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RESUMO

Analisam-se os riscos e complicacdes da duodenoscopia ¢ CPRE e as medidas
necessirias a4 sua prevencdo, com base na nossa experiéncia de 150 exames e na
revisio da literatura. Depois de sistematizar os parimetros gerais duma avaliacio de
factores de risco (do doente, da técnica e da integracio de ambos) na fase de expe-
riéncia inicial duma técnica de diagnéstico, abordam-se os problemas postos por cada
uma das 4 fases da CPRE: pré-medicagio, duodenoscopia e canulac¢do, colangiografia
e pancreatografia. As medidas preventivas adoptadas na nossa experiéncia e a ava-
liagdo da sua eficicia nas grandes revisdes publicadas sio confrontadas com os riscos
dos farmacos utilizados, das manobras endoscépicas e da injec¢io canalicular retréd-
grada dos meios de contraste. E dado realce particular & possibilidade de prevencio
eficaz das complicagbes mais frequentes e potencialmente graves — a colangite séptica
e a pancreatite aguda. Estas sio, também, as duas contraindicacdes major da CPRE.
Conclui-se que a baixa incidéncia de complicacdes (2,7 % do total de exames e
3,8 % das canulagdes) e o seu caricter benigno em todos os casos, a par da elevada
percentagem de é&xitos técnicos (81 %), colocam a nossa experiéncia actual aos niveis
de seguranca e eficdcia dos centros mais experientes.

A colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) é ainda uma técnica
nova entre nbs. A anilise da nossa experiéncia inicial de 150 exames (Ginestal-Cruz
et al 1979) comprova a sua eficicia diagnéstica, j4 amplamente documentada na lite-
ratura.

Cabe-nos agora analisar a seguranga da técnica e seus riscos e complicagbes, assim
como as medidas preventivas que, face 4 nossa experiéncia e 4 publicada por outros
centros, devem ser adoptadas desde o inicio da sua execugio.

Parafraseando o principio geral sublinhado por Grossman (1978) relativamente
a um novo firmaco, poderemos afitmar que para estabelecer a seguranca duma técnica
nova, é preciso utilizd-la num nimero de doentes muito Superior ao necessirio para
comprovar a sua eficdcia diagnidstica.

Dentro deste conceito, o caricter exemplificativo da nossa experiéncia seria insu-
ficiente se ndo a confrontdssemos com a das grandes séries publicadas.

* Em parte, tema da participagio na Mesa Redonda sobre Aspectos Médico-Legais da Endos-
copia Digestiva. II Reunido Anual da S.P.G.E. Lisboa, Maio 1978.
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Fig. 1 — Avaliagcao prévia dov factores de risco

Antes de o fazermos, parece pertinente sistematizar os termos gerais do que deve
ser a avaliagio prévia dos factores de risco duma técnica nova (Fig. 1).

Em 1.0 lugar, a avaliagio do factor de risco individual de cada doente implica
a definigio precisa da indicagdo clinica em cada caso e da relevincia ou nio das /mpls
cagbes terapéuticas que poderdo resultar da utilizagio da técnica.

Em 2.° lugar hi que definir, a partir da avaliagio dos factores de risco proprios
da técnica, o conjunto de medidas profildcticas a aplicar sistematicamente e desde o inicio
O objectivo serd minimizar riscos e evitar, tanto quanto possivel, complicagbes previ-
siveis.

Finalmente, da conjugagio das avaliagdes anteriores, importa delimitar com rigor
as contraindicagbes da técnica, ou seja, 0s Casos em que 0Os eventuais beneficios nio
compensam um elevado grau de risco para o doente.

Analisaremos seguidamente a nossa casuistica e metodologia de exame, compa-
rando-as com as descritas na literatura.

DOENTES E METODOS. DISCUSSAO

O nosso material corresponde aos 150 exames descritos noutro artigo (Ginestal-
-Cruz et al. 1979).

Relativamente i avaliacdo de riscos, medidas profilicticas adoptadas e ocorréncia
de complicagBes, e para maior clareza de exposigio, analisaremos separadamente as quatro
fases de execucdo da técnica: 1. pré-medicagio; 2. duodenoscopia e canulagio da papila;
3. colangiografia; 4. pancreatografia.

1. Pré-Medicagdo

Os riscos da pré-medicagio ndo sio especificos da técnica, mas dos fdrmacos e
doses utilizados na preparagio do doente.

Na nossa série, 2 doentes tiveram crises de agitagio psicomotora transitoria, sur:
gidas apés completado o exame e atribuiveis a reacio patadoxal ao diazepam. Em certos
grupos de doentes, a gravidade potencial da sedacio excessiva, nomeadamente a possi-
bilidade de paragem respiratéria nos mais idosos e de indu¢io de coma hepitico nos
citréticos (Bilbao et al 1976), torna indispensivel o emprego de uma dose individual
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minima e a substituicio da habitual via i. v. pela 1. m,, naqueles grupos de maior risco.
Estas precaugdes sio, alids, extensiveis a toda a endoscopia digestiva alta.

A necessidade de obter a parésia duodenal, obriga por vezes ao uso repetido de
antiespasmddicos durante o exame, com o risco correspondente de arritmias (Bilbao
et al 1976: Collel 1978) e de ileus paralitico (Bilbao et al 1976). A limitagio da
insuflacio e da dose de butil-hioscina e o uso alternativo de glucagon, nos doentes com
resposta cardiaca atropinica mais marcada, constituem medidas geralmente suficientes
para minimizar estes riscos (Cotton et al 1973; Koch 1976). A nossa experiéncia con-
firma a eficicia destas medidas.

2. Duodenoscopia e Canulagio da Papila

Na duodenoscopia pés-bulbar para CPRE, aos riscos gerais da endoscopta diges-
tiva alta somam-se os eventuais efeitos traumdticos das manobras de introdugio da
canula no orificio papilar. O controlo visual e radioscépico e a experiéncia do endosco-
pista permitem, em larga medida, evitar os riscos descritos de perfuragio do duodeno.
papilite traumdtica, hemorragia, lesio canalicular e injecgio intramural de contraste
(Silvis et al 1976; Bilbao et al 1976).

Na nossa série, nio se registaram acidentes no tempo endoscopico. Num caso,
com litiase da vesicula e colédoco, em que a colangiografia selectiva s6 foi possivel ap6s
miltiplas tentativas, verificou-se, na colangiografia intra-operatéria realizada 1 semana
depois da CPRE, codgulo extensu intra-coledocécico, assintomdtico (Fig. 2). A relagio
causal com a canulacio é admissivel, embora nio posssa ser estabelecida com seguranga,
e nio se encontre descrita na literatura

Fig. 2 — Colangiografia intra-operaioria (Dr. Hemigue do Rosdrio). a) Codgulo extenso intra-
<coledécico () e caleulo na porcio terminal do colédoco (>). b) Cilenlo do colédoco 1erminal
(>). apés asprracao do codgule
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3. Colangiografia

O risco mais importante da injecgdo de contraste nas vias biliares é a colangite
séptica. Pode ocorrer em particular nos doentes com obstrugio extrahepitica ou com
colangite recorrente, e é de grave prognéstico se nio se proceder a drenagem cirfirgica
precoce (Cotton et al 1973; Davis et al 1975; Silvis et al 1976; Bilbao et al 1976).

Importa salientar que a sepsis colangitica é também um risco a considerar noutras
vias de acesso colangiogrifico, percutinea transhepitica e transjugular (Cotton et al
1973; Elias 1976).

De qualquer modo, parece justificado (Lam et al 1977), o uso de antisépsia
rigorosa, de antibioterapia oral prévia e posterior ao exame e emprego de antibidtico
no meio de contraste. Apesar das dividas iniciais (Cotton et al 1973), estas medidas
permitiram redugdo dristica deste tipo de complicagbes (Kasugai et al 1974 ; Koch 1976;
Bilbao et al 1976; Machado e Teixeira 1978). )

Temos utilizado sistematicamente este conjunto de medidas e nio se registou na
nossa série qualquer episédio de colangite pés-CPRE.

4. Pancreatografia

Na experiéncia inicial com a técnica, a pancreatite aguda pés-pancreatografia, foi
a complicagdo mais frequente e mais temida (Cotton et al 1973 ; Silvis et al 1976; Bil-
bao et al 1976).

No entanto, a experiéncia dos centros pioneiros da CPRE veio demonstrar que,
se de facto o exame provoca frequentemente hiperamilasémia (Skude et al 1976), a
ocorréncia de pancreatite aguda pode e deve ser minimizada, desde que cumpridas me-
didas profilicticas simples hoje geralmente aceites: redugio do volume e pressio de
injecgdo do contraste (com exclusio da parenquimografia pancredtica!), utilizagio de
meios menos hiperosmolares (sais sem sédio) e rigoroso controlo radioscpico (Schapiro
1973; Cotton et al 1973; Kasugai et al 1974).

Na nossa série, tivemos um caso de agudizagio, com evolugio clinica benigna, em
doente jovem com pancreatite recorrente e em que, apesar de amilasémias basais elevadas
(700-900 U. Somogyi), a necessidade diagndstica ditou a execugio precoce do exame.

Da anilise dos valores de amilasémias pré e p6és-CPRE em 70 dos nossos doentes,
verificou-se hiperamilasémia (400-940 U.), transitéria e assintomdtica, em 6 (9 %).
Por outro lado, em 8 doentes com hiperamilasémias (350-1100 U.) anteriores a0 exame,
ndo se verificou qualquer alteragdo significativa destes valores pés-pancreatografia.

Consequentemente, e de acordo com a maioria dos autores, nio consideramos a
hiperamilasémia assintomdtica como contraindicacio para a CPRE.

Por outro lado, a suspeita de pseudoquisto pancreitico obriga a considerar o risco
de sepsis pancredtica, com uma elevada mortalidade potencial (Amman et al 1973;
Cotton et al 1973; Bilbao et al 1976; Tseng et al 1977) e a sua demonstragio torna
em regra obrigatéria a ressecgdo cirlirgica precoce.

COMENTARIOS E CONCLUSGES

A limitada incidéncia de complicagdes verificada com a CPRE, nas séries mais
recentes e nos centros com maior experiéncia, torna-a uma técnica de ampla e segura
utilizagio clinica. Por outro lado, e em termos comparativos com outras técnicas colan-
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giograficas alternativas, a via de acesso endoscopica € canalicular retrégrada, invasiva
mas incruenta, confere-lhe vantagens significativas no que respeita a riscos, complicagbes
e contraindicagbes.

Dentro dos riscos endoscopicos, a possibilidade de transmissgo de hepatite merece
um curto comentirio. Este risco tem levado a propor a pesquisa de AgHBs como condi-
¢io prévia & execugio da CPRE e a contraindicd-la nos casos positivos (Cotton et al
1973).

Ensaios recentes com antisépticos virucidas (McClelland et al 1978) obrigam a por
em diavida a necessidade destas medidas (Zuckerman 1978).

Cumpridas normas adequadas de desinfecgio do material, pensamos que os doentes
AgHBs + com indicagio para CPRE nio deverdo ser privados do exame.

Assim, consideramos actualmente como tnicas contraindicagdes da CPRE: pancrea-
tite aguda em evolugdo; colangite séptica em evolugio; contraindicagdes gerais da endos-
copia digestiva alta (insuficiéncia corondria aguda, insuficiéncia cardiorespiratéria grave,
estado de consciéncia ndo permitindo colaboragio minima).

A concluir, poderemos responder em termos estatisticos com alguma clareza a
petgunta: Qual o peso relativo da rentabilidade diagnéstica «versus» riscos nos dife-
rentes centros onde a CPRE é executada? (Quadro I).

Pode afirmar-se (Bilbao et al 1976) que num centro experiente, ou seja, com
mais de 200 exames, um doente com indicagio para CPRE terd 85 9% de probabilidades
dum exame tecnicamente bem sucedido e, se o for, ndo ultrapassari os 3 a 4% de
possibilidade de complicagdes. Pelo contririo, num centro inexperiente, com menos de
25 exames, s6 1 em cada 3 exames terd possibilidade de éxito e, neste caso, a percen-
tagem de complicagbes elevar-se-4 a 15 %.

Os nossos resultados sao sobreponiveis aos dos centros mais experientes, o que nos
permite concluir que a CPRE é ji, no nosso meio, uma técnica de diagnéstico eficaz
e com aceitdvel margem de seguranga.

Quadro 1

Rentabilidade diagndstica versus riscos da duodenoscopia + CPRE

Canulagio Complicagoes  Complicagdes
conseguida (% do total) na CPRE (%)

CENTROS «EXPERIENTES»

(> 200 exames) — BILBAO 85 % 3% 3,5 %
et al,, 1976

CENTROS «INEXPERIENTES»

(£ 25 exames) — BILBAO 38 % 7% 15 %
et al., 1976

PRESENTE SERIE

(150 exames) — 1978 81 % 2,7 % 3,8%
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SUMMARY

RISKS AND COMPLICATIONS OF DUODENOSCOPY ANI TRANSDUODENAL
COLANGIOPANCREATOGRAPHY

On the basis of our experience of 150 duodenoscopies for ERCP and of a review
of data in the literature, risks, complications and measures needed for its prevention
were briefly analysed. General principles of evaluation of risk factors (either inherent
to the patients, to the techniques or both) involved in the initial experiment on any
diagnostic technique have been exposed. The whole gamut of problems susceptible to
arise at different phases of ERCP such as premedication, duodenoscopy and cannula-
tion, cholangiography and pancreatography has been here considered. Preventive mea-
sures taken in each phase, according to our experience, and evaluation of their efficacy
in the large published reviews, are matched with the risks of drugs, endoscopic mani-
pulations and retrograde canalicular injection of contrast media. Particular emphasis is
given to the possibility of efficient prevention of the most frequent and serious compli-
cations — septic cholangitis and acute pancreatitis. These are also the two major contra
indications for ERCP. As a conclusion, the low rate of complications (2,7 % of total
number, 3,8 9% of the cannulations) and their benign course, together with the high
sucess rate (81 %), place our actual experience at the levels of saftey and efectiveness
reported by the most experienced centers.
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