda, 1
colangite esclerosante, 3 colangites associadas a sepsis e 1 infiltragdo hepatica por
doenga mieloproliferativa. Nestes casos apenas se visualizaram as vias biliares em
34,8%.

Podemos dizer que na nossa experiéncia a nio visualiza¢io das vias biliares por
C.P.T. é sugestiva de colestase de causa’' nio cirdrgica.

Fig. 1A — Obstrucio completa no terco distal do

colédoco, muito dilatado e horizontalizado. Dslata-

¢0es saculares' da drvore biliar intrabepitica: neo-
plasia da cabe¢a do pancreas.

Fig. 1B — «Vesicula de Cour-

vossiers» com imagens de litiase

tmesmo caso), Radiografia

2 horas depois da injeccio do
contraste.
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Fig. 2 — Estenose ao nivel do hepdtico comum, com dilatagGes saculares a montante. Colédoco filiforme.
Vesicula grande com litiase. Neoplasia do hepdtice comum com invasdo das estruturas adjacentes. ( Bacinete
direito junto da imagem da vestcula).

Fig. 3 — Obstrugio completa ao nivel do colédoco terminal com imagem em bico de flausa. Colédoco muito
dilatado: neoplasia da ampola.
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Fig. 4 — Calesdo no colédoco com imagem tipica em cipula e passagem de contraste para o colédoco distal.
Vesicula chesa de cilculos: litiase miltipla da vesicula e colédoco.

Fig. 5 — Estenose incompleta da por¢do distal do colédoco. Discreta dilatagio a montante: estenose benigna
do colédoco terminal.
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Fig. 6 — Estenose filiforme. (em cauda de rato) do colédoco terminal com ‘modificagio da topografia habitual
do restante: pancreatite crénica. .

B — Significado diagndstico

Para avaliar da capacidade de rigor diagnéstico fez-se prospectivamente em 49
exames consecutivos uma analise comparativa entre o diagnéstico posto pela CPT.
quanto 20 nivel, grau e natureza da obstrugio e o diagnéstico final (Fig. 7). Verificamos
que em 33 dos 35 doentes com colestase extrahepitica se obteve visualizagio das vias
biliares.

Em 31 dos 33 (93,9%) o diagnéstico foi correcto quanto aos 3 parimetros avalia-
dos. Em 2 foi incorrecto, num quanto 2 etiologia, no outro quanto ao nivel e consequen-
temente  etiologia. Para defini¢io desta baseAmo-nos n#o s6 no aspecto morfolégico no
ponto de paragem de progressio de contraste, mas ainda no tipo de dilatagdo da arvore
biliar intrahepatica. Empiricamente, habituimo-nos a considerar uma arvore biliar
intrahepiética com dilatagbes saculares cdmo sin6nimo de obstrugdo de caricter maligno
(Fig. 8). Analisimos entio prospectivamente 80 exames consecutivos em que apos a sua
realizagio foi classificado o tipo de dilatagdo observada em sacular ou ndo sacular e a sua
causa em maligna (56 doentes) ou ndo (24 doentes). Apés a obtengéo do diagndstico
definitivo verificamos (Fig. 9) que apenas 2 dos 24 (8,3%) doentes com doen¢a benigna
tinham dilatacBes saculares: um doente com estenose pos-cirtirgica do hepético comum,
com ictericia de 6 meses de duragdo, o outro com litiase multipla do colédoco, odite
estenosante e ictericia intermitente desde hd 2 anos. 46 dos 56 casos (82,1%) de
obstrugio maligna tinham dilatagBes saculares. Os 10 restantes embora tivessem vias
biliares dilatadas, nio apresentavam formagBes pseudoquisticas. Destes 10 doentes 2
tinham também cirrose hepiética, e 8 tinham ictericia clinica de duragio inferior ou igual
a 1 més. Verifica-se porém que outros doentes com este Mesmo tempo de duragio de
ictericia j4 tinham dilatagBes de aspecto sacular.

A associacio de dilatagBes saculares com a presenga de malignidade é estatistica-
mente significativa: p=0,001 pela Andlise de Varidncia por fungBes indicatrices
(Kempthorne 1952).

A CP.T. é portanto de grande utilidade no esclarecimento pré-operatério da
topografia e mesmo etiologia da lesdo obstrutiva, mas mesmo em situacOes médicas,
tem por vezes corrigido o diagndstico provisério, o que-ilustramos com o caso seguinte:
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— M.OJ., mulher de 67 anos. Historia de 3 meses de prurido, anorexia, emagreci-
mento e ictericia flutuante. Dor a palpagio do hipocdndrio direito. Hepatomegélia
mole, lisa de 3 cm. Cirurgia com transfusdo de sangue (2 unidades) 3 meses antes do
inicio da sintomatologia. Bilirrubina total 3 mg/100 ml; FA-11U. Bod.; SGOT 100 e
SGPT 70 U/ml; AgHBs negativo. Colangiografia endovenosa nio contrastou vesicula
ou colédoco; existe cilculo radiopaco na érea da vesicula. Foi-nos enviada para esclareci-
mento da permeabilidade das vias biliares. A C.P.T. (Fig. 10) mostrou vias biliares intra
e extra-hepiticas normais, sem obsticulo e cilculo na vesicula. A biépsia hepitica feita
na mesma altura revelou hepatite colestitica tipo viral,

49
COLESTASE
35 14
Extrahepdtica Intrahepatica

\ (B.H.)
33 2 ////// \\\\\\
5 9

Visualizou Nao visualizou
Visualizou N&ao visualizou

31 2
D.CORRECTO D.INCORRECTC

Fig. 7. Rigor diagndstico da C.T.P. em 49 casos de Colestase

Fig. 8 — Dilatactes saculares da drvore biliar intrabepdtica. Irregularidade com amputaces de alguns ductos
biliares. Estenose completa ao nével do hilo: neoplasia do hilo hepitico com metdstases intrahepdticar (setas).
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Fig. 9 — Colestase extrabepdtica: padrdo de dilatagdo das vias biliares intrabepaticas.

Fig. 10 — Vias biliares intra e extrabepdticas de calibre normal. Cilculo sinsco na vesicula. B. H.: hepatite
viral.

C — Complicagbes

E frequente o aparecimento de dor tipo moinha imediatamente apds a realizagio
do exame, em regra referida ao epigastro, que alivia facilmente com analgesia mode-
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rada, e que habitualmente resulta de um aumento de pressdo nos ductos biliares pela
injecgdo de contraste e/ou injecgdo deste no parénquima, (sobretudo se ao longo do
tracto fibroso entre os lobos esquerdo e direito do figado). Esta consequéncia natural de
uma técnica invasiva ndo foi encarada como complicagio. Também n3o considerdmos
como tal um caso de reacgio alérgica que nfo exigiu qualquer terapéutica, mas impediu a
realizagio do exame. Do mesmo modo, num caso houve injecgio de contraste no clon e
noutro no duodeno, sem quaisquer consequéncias, tal como referido na literatura (Sel-
dinger 1966).

O Quadro 3 mostra o nimero e percentagem de complicagbes. Nenhuma se
verificou em doentes com vias biliares ndo dilatadas. Todos os doentes que fizeram
febre, tinham tido anteriormente sintomas de colangite, cuja sintomatologia desapare-
ceu com terapéutica antibidtica. 3 doentes necessitaram intervengo cirirgica de urgén-
cia, 2 por peritonite biliar € um por shock séptico; todos tinham obstrugiio maligna
completa.

Por vezes, € possivel prever o aparecimento de complicagSes durante a realizaggo
do exame. E o caso demonstrado na fig. 11, em que durante a injecgdo de contraste nas
vias biliares e sem qualquer relagio com o trajecto da agulha, se vém aparecer pequenas
imagens saculares no parénquima que traduzem pequenos abcessos.

Quadro 3
Complicagies em.328 C. P. T.
P Neo de Frequéncia
Complicagio doentes %
Febre 6 1,8
R. Peritoneal
Localizada 3 0,9
Peritonite biliar 2* 0,6
Shock (Séptico) 1* 0,3
Total ... 12 3,7

Fig. 11 — Neoplasias da cabeca do pancreas. Dilatagbes saculares, Imagem quistica no parénquima: pequeno
abcesso (seta).
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DISCUSSAO

O diagnoéstico etiolégico de colestase, baseado nos métodos. classicos nem sempre
¢ facil (Berkowitz 1964, Stern et al. 1973, Zimmerman 1979). Entre os novos métodos
de visualizagio directa das vias biliares, a CP.T. realizada com a agulha de Chiba,
revelou-se uma técnica ripida e eficaz na definigdo da anatomia da érvore biliar, acres-
cida da vantagem da nfio ser um exame nacessariamente pré-operatério (Okuda et al.
1974; Redeker et al. 1975). A rentabilidade da técnica é sobretudo elevada em situa¢Ses
de obstrugdo extra-hepética, em que as vias biliares estdo quasi sempre dilatadas. Na
presenca de uma ictericia de causa «cirirgica» a percentagem de éxito referida noutras
séries, 919% (Okuda et al. 1974), 90% (Shirakabe et al. 1975), 100% (Redeker et al.
1975, Peteira et al. 1977, Benjamin et al. 1978), 95% (Elias et al. 1976), é semelhante 3
nossa de 90%. O facto de ndo ser possivel puncionar os ductos biliares nio-exclui
obstruco das vias biliares, mas entre nds a sua ndo visualizagio é fortemente sugestiva
de lesdo ndo obstrutiva, j4 que neste grupo apenas obtivemos uma percentagem de éxito
de cerca de 35%, semelhante  registada por Elias et al. (1976) —25% —, mas nitida-
mente inferior 4 apresentada nas outras séries referidas, em que varia entre 60 e 80%.

A eficicia da C.P.T. pode ser expressa de 2 modos: é importante a percentagem de
sucesso obtido, mas ¢ sobretudo o rigor da interpretagdo diggndstica quanto ao nivel,
grau e natureza da obstrugio que vai determinar o tipo de terapéutica ou técnica
cirtirgica a empregar (Thordjarnason 1967). A maioria dos autores avaliaram a CP.T.
sob a primeira perspectiva. Quanto 4 segunda, a analise prospectiva realizada em 35
doentes com colestase extra-hepitica permitiu-nos um diagndstico exacto em 31 (88%).
Referimos nos resultados os parimetros que utilizimos para estabelecer o diagnéstico
radiolégico. Entre as virias situacdes observadas, é a pancreatite crénica aquela que mais
vezes oferece diividas, pois o colédoco intra-pancredtico pode apresentar varios tipos de
deformagio (Burcharth e Karns-Hansen 1978, Kruse et al. 1978), podendo simular
estenoses benignas ou neoplasias (Scott et al. 1977). Um dos factores de erro diagnds-
tico mais frequente é o falso nivel de obstrugio, com aparente paragem de progressdo do
contraste e visualiza¢io a um nivel superior em relagdo ao verdadeiro obsticulo, o que
sucede sobretudo em grandes dilatagSes. E necessdrio mobilizar o doente, rodi-lo e
esperar que o contraste (sobretudo se injectado em pequena quantidade) se misture com
a bilis a fim de podermos determinar o.local exacto da obstrugdo, a morfologia desta e
consequentemente a etiologia. Embora a execucio do exame em si seja muito ripida,
nio requerendo em geral mais de 15 minutos, j4 a obtenco de toda a informagio pode
necessitar imagens tardias até cerca de 30 minutos depois (2 horas para visualizagdo da
vesicula); posteriormente em regra todo o contraste foi reabsorvido e excretado.

Obviamente quanto maior for a quantidade de contraste injectado melhores serdo
as imagens obtidas, mas maiores serdo os riscos de complica¢Bes, que sdo sempre
descritas em casos de obstrucio extra-hepatica. No sentido de diminuir a incidéncia de
complicagdes temos seguido os seguintes principios: sempre que possivel utilizamos
apenas um ponto de entrada 4 superficie do figado, isto é, no caso de a 1.2 passagem néo
se obter visualizagio, retiramos a agulha até perto da superficie e entdo introduzimo-la
com outra orientagio em direcco & zona do hilo. E possivel, variando apenas a inclina-
¢do da agulha, percorrer se necessirio toda essa érea, onde mais facilmente se puncio-
nard uma via biliar de maior calibre. Nunca injectimos mais de 30 cc de contraste dentro
das vias biliares. Em casos de franca dilatagdo aspiramos ou deixamos drenar livremente
a bilis através da agulha de Chiba (Redeker et al. 1975). Tivemos assim uma incidéncia
de complicagdes de apenas 3,7%, inferior 4s apontadas na literatura, em geral de 8%
(Okuda et al. 1974, Redeker et al. 1975, Benjamin et al. 1978, Elias et al. 1976). Esta
percentagem ndo ¢ significativamente diferente das anteriormente apontadas em
exames realizados com agulha de maior calibre (Hines et al. 1972, Hatfield e Wise
1976), talvez porque neste caso, o exame era seguido de cirurgia ou drenagem externa
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Dai que recentemente a técnica de drenagem transhepitica das vias biliares des-
crita em 1952 (Carter e Saypol, Leger et al.) tenha sido alvo de crescente interesse,
levando mesmo alguns autores (Zimmon 1979) a sugerir que a C.P.T. com a agulha de
Chiba nio tem qualquer vantagem, pois todos os doentes com obstrugdo extrahepatica
deveriam ser submetidos a drenagem para o que se utilizaria uma agulha-cateter em
polietileno ou teflon com mandril metalico. Aps retirada deste, o cateter seria colocado
com ajuda de guias condutores num ponto conveniente para drenagem mais ou menos
prolongada (Tylén et al. 1977), o que levaria & diminui¢do da alta mortalidade associada
com a cirurgia em ictericia obstrutiva (Dawson 1968, Nakayama et al. 1978). Em caso de
situacdes inoperveis permitiria uma drenagem paliativa. Ndo hé até a0 momento
dados que nos permitam afirmar que a drenagem diminui a mortalidade, pois hd apenas
um estudo publicado (Nakayama et al. 1978), mas ndo sio fornecidos suficientes porme-
nores quanto ao modo como foi realizado. Resumimos na Fig. 12 as eventuais indica¢Ges
para drenagem externa das vias biliares.

DRENAGEM DAS VIAS BILIARES

COLESTASE EXTRAHEPATICA

VAN

OPERAVEL! INOPERAVEL
DRENAGEM
XTERNA
CIRURGIA CIRURGIA PROTESE DRENAGEM
P.V.TRANS- EXTERNA
HEPATICA

Fig. 12 Fluxograma das possibilidades de drenagem
das Vias Biliares

A CP.T,, tal como a descrevemos, continua a ter O seu lugar na determinagio da
causa e localizacio das lesbes obstrutivas que sdo por vezes dificeis ou impossiveis de
identificar durante a intervengio cirirgica (Glenn et al. 1962), permitindo uma planifi-
cacio cuidadosa do acto cirtiirgico (Thorbjarnarson 1967). E ttil ainda no esclarecimento
da permeabilidade das vias biliares em situagdes médicas. Desde o advento da Colangio-
grafia Endoscopica Retrégrada, (McCune et al. 1968), menos cruenta, a necessidade da
‘olangiografia transhepitica diminuiu, embora continue a ser importante num grupo
nais seleccionado de doentes em que a canulagio retrograda das vias biliares foi impos-
sivel ou inconclusiva. Neste caso sera método adicional desta no esclarecimento da
por¢io proximal da 4rvore biliar em relagdo a obstrugio. E também utilizada como
primeiro passo para a técnica de drenagem (Hoevels et al. 1978, Nakayama et al. 1978,
Tylénhet al. 1977),.0u colocagio de proteses nas vias biliares por via transhepatica
(Burcha
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SUMMARY

Skinny-needle percutaneous transhepatic cholangiography (PTC) was attempted
on 328 occasions in patients with cholestasis. The ductal system was sucessfully visuali-
zed in 90% of cases with extrahepatic obstruction and in 35% of intrahepatic cholesta-
sis. Complications were experienced in 12 patients (3,7%), 3 of them were submitted to
emergency surgery. The diagnostic accuracy was evaluated prospectively in 49 patients.
Diagnosis was exact in 88% of cases with extrahepatic cholestasis. The morphology at
the obstruction level and the pattern of intrahepatic duct dilatation are important for
the correct diagnosis. PTC is the first step for percutaneous transhepatic drainage of the
biliary tract.
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