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INTRODUCAO

RESUMO

Analisa-se a experiéncia de 530 casos consecutivos de coledocolitiase tratados por esfincterotomia
endoscopica (ETE) entre Janeiro de 1980 e Janeiro de 1988 (74% do total de doentes submetidos a ETE
nesse periodo). 73% dos doentes tinham mais de 60 anos e 47% mais de 70. Na sua maioria (52%) eram
colecistectomizados (1/3 com drenagem por tubo em T) € os restantes mantinham vesicula in-situ (liti-
sidstica em 829). Os objectivos terapiuticos (drenagem biliar ¢ remogéo total dos calculos) foram
atingidos em 95% dos doentes (506/530), com baixa morbilidade (9%) e mortalidade (1%) imediatas. A
mortalidade até ao 30.° dia (3%) inclui 6 casos de colangite obstrutiva com evolugdo séptica, que ndo foi
alterada pela ETE de emergéncia. O seguimento dos doentes revelou uma incidéncia de 3% de reesteno-
ses com reintervengdo. Dos doentes com vesicula litisidstica, um tergo foram submetidos a colecistecto-
mia posterior (electiva ¢ no 1° més p6s-ETE, na larga maioria dos casos). A nossa experiéncia
confirma, em termos absolutos e comparativos com as séries europeias, a eficcia e seguranga da ETE
como técnica terapéutica de rotina no nosso meio. Conclui-se que a ETE deve ser o tratamento de 1!
escolha na coledocolitiase pés-colecistectomia e com vesicula alitidsica, assim como uma alternativa
largamente aplicdvel nos casos com vesicula litidsica. A decisdo de colecistectomia pés-ETE € aconse-
lhavel nos doentes sem contraindicagdo para cirurgia e, nos restantes, deve ser baseada em critérios
individualizados, de acordo com a evolugdo clinica e o grupo de risco cirtrgico.

SUMMARY
Endoscopic sphincterotomy for common bile duct stones: Experience in 530 cases

We report the experience of 530 consecutive cases of choledocolithiasis treated through Endoscopic
Sphincterotomy (ES) between January 1980 and January 1988 (74% of total patients submitted to ES in
the same period). 73% had more than 60 years and 47% more than 70 years. A slight majority (52%)
had previous cholecystectomy (1/3 still with T-tube drainage) and the remaining had gallbladders in-
situ (lithiasic in 829). Therapeutic goals (achieved drainage and complete stone removal) have been
achieved in 95% of patients with a low immediate morbidity (9%) and mortality (19). Delayed morta-
lity, until 30t day (39%) includes 6 cases of obstructive cholangitis with sepsis, unaltered by emergent
ES. Follow-up showed a 3% incidence of reintervention from restenosed ES. Patients with lithiasic
gallbladder had a 339% cholecistectomy rate, mostly elective during first month post-ES. Our experience
confirms ES as an efficient and safe routine treatment for choledocolithiasis. It should be the first
choice in patients with previous cholecystectomy or alithiasic gallbladder and a largely applicable tool
in those with associated gallbladder stones. Decision about post-ES cholecystectomy in these patients
must be weighed on clinical grounds and according to surgical risk groups.

natural da litiase biliar mas igualmente a causa principal dos
insucessos, morbilidade e¢ mortalidade do seu tratamento

A canulagiio endoscépica da papila de Vater, iniciada ha
cerca de 20 anos, foi o primeiro de uma série de avangos
técnicos que tornaram o sistema biliopancredtico acessivel
(virtualmente na sua totalidade) a visualizagdo diagnostica
(colangiopancreatigrafia retrégrada endoscopica— CPRE) e
3 interven¢do terapeutica (Esfincterotomia Endoscépica —
ETE).

S#o ja hoje evidentes as implicagGes profundas desse pro-
gresso tecnolégico no conhecimento médico (da anatomia a
fisiopatologia) e nas atitudes clinicas (da abordagem diag-
néstica & decisdo terapeutica) face as doengas das vias bilia-
res ¢ do péncreas'2

De entre as entidades clinicas em que se verificou maior
impacto da abordagem endoscépica, sobressai a coledocoli-
tiase. Ela é ndo sé o problema clinico dominante da histéria
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A obstrugdo biliar litidsica, com tradugdo clinica multi-
forme (da colestase bioquimica & colangite aguda obstrutiva)
exige solugdes terapéuticas rapidas e, tanto quanto possivel,
seguras ¢ definitivas.

Neste contexto, a Esfincterotomia Endoscépica (ETE)
viria a impdr-se, a partir de meados da década de 70, como
alternativa ou complemento da cirurgia biliar por litiase®.

No nosso Servigo, a par duma experiéncia diagndstica de
mais de 4,000 exames desde 19747, inicidmos em 1980 tam-
bém a execugdo de intervengdes terapluticas biliares. £ a
partir da nossa experiéncia de 720 intervengdes até Janeiro
de 1988, que iremos analisar os resultados terap&uticos obti-
dos nos 530 casos com demonstra¢do colangiogrifica de
coledocolitiase.
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DOENTES E METODOS

Entre Janeiro de 1980 e Janeiro 1988, foi tentada ETE em
530 doentes* com coledocolitiase**, correspondendo a 74%
do total de 720 doentes submetidos no mesmo periodo a
intervengdo endoscopica (Quadro 1).

QUADRO | —Indicagdes para ETE, por grupos de etiologia da obstrucio

biliar (n=720)
___ Estenose Papilar
Benigna
Obstrugdo Neoplasica
das Vias Biliares

L Hidatides

Outras

Coledocolitiase ——

Dos 530 doentes, 332 eram do sexo feminino e 198 do
sexo masculino, com idade média de 67 anos (limites 18-92

anos). 73% dos doentes tinham idade superior a 60 anos, e -

47% superior a 70 anos (Quadro 2). Cerca de metade dos
doentes apresentavam patologia associada justificativa de
contraindicagfo cirirgica relativa ou absoluta, em especial
do foro cardfaco, respiratério e renal e com franco predomi-
nio nos grupos etarios acima dos 70 anos.

273 doentes (52%) tinham sido previamente submetidos a
colecistectomia, com anastomose biliodigestiva em 16 casos.
Dos doentes colecistectomizados, 95 (35%) mantinham dre-
nagem por tubo em T e nos restantes 178, sem tuboem T, a
colecistectomia precedeu de 1 més a 36 anos a indicagdo para
ETE. Finalmente, 257 doentes (48% do total) tinham a vesi-
cula in-situ, litidsica em 211 doentes ¢ sem evidéncia de cal-
culos em 46 (Quadro 3).

As indicagGes clinicas para ETE foram electivas em 483
doentes (coledocolitiase residual com tubo em T, colestase e
colangite, pancreatite aguda ou sindrome dolorosa recorren-
tes) e de urgéncia ou emergéncia em 47 (colangite aguda obs-
trutiva e/ou pancreatite aguda litidsica em evolugdo)
(Quadro 4).

A experiéncia adquirida, a complexidade crescente dos
doentes que nos foram referenciados e o acesso recente a
litotricia mecanica e extracorporal por ondas de choque?
conduziram a um claro alargamento das indicagdes para
ETE, nomeadamente, nos casos de emergéncia biliopancrea-
tica e de despropor¢io litocoleddcica distal.

A papila para—ou intra— diverticular (95 casos, na
nossa série) ou a cirurgia gastrica prévia tipo Billroth II (7
casos) ndo foram consideradas contraindica¢bes para ETE,
pesando embora nas decisdes terapguticas ",

A técnica e pré-medicagio da CPRE ji foram descritas
com a experiéncia inicial’ sendo a ETE executada, na larga
maioria dos casos € como rotina nos Gltimos 5 anos, no
mesmo tempo da CPRE diagnéstica de coledocolitiase. Para
isso, o consentimento informado do doente e do médico

* A cada doente corresponde uma ETE. As re-ETE sdo referidas no
seguimento.

** Excluiram-se os casos com coledocolitiase assosiada a neoplasia obstru-
tiva das vias biliares,
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QUADRO 2 - Dlstribulghn stérla nos doenies submetidos a ETE por
ase (n = 539)

Girupos etiraon

assistente assim como o controlo dos parametros de coagula-
¢do foram obtidos na marcagio do exame diagnéstico.

Todas as ETE foram realizadas no Servigo de Radiologia
do nosso Hospital, em mesa basculante e com intensificador
de imagem. O material endoscopico utilizado foi o da Olym-
pus e Fujinon, nomeadamente, os duodenoscépios JF-B3,
JF-IT, TIF-10 e DU-XL, os esfincterétomos de tracgio (tipo
Erlangen) e¢ a unidade de electrocirurgia UES.

Seguimos a técnica de incisdo transpapilar no quadrante
superior esquerdo, apds canulagdo biliar profunda e com
extensdo calibrada pelo didmetro do colédoco distal. Foi
geralmente tentada a remog¢do imediata dos cdlculos com o
cesto tipo Dormia ou cdnula de baldo. A atitude de expecta-
tiva de saida expontdnea do calculos p6s-ETE s6 foi adop-
tada quando as condi¢Ges anatémicas e de visibilidade locais
inviabilizaram a remoc¢io imediata. Nestes casos, e em espe-

QUADRO 3 —IndicagSes para ETE na coledocolitiase, por grupos com ou
sem cirurgia biliar prévia (n=530)

POS - COLECISTECTOMIA VESICULA IN-SITU

273+ 52% 257 (48% )

COM TUBO EMT - SEM TUBOEM T LITIASICA ALITIASICA
s
¥
r 95 = 178 .. _--_ 21 L 46
35% | ¢ 65% @ 82%) o 8%
N [ ]
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3 16 3 b,
¢« ABDC

(+ ABDC — anastomose biliodigestiva cirirgica)

QUADRO 4 —Indicagdes para ETE por sindromes clinicas
relacionadas com a coledocolitiase (n=530)

Electivas .......... ..., 483
® Colestase ........oviviiiniiiiiiiiiiiiiiinans 198
® Colangite aguda recorrente .................. 131
® Pancreatite aguda recorrente ................ 28
® Quadro doloroso “biliar” ................... 30
® Coledocolitiase residual ¢/T ................. 96

Urgentes .........cccoveeivuneernnssnonsscnnsnss 47
® Colangite aguda obstrutiva .................. 40
® Pancreatite aguda litidsica .................. 7
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cial nas situacdes de emergéncia biliar, foi introduzida
canula naso-biliar pés-ETE, para controlo colangiogréfico,
prevengdo do encravamento de litiase residual e eventual
infusdo intra-ductal de monoctanoina '’

A vigilancia p6s-ETE foi sempre assegurada em regime de
internamento nos servigos de origem e, nos doentes ambula-
torios ou de alto risco, na nossa Unidade de Cuidados Inten-
sivos de Gastrenterologia (UCIGE), em geral durante 48
horas. Foi prescrita antibioterapia de rotina nas 48 h. pos-
-ETE, mantida, como profilaxia de colecistite aguda, nos
casos com vesicula in-situ litidsica até & colecistectomia elec-
tiva ou durante | mé&s nos casos ndo operados.

Definido o objectivo terapéutico de remogéo total da cole-
docolitiase, procedeu-se sempre (nos casos em que nédo foi
conseguida a remogdo total imediata) ao controlo colangio-
grafico (por CRE, cinula nasobiliar ou tubo em T) da obten-
¢do de Via Biliar Principal (VBP) livre, em geral 1 semana
apés a ETE. O plano de seguimento de rotina a médio e
longo prazo, adoptado na nossa consulta ou proposto ao
médico assistente, incluiu o controlo clinico e laboratorial
aos 6 e 12 meses pos-ETE e posteriormente anual, com even-
tual controlo colangiografico por CRE quando a recidiva ou
persisténcia de queixas e/ou alteragdes laboratoriais o
justificaram.

RESULTADOS

Nos 530 casos da presente série, o diagndstico de coledo-
colitiase, prévio & ETE (por colangiografia endoscépica, per-
cutinea ou pelo tubo em T), revelou cdlculo dnico
(diametros maximos: 33X47 mm) em 248 casos, 2 a 10 cal-
culos em 233 casos e mais de 10 célculos — empedramento
da VBP —em 16 casos. Nos restantes 33 casos havia microli-
tiase e¢/ou lamas biliares.

Resultados Imediatos

A ETE foi conseguida em 524 dos 530 casos (99%).

Nos 6 insucessos, verificou-se impossibilidade de canula-
¢do biliar profunda e inviabilidade ou ineficacia das técnicas
de recurso. Estas técnicas foram raramente necessdrias na
nossa série: pré-corte em 23 casos (4%) e coledocotomia
suprapapilar em 8 (1,5%).

Obteve-se eliminagdo completa dos cédlculos da VBP em
97% (506/524) das intervengdes conseguidas. Assim, o objec-
tivo terapéutico de resolugdo completa da coledocolitiase foi
atingido em 95% (506/530) do total das tentativas de ETE. A
maioria dos insucessos (19/24), posteriormente submetidos a
cirurgia, verificou-se nos doentes com vesicula in-situ litia-
sica (Quadro 5).

A remogdo activa dos cilculos com cesto de Dormia foi
completa e imediata em 332 casos (63% das ETE consegui-
das) (Figuras 1-3), com saida espontinea ou remogdo poste-

Fig. 1 —Doente de 77 anos,$, com colangite recorrente de longa
evolugdo. Recusou sempre cirurgia, apesar de demonstragio de cole-
docolitiase por colangiografia i.v., 4 anos antes. Remogéo total pds-
-ETE de litiase multipla da VBP e cistico, com vesicula excluida
(litidsica, na ecografia). Sem complicagdes vesiculares aos 2 anos
apés a ETE.

(A) (B)
Fig. 2—Doente de 43 anos, ., com diagndstico histolégico prévio
de hepatite créonica activa-+cirrose, sob corticoterapia: ETE de
urgéncia por colangite aguda obstrutiva e remogdo de cdlculo ampu-
lar encravado (A). A colangiografia nasobiliar posterior confirma
drenagem livre da VBP e vesicula alitiasica (B).

QUADRO 5 —ETE na coledocolitiase: Resultados imediatos (n=530)

ETE VBP Livre
Coledocolitiase N.° Conseguida de Célculos

(%*) (%*)
Poés-colecistectomia 273 271 (99%) 268 (98%)
sem tubo em T 178 177 174 (98%)
com tubo em T 95 94 94 (99%)
vesicula in-situ 257 253 (98%) 238 (93%)
alitidsica 46 46 46 (100%)
litidsica 211 207 192 (91%)

Total 530 524 (99%) 506 (95%)

(*)do total de tentativas de ETE
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(A) 3B ©

Fig. 3—Doente de 45 anos,d', com colangite recorrente pOs-
-colecistectomia ¢ coledocoduodenostomia (hd 3 anos). O RX gas-
troduodenal demonstra anastomose funcionante e litiase multipla do
hepatocolédoco, confirmada na CRE (A). A ETE permitiu a remo-
¢io transpapilar completa dos cilculos com cesto Dormia (B).
Durante a exploragdo da VBP, observa-se a passagem do cesto atra-
vés da coledocoduodenostomia (C).

riores dos calculos residuais nos restantes casos (Figura 4),
entre 2 e 5 dias p6s-ETE. Em 2 doentes a remoc#o de calcu-
los volumosos (20X 30 e 16X 35mm) foi conseguida, apds
encravamento do cesto com célculo, pela introdugdo de 2.°
duodenoscépio e extensdo da ETE inicial, permitindo o
desencravamento e remogio do calculo para o exterior
(Figura 5).

A remogdo activa dos cilculos com cesto de Dormia foi
completa e imediata em 332 casos (63% das ETE consegui-
das) (Figuras [-3), com saida espontinea ou remogdo poste-
riores dos cdlculos residuais nos restantes casos (Figura 4),
entre 2 e 5 dias p6s-ETE. Em 2 doentes a remog#o de cilcu-
los volumosos (20X30 e 16X 35mm) foi conseguida, apds

A) (B

Fig. 4 —Doente de 86 anos, ? , com colangite pds-colecistostomia e
colocagdo de Pezzer (16 meses antes, por colecistite aguda litisica).
A CRE demonstra litiase multipla da vesicula ¢ VBP, com remogio
total dos cdlculos p6s-ETE (A). A colangiografia de controlo pela
Pezzer, posteriormente retirada, confirma a auséncia de calculos e
drenagem rdpida (B).

(A) (B) ©

Fig. 5—Doente de 64 anos,d, com colestase recorrente pos-
-colecistectomia (ha 10 anos). A tentativa de remogio p6s-ETE do
cdlculo tnico (20X 30 mm) leva a encravamento do cilculo e cesto
(A). A introdugio dum 2.° endoscépio, em manobra de recurso, per-
mitiu o alargamento da ETE (B) ¢ a remogio imediata do cilculo
(O).
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encravamento do cesto com célculo, pela introducdo de 2.°
duodenoscépio ¢ extensdo da ETE inicial, permitindo o
desencravamento e remog8o do célculo para o exterior
(Figura 5).

Em 2 doentes com colangite aguda a ETE foi programada,
a pedido do cirurgido, como tempo pré-operatério de drena-
gem biliar, sem tentativa de remogio de calculos volumosos
da VBP. Estes vieram a ser removidos durante colecistecto-
mia electiva posterior.

Em 4 doentes procedeu-se a infusio de 5-10 dias de
monoctanoina (Capmul ®) pela cinula nasobiliar, para tenta-
tiva de dissolugo de cilculos residuais, bem sucedida em 3
casos (eliminagdo espontanea em 2 — Figura 6 — e fragmen-
tacdo posterior com cesto noutro). Quando passimos a dis-
por de material para litotricia mecénica 12, utilizimo-lo em 6
casos (com célculos= 17mm no menor didmetro) com bons
resultados em 4 (litotricia parcial seguida de remogdo total
ou eliminagdo espontinea) (Figura 7).

(A) (B) ©
Fig. 6 —Doente de 73 anos,?, colecistectomizada 2 anos antes e
submetida a ETE de urgéncia por colangite aguda obstrutiva:
Desencravamento (A) de cdlculo ampular volumoso (22X 25 mm),
com drenagem de bilis purulenta p6s-ETE; infusio de monoctanoina
por cdnula nasobiliar (B), com redugio do volume e elimina¢io
espontdnea do cdlculo, confirmada na CRE de controlo (C).

(A) )] ©

Fig. 7—Doente de 75 anos, ? , com sindrome dolorosa pds-
-colecistectomia (15 anos antes) e demonstragio ecografica e colan-
giografica (A) de coledocolitiase multipla. Apés ETE com remogio
parcial dos calculos e colocagdo de cinula nasobiliar (B), consegue-
-se remogdo total, com litotricia mecinica do cdlculo mais volumoso
(@23mm), num 2.° tempo (C).

Desde o inicio da nossa experiéncia com a litotricia extra-
corporal por ondas de choque8, em Junho de 1987,
utilizimo-la em 10 casos da presente série, com fragmenta-
¢d0 ¢ remogio total de cilculos volumosos da VBP em 6
(Figura 8).

Morbilidade e Mortalidade

Verificaram-se complica¢es imediatas ou tardias (até 1
mes pés-ETE) em 50 doentes, o que corresponde a uma mor-
bilidade de 9% (Quadro 6). A complicagio mais frequente
foi a hemorragia digestiva alta— 36 casos, clinicamente
grave (transfusGes=2UU sangue total) em 16 casos, com
recurso a cirurgia de urgéncia em 6 casos e ébito em 4.
Seguem-se, a pancreatite aguda — 35 casos todos com evolu-
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(A) (B ©)

Fig. 8— Doente de 87 anos, 9, com colangite recorrente € l.itiase da
vesicula (excluida na CRE) ¢ VBP—2 célculos, o ‘'maior com
16X 18 mm (A). ETE limitada a 10 mm, por hemorragia local. Colo-
cada cinula nasobiliar (B), fez litotricia extracorporal (2000 ondas
de choque) com fragmentagio total (C) e facil remogdo, 48 hor?s
depois, dos fragmentos residuais com cesto Dormia. N&o foi colecis-
tectomizada (grupo etario).

¢io benigna ¢ a colangite aguda obstrutiva por calculo
residual — 3 casos, com um obito.

No total, foi necessaria cirurgia de urgéncia em 9 doentes
(2%): 6 por hemorragia digestiva, 2 por colecistite aguda (em
doentes com litiase vesicular associada) e o restante por
encravamento papilar de célculo com cesto.

Registaram-se 6 mortes (mortalidade global da ETE: 1%),
sendo cinco pelas razGes atras referidas e a restante por para-
gem cérdio-respiratéria no final da ETE.

A mortalidade até ao 30.° dia p6s-ETE, indepedentemente
da causa da morte, foi mais elevada (3%), incluindo 6 casos
em que o quadro de colangite aguda obstrutiva que levou a
intervengio de emergéncia teve evolugdo séptica fatal, apesar
de ETE eficaz ¢ sem qualquer complicagdo directa ou indi-
rectamente atribuivel i intervencio endoscopica.

Seguimento Imediato e a Prazo

Foram obtidos dados de seguimento as 48 h. pos-ETE, na
totalidade dos doentes, incluindo aqueles em que nio foi
conseguida a ETE ou a remog#o total dos célculos. O segui-
mento a prazo de 1 més a 8 anos, foi obtido em 80% dos
doentes, sendo igual ou superior a 2 anos em cerca de 1/3 do
total. No plano de seguimento a prazo, foi dada aten¢do par-
ticular a eventual reinterveng¢do endoscdpica ou cirdrgica no

QUADRO 6—Morbilidade, Cirurgia de Urgéncia e Mortalidade
p6s-ETE na coledocolitiase (n=530)

Cirurgia
Complicagies N.° de Urgéncia Mortalidade
Hemorragia Diges-
tiva Alta 36 6 4
Pancreatite Aguda 5 — —
Colangite Aguda
Obstrutiva 3 — 1
(Célculo Resi-
dual)
Encravamento
Caélculo/ Cesto 1 1 —
Perfuragdo Retro-
peritoneal 1 - ==
Paragem Cardio-
-Respiratéria 2 - 1
Colescistite Aguda 2 2 —
Total 50 (9%) 9 (2%)

6 (1%)

QUADRO 7—ETE na Coledocolitinse: Comparagio dos exitos
técnicos da nossa experiéncia com os de outras séries europeias

ETE VBP Livre
N.° Conseguida de Cilculos
(%)* (%r*
® Cotton, Safrany
Koch, Cremer
(1980) ........... 836 92-97% 86-94%
® Liguory
(1985) ........... 409 98% 94,5%
® Gri-Bretanha
® (Multicéntrica,
1984) ........... 604 949, 80%
¢ Ginestal-Cruz,
N. Grima
et al (1988) ... 530 99% 95%

(*)% do total de doentes das séries, i.e., de todas as tentativas de
ETE.

grupo pés-colecistectomia e a incidéncia de colecistectomia
urgente ou electiva no grupo com vesicula litidsica.

Assim, em 7 de 230 (3%) doentes pds-colecistectomia foi
necessaria reintervengdo endoscOpica por reestenose e/ou
litiase (2 a0 6.° més, 3 ao 1.° ano e 2 a0 5.° ano pos-ETE) ¢
em 2 outros doentes, referenciados a cirurgia, foi feita anas-
tomose biliodigestiva posterior.

No grupo com vesicula litidsica, 1/3 dos doentes (70/210)
com dados de seguimento, foram submetidos a colecistecto-
mia p6s-ETE, sendo a larga maioria electivas (em geral, no
1.° més) e somente 4 (6%) urgentes, por colecistite aguda (2
no 1°, 1 no 2° ¢ 1 no 6.° més pés-ETE).

Nos doentes com vesicula alitidsica, nenhum dos 36 em
que foi obtido seguimento apresentou complicagGes vesicula-
res ou foi colecistectomizado.

DISCUSSAO

O tratamento endoscépico da coledocolitiase, é hoje reco-
nhecido como alternativa universal da abordagem cirtirgica.
Numerosas séries publicadas, de experiéncia unicéntrica !>-16
ou multicéntrica ' com destaque para os grupos europeus,
consagraram, através duma notdvel uniformidade de resulta-
dos e conclusdes, a ETE como uma técnica teraputica de
rotina.

Na nossa série de 530 casos com indica¢io para ETE por
coledocolitiase, os objectivos terapéuticos (esfincterotomia
conseguida e remogdo completa dos calculos da VBP) foram
integralmente atingidos em 95% das intervengdes (ETE con-
seguida em 99% das tentativas e remogdo completa de calcu-
los em 97% das ETE conseguidas). Estas taxas de sucesso
sdo sobreponiveis aos resultados dos centros com maior
experiéncia mundial (Quadro 7).

As técnicas de recurso, como o pré-corte ¢ a coledocoto-
mia supra-papilar; foram por nds utilizados somente a titulo
excepcional, ao contrario doutras séries !,

A nossa atitude sistemdtica de remog¢do activa imediata
pos-ETE dos calculos da VBP, implicou vantagens objecti-
vas quer na reducdo de exames de controlo pds-ETE e de
custos por doente quer na simplifica¢iio das rotinas de segui-
mento. Trata-se de um aspecto relevante da nossa experién-
cia, ja que esta atitude, embora seguida por outros autores '3
¢, na maioria dos centros com experiéncia publicada, prete-
rida pela expectativa de elimina¢io espontinea.

A incidéncia de complica¢Ses imediatas na nossa série
(9%) € a de complicagles cirirgicas (2%) ndo diferem de
outras séries publicadas (Quadro 8).
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QUADRO 8 —ETE na Coledocolitiase: Comparagio da
morbilidade e mortalidade da nossa experiéncia com as de outras
séries europeias

Mortalidade
imediata =1més

N.° ComplicagBes Cirurgia

¢ Cotton, Safrany,

Koch, Cremer (1980)836 8% 2.4% 1% —
Liguory (1985) ..409 9% 1.5% 1% 4%
® Gré-Bretanha

(Multicéntrica, 1984)604 11% 2% 1% —

® Ginestal-Cruz,
N. Grima et al
(1988) ........... 530 9% 2% 1% 3%

A mortalidade verificada, quer imediata (1%) quer até 1
més pés-ETE (3%) ndo difere também das séries publicadas.
Importa lembrar que do total de 12 doentes falecidos até ao
30.° dia p6s-ETE, a morte resultou em 6 casos de evolugdo
irreversivel de sepsis colangitica, apesar da desobstrugdo
biliar, e s6 nos restantes 6 casos foi atribuivel a complicagdes
da intervengio endoscépica. Face a estes dados da mortali-
dade, ressaltam a confirmag¢io do baixo risco da ETE e a
necessidade de decisio mais precoce de intervengdio nas
emergéncias biliares.

Vamos agora analisar os nosso resultados separadamente
nos 3 grandes grupos de indicagées da ETE:

A. Pés-colecistectomia, sem tubo em T;

B. Pés-colecistectomia, com tubo em T;

C. Com vesicula in-situ.

A. Pés-colecistectomia, sem tubo em T

Este constitui o grupo de doentes com coledocolitiase em
que a indicagfo preferencial para ETE ¢ objecto de consenso
quase undnime. Por isso o abordamos em 1.° lugar.

Na nossa série, 178 doentes (65% dos colecistectomizados
e 1/3 do total de coledocolitiases submetidas e ETE) estdo
incluidos neste grupo. Se compararmos eficicia, morbilidade
¢ mortalidade p6s-ETE com as pds-operatérias referidas na
literatura, verificamos que a comparagio é favoravel 4 ETE,
em especial se considerarmos os grupos etarios mais eleva-
dos, que predominam na experiéncia publicada de ETE e em
que a mortalidade cirdrgica atinge 5 a 1203522

A preferéncia do doente (e do médico) no momento do
consentimento informado, assim como a redugo de custos e
tempos de internamento, contribuem para tornar a ETE uma
irrecusdvel 1.* escolha teraputica nestes doentes. A cirurgia
cabe papel supletivo para os casos de inviabilidade, insucesso
ou complicagdes (obrigando a cirurgia de urgéncia) da abor-
dagem endoscépica.

Alternativas propostas de remogdo endoscopica incruenta
de cilculos da VBP, apds dilatagdo pneumadtica ou farmaco-
légica do esfincter de Oddi?, sdo importantes mas exigem
alargamento da escassa experiéncia publicada para compro-
vagdo da sua viabilidade e utilidade praticas.

B. Pés-colecistectomia com tubo em T

Nestes casos, em que a colangiografia pds-operatéria pelo
dreno biliar demonstra litiase residual (em regra de pequena
ou média dimensio) existem alternativas de 1.* linha relati-
vamente 4 ETE. A tentativa de dissolugdo através do tubo
em T, com monoctanoina !’ e a técnica de Burhenne/ Mazza-
rielo 4, com remogdo por cesto através do tracto do tubo em
T, embora morosas e exigindo experiéncia e material ade-
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quados, devem ser preferidas sempre que o calibre da VBP
ndo justifique anastomose biliodigestiva. A sua ndo utiliza-
¢do corrente pelos grupos cirirgicos no nosso meio, justifica
que, na nossa série, este grupo de indicagdes esteja sem
duvida sobredimensionado, com 95 doentes, correspondendo
a 35% do total de colecistectomizados.

De qualquer modo, a eficicia e seguranga da ETE nestes
casos sdo evidentes na nossa série. De notar que nem sempre
o objectivo da ETE neste grupo se limitou & resolugio elec-
tiva duma deficiéncia técnica intra-operatéria, com drena-
gem biliar assegurada pelo tubo em T. De facto, em 3 casos
deste grupo, a ETE foi o passo urgente inicial indispensavel
a resolugdo de problemas clinicos graves surgidos no pés-
-operatério de cirurgia biliar primaria (Figura 9).

C. Com vesicula in-situ

Neste grupo de doentes, a indicagio para ETE ¢ mais
matizada e situa-se numa zona de fronteira entre os territd-
rios endoscoépico e cirtirgico. Objecto privilegiado de polémi-
cas entre especialistas®2-%, exige uma atitude maleavel de
didlogo médico-cirurgico e de opg¢des individualizadas com
base em critérios clinicos.

*Na nossa série, 48% dos doentes com coledocolitiase
tinham vesicula in-situ.

No entanto, em 18% dos doentes deste grupo ndo havia
evidéncia colangiogréfica e/ou ecografica de litiase vesicular
associada a coledocolitiase. Estes casos nfo obrigam a cirur-
gia vesicular posterior 7, pelo que podem considerar-se equi-
paraveis aos colecistectomizados, com indicagdo de 1.* linha
para tratamento endoscépico.

Nos 146 casos (37% do total) com litiase da VBP e da
vesicula a indicagdo para ETE foi posta em 3 grupos de
situagdes:

1. Contraindicagdo (ou recusa) ciriirgica.

2. Emergéncia biliar (colangite obstrutiva e/ ou pancreatite
aguda litidsica), independentemente do risco cirtirgico
prévio.

3. Sem contraindicagdo cirtrgica.

Nos grupos 1 ¢ 2 as elevadas taxas de &xito e o baixo risco
terap@utico parecem justificar, em geral, a decisio tomada de

(A) (B

Fig. 9— Doente de 65 anos, 3, com quadro febril pés-
colecistectomia, deiscéncia de sutura de coledocotomia e calculo
residual (colangiografia pelo tubo de Kehr). Acesso endoscépico a
VBP s6 conseguido por pung¢do supra-papilar com faca de Mori (A),
seguida de ETE e remogdo do cilculo e longo fio de sutura com
cesto (B). Resolugdio do quadro febril pés-ETE, permitindo cirurgia
electiva posterior. '
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tratamento endoscopico da coledocolitiase. A ETE traz aqui
um contributo decisivo para melhorar o progndstico destes
doentes face aos grupos de risco cirdrgico (proibitivo, alto
ou médio) em que se colocavam a partida.

Relativamente aos doentes sem contraindicagdo cirtirgica
(grupo 3) em que foi decidida a execugio da ETE imediata-
mente ap6s o diagnéstico colangiogrifico de coledocolitiase,
a logica da sequéncia diagnostico-terapéutica endoscopica ¢
a consequente simplificagio da cirurgia posterior, parecem
justificar este tipo de abordagem em centros experientes ¢ em
doentes com indicagio para anastomose biliodigestiva. Neste
grupo, no entanto, a avaliagdo riscos/ beneficios da cirurgia
biliar global priméria versus ETE seguida de colecistectomia
electiva nio permite em geral favorecer claramente uma das
duas opgBes teraptuticas. Dois ensaios randomizados de
ETE versus cirurgia 2%, um dos quais realizado no nosso
Servigo, ndo demonstraram, nestes casos, vantagens signifi-
cativas duma abordagem relativamente 4 outra.

® A 1." decisio — ETE ou cirurgia— para a resolugdo da
coledocolitiase, obriga a abordagem endoscépica nos doen-
tes com risco cirdrgico proibitivo ou agravado (grupos 1 ¢ 2)
e coloca a ETE em pé de igualdade com a cirurgia nos res-
tantes (grupo 3). Esta orientagdo geral estard naturalmente
condicionada pela acessibilidade e experiéncia endoscopica e
pela dinimica médico-cirirgica em cada instituigdo. A
tomada de decisSes na nossa série esteve sempre condicio-
nada por estes factores, cuja especificidade institucional nio
aconselha extrapolagdes.

e A 2! decisdo, que se coloca nos doentes sem contraindi-
cagdo cirtirgica e submetidos a ETE eficaz— i.e. com resolu-
¢do completa da coledocolitiase —é de colecistectomia
electiva p6s-ETE obrigatdria (i.e. qualquer que seja a evolu-
¢io clinica) ou facultativa (i.e. condicionada a evolugéo cli-
nica). Trata-se, aqui, de uma decisio a individualizar por
critérios clinicos e com consentimento informado do doente.

Como norma de orientagdo pratica, a decisdo de colecis-
tectomia electiva deve ser precoce (até 1 mes p6s-ETE e sob
antibioterapia mantida), nos doentes sem contraindicacdo
ciriirgica e deve ser condicionada pela evolugéo clinica poste-
rior 3 ETE e pelo grupo de risco cirlrgico, nos restantes
€casos.
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