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As técnicas cirúrgicas convencionais ofertam uma apropriada condição de cura na maioria dos pacientes com estreitamento biliar

benigno. Nesta condição, no entanto, o reparo cirúrgico está associado com recorrência tardia da re-estenose em 10% a 30% dos

pacientes. Neste contexto, os avanços tecnológicos na endoscopia terapêutica promoveram a possibilidade alternativa do tratamen-

to efetivo destas obstruções benignas. Considerações em relação ao tempo de reospitalização e de procedimentos devem ser

averiguados em detalhes e ponderados em relação á cirurgia. Estenoses malignas estão relacionadas á colangite, icterícia e dor e,

consequentemente, com as alterações sistêmicas  relacionadas com a sepsis biliar.  A conduta endoscópica cria uma derivação do

suco biliar para o duodeno, sendo uma verdadeira derivação biliodigestiva endoscópica e utilizando-se próteses plásticas ou metáli-

cas. O propósito desta revisão é ofertar aos leitores a eficácia do tratamento endoscópico na estenose benigna e maligna biliopancreática.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O desenvolvimento da tecnologia endoscópica e da
 radiologia intervencionista nas últimas duas décadas

tem oferecido uma opção segura à terapêutica cirúrgica
das lesões das vias biliares. As estenoses e fístulas são mais
freqüentes no contexto pós-operatório, em pacientes jo-
vens e na população ativa. Em muitos casos a cirurgia ofe-
rece o tratamento definitivo com intenção paliativa ou te-
rapêutica, contudo não é isenta de complicações1.

A terapêutica endoscópica contribui pela docu-
mentação imagenológica, diagnóstico histopatológico e in-
tervenção definitiva, com resultados similares e em alguns
casos melhores que o tratamento cirúrgico.

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

Dentre as estenoses biliares, incluiremos neste
capítulo as de etiologias benignas e malignas, além de co-
mentários em relação a aspectos técnicos direcionados ao
objetivo comum do tratamento endoscópico e radiológico-
intervencionista: a drenagem biliar.

1.1.1.1.1. ESTENOSES BENIGNASESTENOSES BENIGNASESTENOSES BENIGNASESTENOSES BENIGNASESTENOSES BENIGNAS

1.1 Etiologia e Diagnóstico1.1 Etiologia e Diagnóstico1.1 Etiologia e Diagnóstico1.1 Etiologia e Diagnóstico1.1 Etiologia e Diagnóstico
As principais causas de estenoses benignas são

decorrentes de procedimentos cirúrgicos (iatrogênica ou
anastomoses difíceis) e colangite esclerosante primária (Ta-

bela 1), com o diagnóstico correlacionando-se muitas ve-
zes com dados clínicos e laboratoriais. No entanto, o trans-
plante hepático e a pancreatite crônica também contribu-
em como causas de estenoses benignas2.

Na sequência terapêutica, a tendência é optar
por meios gradualmente invasivos, assim, na indicação da
drenagem biliar este princípio é válido quando reconhece-
mos que a solução de continuidade do peritônio parietal
durante a punção transparietohepática caracteriza uma
paracentese e com isso um procedimento definido como
invasivo3.

A endoscopia foi considerada no início segura
como um procedimento complementar diagnóstico. Con-
tudo, com o advento de novos aparelhos e acessórios, per-
mitiu acesso às vísceras e órgãos adjacentes ao trato
gastrointestinal. Neste ponto de vista, ao conceituarmos
método invasivo, definimos solução de continuidade da
serosa parietal torácica ou abdominal, caracterizando, nes-
ta situação, o padrão invasivo da endoscopia (e.g.,
ecopunção, neurólise do plexo celíaco, punção de gânglios
torácicos e abdominais, massas mediastinais)

 
3.

Os recursos diagnósticos não invasivos disponí-
veis como ultra-sonografia, tomografia computadorizada he-
licoidal e colangiopancreatografia por ressonância magné-
tica, são usados genericamente para diferenciar entre
estenoses malignas e benignas na tentativa de revelar a
presença ou ausência de uma massa tumoral, metástase e
invasão ganglionar. No entanto, tais exames avaliam ape-
nas o nível de obstrução biliar sem revelar a etiologia da
estenose, tornando-se às vezes insuficiente para certeza
diagnóstica e decisão terapêutica3.

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Biblioteca Digital da Produção Intelectual da Universidade de São Paulo (BDPI/USP)

https://core.ac.uk/display/37454194?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


144

Rev. Col. Bras. Cir. 2010; 37(2): 143-152

Art i fonArt i fonArt i fonArt i fonArt i fon
Tratamento endoscópico das lesões biliares

Em estudo com 44 pacientes, a colan-
giorressonância detectou o nível de estenose em 96% apre-
sentando excelente correlação com a colangio-
pancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE). Contudo,
a localização precisa da lesão de acordo com a classifica-
ção de Bismuth foi de 74% e observou-se uma moderada
concordância entre colangiorressonância e CPRE para ava-
liação do tratamento cirúrgico, com sensibilidade de 84%
e especificidade de 63%4.

1.1.1. Estenose biliar pós-operatória
A lesão iatrogênica do ducto biliar é a causa mais

comum das estenoses benignas. Ocorre freqüentemente
após colecistectomias, nas cirurgias abertas de 0,1-0,5% e
nas laparoscópicas de 0,25-1%. Embora os traumas cirúr-
gicos diretos sejam os responsáveis pela maioria das
estenoses, outras possíveis causas são as lesões isquêmicas
microvasculares após dissecção cirúrgica e inflamação ad-
jacente ou uso de cauterização monopolar para hemostasia.
Os sintomas clínicos são icterícia, dor epigástrica, calafrio e
febre. A apresentação clínica depende do tipo de lesão e é
dividida em dois grupos. Nos pacientes com fístula biliar
sem dreno abdominal, a bile acumula no espaço
subhepático formando coleção (bilioma) ou abscesso. Nes-
ses pacientes sinais de sepse podem ocorrer. Geralmente,
icterícia não é observada nesses pacientes porque colestase
não está presente. No segundo grupo, pacientes com
estenose biliar a icterícia é sinal clínico dominante1. Os trau-
mas operatórios são reconhecidos precocemente em 25%
dos casos, mas podem ser descobertas até 20 anos após o
procedimento inicial5. A radiofreqüência utilizada em cirur-
gias hepáticas contribui com 1% das lesões detectáveis.

As estenoses pós-operatórias são classificadas por
Bismuth-Strasberg (Figura 1): o tipo A correspondendo a
extravazamento de bile do ducto menor em continuidade
do ducto hepático comum; tipo B, divisão e clipagem do
segmento do ducto hepático direito; tipo C, estravasamento
de bile do segmento ducto hepático direito, sem comuni-

cação com ducto hepático comum; tipo D, lesão lateral do
ducto hepático comum; tipo E1, lesão circunferencial do
ducto comum mais de 2 cm da bifurcação; tipo E2, lesão
circuferencial do ducto hepático  comum menos de 2 cm
da bifurcação; tipo E3, lesão circuferencial no ducto hepá-
tico comum na bifurcação; tipo E4, estenose do sistema
ductal hepático direito ou esquerdo; tipo E5, lesão combi-
nada do ducto principal na bifurcação e segmento do ducto
hepático direito. Outra classificação corresponde a Bismuth-
Blumgart onde a lesão distante da confluência dos hepáti-
cos caracteriza o tipo I; a lesão da confluência preservando
a junção angular superior, o tipo II; lesão completa da con-
fluência, o tipo III; e lesão da confluência e dos ductos he-
páticos, tipo IV6.

As estenoses pós-operatórias mais freqüentes
estão localizadas abaixo do hilo. O tratamento cirúrgico
com sucesso é de 73-90%. A morbidade varia de 7 a 26%
e a mortalidade de 0 a 13%; a mortalidade maior tem sido
relatada em pacientes com hipertensão portal. As estenoses

Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 – Causas de estenoses benignas.

Pós-operatório, incluindo transplante hepático
Colangite esclerosante

Primário
Secundário

Doenças pancreáticas
Pancreatite aguda
Pancreatite crônica
Pseudocisto

Infecção / infestação
Colangite recorrente
SIDA
Parasitas

Congênitas
Outros: trauma abdominal, hemangioma, radioterapia,
sarcoidose, doença hepática policística

Adaptado de Gibbons, JC1

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Esquema da Classificação de Bismuth-Strasberg.
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recorrentes variam de 10-35% e estão associados a fatores
como tratamento cirúrgico prévio, cirrose, hipertensão por-
tal, fístula biliar e idade avançada3.

O tratamento endoscópico inclui dilatação radial
com cateteres balonados, colocação de próteses após
estenose que devem ser trocadas de maneira gradual, ten-
do a permanecia mínima de três meses quando ocorrerá
cicatrização estável, levando a uma menor probabilidade
de reestenoses deste segmento. A programação é de colo-
cação de múltiplas próteses plásticas, de 2 a 4 e com ma-
nutenção de 6 a 12 meses. O controle deverá ser feito com
seis  meses a um ano através de colangiorresonância ou
colangiografia endoscópica. Trata-se de um procedimento
menos invasivo em relação ao procedimento cirúrgico7.  O
índice de sucesso está em torno de 70-80%, similar ao
tratamento cirúrgico. Entretanto, é necessário um acompa-
nhamento em longo prazo devido à ocorrência de compli-
cações tardias e a possibilidade de lesão irreversível quan-
do o tratamento não for realizado em tempo hábil. Geral-
mente, 80-90% das estenoses biliares podem ser tratadas
inicialmente por endoscopia7. As características preditivas
de falha são estenoses acima do hilo, estenoses longas,
apresentação pós-cirúrgica tardia (>três meses), variações
anatômicas do trato gastrointestinal alto ou das vias biliares
e condições clínicas gerais afetando a segurança da sedação
prolongada ou anestesia geral7.

Por muitos anos a prótese metálica auto-expansível
era indicada apenas para tratamento definitivo (paliação de
tumores irressecáveis na junção bilio-pancreática), mas re-
centemente, esse paradigma tem sido reavaliado para do-
enças benignas, com uso de prótese parcial ou totalmente
recobertas, que são potencialmente removíveis8.

Kahaleh et al.9 relataram que o uso de prótese
metálica auto-expansível para estenose biliar benigna é
possível, porém bastante controverso devido a fatores como:
(1) calibre, geralmente fino, da via biliar (2) estenose ane-
lar, impedindo boa ancoragem da prótese, favorecendo a
migração (14%) e sua localização Bismuth III e IV que por
razões anatômicas prejudicariam a drenagem da via biliar
contra-lateral. O uso dessas próteses em estenoses pós-trans-
plante hepático teve melhores resultados devido à diferen-
ça de calibre da via biliar, com mais espaço para acomodar
a prótese. Porém deve ser recomendado com cautela devi-
do alto risco de perfuração.

Artifon et al. 10 publicaram, em 2009, estudo
comparativo do uso de prótese metálica autoexpansível
recoberta por material siliconizado vs passagem de múlti-
plas próteses plásticas em pacientes com lesão biliar pós-
cirúrgica classificadas em Bismuth –Blumgart I I I I I (lesão além
de 2cm da confluência dos ductos hepáticos). . . . . Verificou-se
que a capacidade de recanalização biliar sustentada e cus-
to foram significativamente favoráveis ao grupo prótese
metálica. Neste, destaca-se também, que a migração da
prótese foi significativamente menor.

1.1.2. Lesões biliares no transplante hepático
As complicações biliares após o transplante he-

pático variam de 7 a 34%. Estas complicações incluem

fístula biliar, estenoses de anastomoses, estenoses difusas,
coledocolitíase e colangite. A estenose da anastomose é
geralmente secundária a técnica cirúrgica, ao passo que
estenoses difusas da árvore biliar extrahepática são devido
à isquemia. A estenose intra e extrahepática pode tam-
bém ser secundária a isquemia arterial, associada à trom-
bose da artéria hepática. Outros fatores incluem prolonga-
do tempo de isquemia fria, incompatibilidade do grupo ABO,
infecção pelo CMV e rejeição.

Rerknimitr et al.11 estudaram retrospectivamente
367 pacientes submetidos a transplante hepático ortotópico
com anastomose colédoco-coledociana e observou 24,5%
de complicações biliares. As principais foram: estenose
(45,5%), coledocolitíase (30,5%) e fístula biliar (18,1%). A
terapêutica endoscópica obteve sucesso em todos pacientes
com litíase e fístular 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 dilatação com balão ou cateter
dilatador seguida de próteses com trocas em média de 3 - 5
meses foram realizados com sucesso em 91% dos pacien-
tes. As complicações da colangiografia endoscópica ocorre-
ram em 8 pacientes e  compreenderam: hemorragia, perfu-
ração causada pelo fio guia ao nível da estenose, pancreatite
e migração da prótese plástica. O estudo sugere que a
colangiografia endoscópica identifica as anormalidades da
árvore biliar e proporciona múltiplas opções terapêuticas.

Eckhoff et al.12 verificaram a ineficácia da CPRE
na avaliação e manejo da elevação assintomática de
enzimas hepáticas em pacientes submetidos a transplante
hepático, sendo a biópsia hepática o método invasivo ideal
nesses casos. Esta conclusão ocorreu após constatarem 96%
de colangiografias normais em estudo retrospectivo de 400
pacientes.

Shah et al.13 avaliaram colangiografia
endoscópica de rotina no acompanhamento pós-transplan-
te hepático para o diagnóstico de complicações biliares.
Este exame foi realizado em 89 dos 171 pacientes trans-
plantados após 14 dias do procedimento cirúrgico. No
subgrupo de pacientes com alterações das enzimas hepáti-
cas ou suspeita de sepse, a colangiografia endoscópica foi
positiva em 23% dos casos e apenas 3% nos pacientes
pós-transplante sem alterações enzimáticas. A sensibilida-
de para detecção das complicações biliares foi de 53% e
especificidade de 98%. Assim, o autor sugere que a
colangiografia endoscópica deveria ser realizada em paci-
entes sintomáticos.

1.1.3. Colangite esclerosante primária (CEP)
A colangiografia endoscópica é o exame de es-

colha para o diagnóstico de CEP.14 Contudo, é importante
reconhecer o risco de colonização bacteriana após injeção
de contraste na árvore biliar parcialmente obstruída. As-
sim, a profilaxia antibiótica é necessária em todos os casos
quando se objetiva evitar a sepse biliar, porém a drenagem
biliar é de fundamental importância. A realização de esco-
vados e/ou biópsias de qualquer estenose é importante para
avaliar a presença de colangiocarcinoma. Em pacientes com
CEP deve-se ter o cuidado de avaliar com detalhe as áreas
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de estreitamento e irregularidades, pois estas regiões são
passiveis de serem confundidas com colangiocarcinoma.

Stiehl et al.15 prospectivamente avaliaram 106
pacientes tratados com ácido ursodeoxicólico por mais de
13 anos e observaram o desenvolvimento de estenoses.
Nesse período foram diagnosticados 52 pacientes com
estenose biliar, sendo que em cinco pacientes foi necessá-
rio além da dilatação endoscópica, passagem de prótese
para manter drenagem da via biliar. As complicações ob-
servadas na CPRE foram: pancreatite (5,2%), colangite
(3,3%) e perfuração do ducto biliar (0,5%). Este estudo
conclui que o tratamento endoscópico permite postergar a
conduta cirúrgica, porém com a evolução da afecção, o
transplante hepático torna-se a única opção de cura.

A contribuição da endoscopia biliopancreática no
tratamento das deformidades biliares ocorridas na CEP in-
clui a drenagem através de próteses plásticas, bem como a
coleta de material através de escovado citológico e biópsias
com fórceps. A indicação de papilotomia deverá ser
criteriosa em vista da ocorrência do refluxo duodeno biliar
e suas conseqüências em longo prazo tal como colangite
repetitiva, colangioesclerose e câncer biliar16.

Pancreatite crônicaPancreatite crônicaPancreatite crônicaPancreatite crônicaPancreatite crônica
A estenose do ducto biliar comum está presente

em 45% dos pacientes com pancreatite crônica e em mui-
tos casos são assintomáticos. O maior temor da
pancreatopatia crônica é a fibrose parenquimatosa cefálica
levando a estenose circunferencial e regular da porção
intrapancreática do colédoco. A manifestação inicial é ca-
racterizada por icterícia e dor abdominal, nestas condições
já significando tradução clínica de estenose acentuada17.

Pacientes com pancreatopatia crônica ocasional-
mente apresentam hepatopatia associada e esta leva ao
cirurgião 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 prótese plásti-
ca calibrosa pela estenose, porém em mais de 50% dos
casos ocorre recidiva da estenose. Por isso, a anastomose
cirúrgica bilio-entérica ainda é considerada o melhor trata-
mento definitivo nessa doença18.

Catalano et al.19 compararam um grupo de paci-
entes com pancreatite crônica e estenose biliar tratado com
prótese plástica biliar e outro grupo com várias próteses (4
– 5 próteses), sendo o último grupo superior por apresentar
melhora mais rápida dos valores laboratoriais, aumento do
diâmetro da estenose e maior benefício a longo prazo.

2.2.2.2.2. FÍSTULA BILIARFÍSTULA BILIARFÍSTULA BILIARFÍSTULA BILIARFÍSTULA BILIAR

2.1. Etiologia e diagnóstico2.1. Etiologia e diagnóstico2.1. Etiologia e diagnóstico2.1. Etiologia e diagnóstico2.1. Etiologia e diagnóstico
A solução de continuidade biliar é com-

plicação grave e que necessita de avaliação racional e ri-
gorosa de equipe multidisciplinar para determinação obje-
tiva e segura do procedimento terapêutico de escolha.
Dentre as principais causas desta afecção inclui-se os pro-
cedimentos cirúrgicos e trauma na incidência de 67% e
19%, respectivamente20. Algumas características são pro-
postas, a saber: em relação ao tempo de evolução – agu-
das e crônicas; em relação ao mecanismo de trauma –
térmica ou indireta e traumática ou direta; em relação a
drenagem – interna e externa; de acordo com o débito da
drenagem – débito alto, médio e baixo.

A lesão biliar intra-operatória deverá ser lembra-
da na ocorrência de dificuldade técnica, processo inflama-
tório intenso local, reoperações e pacientes com alterações
anatômicas. O diagnóstico pode ser intra-operatória medi-
ante visibilização de bile no campo cirúrgico e por meio de
colangiografia intraoperatória. No entanto, a maioria dos
pacientes é diagnosticada no pós-operatório através de clí-
nica inespecífica como febrícula, dor em hipocôndrio direi-
to e icterícia leve e sazonal. A partir destes dados, utiliza-
mos seqüencialmente a ultra-sonografia transabdominal,
tomografia helicoidal com duplo contraste e
colangiorresonância quando houver programação cirúrgica
ou CPRE com intenção terapêutica endoscópica. Os acha-
dos imagenológicos podem caracterizar o nível e extensão
da lesão, bem como dados anatômicos da via
biliopancreática20.

Rieger et al21 referem ocorrência de
75% das fístulas biliares na porção proximal da via biliar,
no entanto, as de maior dificuldade diagnóstica encontram-
se na porção distal.

2.2. Tratamento endoscópico2.2. Tratamento endoscópico2.2. Tratamento endoscópico2.2. Tratamento endoscópico2.2. Tratamento endoscópico
A escolha do procedimento endoscópico deverá

ser racional e estabelecida por critérios bem selecionados
como presença de fístulas de baixo (menor que 500 ml/dia)
e médio (500 a 1000 ml/dia) débitos, curta extensão e lo-
calizadas nas porções média e distal da via biliar
extrahepática.  Os pacientes que não participam destas
características, ou seja, fístulas de alto débito, peritonite
biliar e pacientes jovens devem ser preferencialmente le-
vadas ao tratamento cirúrgico. (Tabela 2)

O procedimento endoscópico consiste na
papilotomia biliar ampla objetivando drenagem biliar fácil

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2     – Critérios de opção terapêutica da fístula biliar.

EndoscópicaEndoscópicaEndoscópicaEndoscópicaEndoscópica Cirúrg icoCirúrg icoCirúrg icoCirúrg icoCirúrg ico

· Fístula de médio e baixo débito · Fístulas refratárias e de alto débito
· Lesão de curta extensão · Coleções múltiplas e loculadas
· Coleção pequena e localizada · Peritonite biliar
· Localização biliar média e distal · Lesões extensas e múltiplas
· Idosos e/ou comorbidades associadas · Jovens
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e passagem de prótese plástica com intuito de, por
capilaridade, direcionar o fluxo em direção distal, diminu-
indo o débito fistular. A prótese atua também como fator
de perviedade transpapilar, prevenindo o processo infla-
matório pela ação eletrotérmica após a secção papilar22.

Cotton et al. 23 referem sucesso de 87% no tra-
tamento endoscópico em 39 pacientes com lesão biliar
operatória seguida de fístula.

No Serviço de Endoscopia Digestiva do
HCFMUSP, realizamos papilotomia associada à passagem
de endoprótese biliar plástica. A prótese de escolha varia
em extensão, no entanto, damos preferência às mais
calibrosas e de poliuretano. A retirada, habitualmente, faz-
se na sala de radiologia após 10 a 15 dias. Lembramos que
a indicação do tratamento endoscópico deve ser criteriosa,
realizada por endoscopista experiente e em centros que
forneçam recursos adequados para manipulação
biliopancreática.

3. ESTENOSES MALIGNAS3. ESTENOSES MALIGNAS3. ESTENOSES MALIGNAS3. ESTENOSES MALIGNAS3. ESTENOSES MALIGNAS

3.1. Etiologia e diagnóstico3.1. Etiologia e diagnóstico3.1. Etiologia e diagnóstico3.1. Etiologia e diagnóstico3.1. Etiologia e diagnóstico
A estenose maligna das vias biliares pode origi-

nar-se a partir do epitélio biliar ou de vísceras e gânglios
adjacentes. Quando a origem neoplásica for epitelial intra
ou extrahepática caracteriza-se tumor primário, e quando
de origem não epitelial, secundário, sendo incluído neste
caso o câncer de vesícula biliar24.

A maioria dos pacientes com câncer
biliopancreático é diagnosticada em fase avançada, com o
aparecimento de icterícia obstrutiva, e sem possibilidade
de tratamento cirúrgico curativo. Nestas condições, a
paliação endoscópica é considerada opção tanto na drena-
gem biliar, antecipando a operação paliativa ou potencial-
mente curativa, ou mesmo definitivo na ausência de condi-
ções cirúrgicas25.

A biópsia percutânea dirigida radiologicamente
é freqüentemente difícil, especialmente em
colangiocarcinoma, e possui um risco pequeno de implan-
te no trajeto. A citologia exfoliativa obtida pela CPRE e
colangiografia percutânea apresenta uma alta taxa de fal-
so negativo. Contudo, Mohandas et al.26 relataram um
aumento da sensibilidade na identificação citológica na bile
em amostras obtidas após dilatação 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 biópsia endobiliar tem sido comparada com a
citologia com escovado em vários estudos. Em um estudo
com 223 pacientes, Ponchon et al.27 obteve material ade-
quado em 90% com escovado comparado a 55% da
biópsia; e ambos obtiveram mais sucesso quando o nível
da estenose acometia o ducto biliar comum. Não houve
diferença significativa da sensibilidade dos métodos. Con-
tudo, quando usado em combinação, houve uma melhora

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

3.1.1. Neoplasia pancreática
O adenocarcinoma da cabeça do pâncreas con-

tribui com 40 a 60% das neoplasias do confluente duodeno-
bilio-pancreático e caracteriza-se pela clínica de icterícia,
dor e emagrecimento na maioria dos pacientes. O diagnós-
tico imagenológico permite o melhor direcionamento no
estadio, cabendo a ecoendoscopia setorial a punção
diagnóstica para definição citopatológica e
imunohistoquímica, e à CPRE o tratamento paliativo atra-
vés da passagens de próteses plásticas ou metálicas
autoexpansíveis28.

Nos casos irressecáveis torna-se mínimo o bene-
fício gerado pelo tratamento cirúrgico, exceto quando hou-
ver obstrução duodenal. Além disso, a icterícia pode ser
paliada por procedimentos menos invasivos que o ato ope-
ratório, como passagens de próteses percutâneas ou por
via endoscópica29.

Artifon et al.30 descreveram estudo de importan-
te impacto médico e sócio-econômico no qual foi compa-
rada a prótese metálica biliar passada por endoscopia versus
a operação derivativa em pacientes com câncer avançado
de cabeça de pâncreas. Neste estudo, a qualidade de vida
avaliada pelo índice SF-36 e custo total do procedimento
foram favoráveis à paliação endoscópica.

Com intuito de se obter um método minimamante
invasivo na paliação do câncer de pâncreas, Artifon et al.31

descreveram a combinação da laparoscopia  com a
endoscopia. A técnica é demonstrada pela seqüência de
figuras abaixo (Figuras 2,3 e 4)  e trata-se de passagem do
sistema de prótese metálica auto-expansível por trocarter
laparoscópico subcostal de 5 mm e com acesso anterógrado
por meio de secção puntiforme do ducto hepático comum
(Figura 3) e/ou ducto cístico (Figura 2). O papel da
duodenoscopia nesse estudo foi apenas para verificação
do posicionamento transpapilar da prótese metálica, po-
dendo ser dispensável durante a evolução da curva de apren-
dizado da equipe cirúrgica.

3.1.2.  Colangiocarcinoma
É considerada a neoplasia primária mais comum

da via biliar. Apresenta incidência gradualmente maior em
direção proximal no hilo hepático. A colangiografia carac-
teriza-se por estreitamento irregular e segmentar que não
modifica a direção do eixo biliar. Este detalhe é importante
ser lembrado quando o estreitamento neoplásico deve ser
diferenciado do câncer de cabeça de pâncreas, pois neste
observamos desvio do eixo biliar, parada de progressão do
contraste no ducto pancreático e paralelismo dos ductos
biliar e pancreático, caracterizando o “sinal do duplo ca-
nal”.

A CPRE, diferente de outros métodos, possibilita
melhor diagnóstico citopatológico através do escovado e
biópsias biliares. Deve-se optar, habitualmente, pelas duas
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táticas de obtenção de material para análise, pois a sensi-
bilidade chega a 54%.32.

3.1.3. Câncer de vesícula
Ocorre em 10 a 15% das neoplasias biliares e

depende em grande parte de achados anatomopatológicos
durante exame macroscópico da peça cirúrgica. Nos casos
precoces a colecistectomia é terapêutica, porém o habitual
é encontrarmos pacientes com estádio avançado, nos quais
a paliação é possível através de passagem de prótese plás-
tica ou metálica por endoscopia. Em 20 a 35% dos pacien-
tes a infiltração peritumoral caracteriza invasão e particula-
riza achado colangiográfico de falha irregular, ocupando
lateralmente a via biliar extrahepática proximal. Deviere et
al.33 alertam quanto ao cuidado que se deve ter quando,
durante a colangiografia, se visibilizar vesícula exclusa.
Destes pacientes 3 a 6% podem apresentar neoplasia de
vesícula biliar, quando somados outros fatores como taba-
gismo, idade acima de 60 anos e história familiar.

3.1.4 Linfonodomegalia hilar secundária
O hilo hepático e retroperitônio são ricos em

linfonodos e na ocorrência de afecções sistêmicas como
linfoma não Hodgkin, leucemia linfóide crônica e metástases
neoplásicas, estes linfonodos aumentam em até 10 vezes
de diâmetro, determinado após coalescerem, massa sólida
hilar capaz de levar a estreitamento irregular em qualquer
nível da via biliar extrahepática. Nesta situação a CPRE é o
tratamento na drenagem biliar temporária34.

3.1.5. Câncer de papila
A neoplasia papilar diferencia-se das outras

neoplasias do confluente duodeno-bilio-pancreático por
determinar o aparecimento precoce de icterícia e dor ab-
dominal, coincidindo temporalmente com tumor em está-
dio precoce (T1N0M0). Estes comemorativos clínicos per-
mitem ao gastroenterologista experiente complementar
objetivamente a investigação, utilizando-se precisamente
a duodenoscopia com biópsia e métodos imagenológicos
para estadiamento locorregional e a distância35.

O tratamento cirúrgico é o padrão ouro e tem na
gastroduodenopancreatectomia a possibilidade de cura
oncológica de 70 a 90% dos pacientes, dependendo do
estágio da doença35.

A opção endoscópica é útil em pacientes com
lesões potencialmente malignas como adenoma de papila
com displasia, através da ampulectomia. Nos casos de pa-
cientes sem condições clínicas que não devem ser subme-
tidos à lapatoromia ou nos estágios avançados da doença,
a paliação pode ser obtida com uso de próteses plástica ou
metálica35.

3.2. Tratamento endoscópico da neoplasia3.2. Tratamento endoscópico da neoplasia3.2. Tratamento endoscópico da neoplasia3.2. Tratamento endoscópico da neoplasia3.2. Tratamento endoscópico da neoplasia
hilar avançadahilar avançadahilar avançadahilar avançadahilar avançada

O processo de diagnóstico e tratamento do tu-
mor de Klatskin deverá ser tomado por equipe
multidisciplinar, cabendo a responsabilidade ao oncologista,
cirurgião, radiologista e endoscopista bilio-pancreático. A
acurácia diagnóstica, estadiamento do tumor e tipo
histológico deverá ser obtida pela equipe multidisciplinar
através da TC helicoidal, ressonância magnética e ou
ecoendoscopia com punção aspirativa. Em casos selecio-
nados a colangiografia percutânea ou endoscópica com
ultra-som intraductal, poderá ser usada.

A grande maioria dos tumores hilares primários
são irressecáveis devido a extensão local, metástases ou
inoperabilidade por comorbidades graves e isto leva a ex-
pectativa de sobrevida menor que 10% em cinco  anos.
Sendo assim, a paliação endoscópica torna-se a principal
opção com o objetivo de melhorar a qualidade de vida32.

O tratamento endoscópico está relacionado a
maior risco de complicações, sendo a colangite encontrada
em 10 a 40% dos pacientes36. O risco de sepse biliar pode
ser reduzido significativamente por meio de uma cuidado-
sa avaliação imagenológica da extensão intrahepática do
tumor através de colangiorressonância (MRCP) e cuidados
durante a colangiopancreatografia endoscópica retrógrada
(CPRE) em relação a injeção do contraste e contaminação.

Uma opção de drenagem biliar combinada atra-
vés da punção hepática percutânea e endoscopia é a téc-

Figuras 2, 3 e 4 -Figuras 2, 3 e 4 -Figuras 2, 3 e 4 -Figuras 2, 3 e 4 -Figuras 2, 3 e 4 -  Imagem artística da passagem de prótese metálica pelo ducto cístico (2), ducto hepático comum (3) e prótese posicionada
na posição transtumoral (4).

2 3 4
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nica de “Rendez-Vous”. Neste procedimento, a obtenção
do acesso biliar é feita pela punção transparietohepática,
onde o fio guia é direcionado anterogradamente através
da papila e recolhido para o canal de trabalho do
duodenoscópio. Tal procedimento é de escolha em
neoplasias hilares avançadas onde não houve contrastação
proximal durante a colangiografia retrógrada37.

Entre as próteses plásticas preferem-se as de
maior diâmetro (10 a 12 French), porém a dificuldade de
passagem pelo estreitamento, mesmo após dilatação re-
trógrada e progressiva, leva a uso da opção de prótese de
menor diâmetro como de 8,5 Fr. Estas próteses são habitu-
almente de polietileno ou poliuretano, apresentam dife-
rentes tipos de curvaturas e sistemas de ancoragem lateral.
Porém, em vários ensaios clínicos, não se observam dife-
renças significantes que possam alterar o sucesso clínico e
técnico final38,39.

A passagem única de próteses plásticas de até
10 French é possível sem papilotomia, ou apenas com dila-
tação balonada da papila maior, porém quando mais de
uma prótese for necessária a papilotomia será mandatória.

De Palma et al.36 referem que a drenagem unila-
teral apresenta melhor sucesso técnico e menores compli-
cações em relação à bilateral. Acreditamos que a opção
de passagem de uma ou mais próteses deva ser ordenada
por fatores como o tipo e extensão do estreitamento, nú-
mero de segmentos hepáticos opacificados e possibilidade
de acesso para drenagem, experiência e habilidade do
endoscopista.

Alguns estudos comparando a prótese plástica
com a auto-expansível metálica para tratamento paliativo
do tumor de hilo hepático mostraram índices significativa-
mente menores de obstrução e colangite a favor da prótese
metálica40. A prótese metálica é passada com certa facili-
dade, pois o sistema é composto por cateteres de 7,5 ou 8
French e poderá ser posicionado pelo estreitamento com
ou sem dilatação retrógrada progressiva. Os sistemas são
pouco variáveis em relação a itens como grau de opacida-
de, grau de flexibilidade do material e mecanismo de libe-
ração, porém a escolha é determinada pela facilidade de
uso e experiência do endoscopista com o material.

Cheng et al.41 estudaram retrospectivamente a
utilização de prótese metálica uni ou bilateral em 36 paci-
entes com tumor de Klatskin onde sete pacientes foram
classificados como Bismuth II, 13 tipo III e 16 tipo IV. Em 22
(61%) pacientes foram passadas uma prótese, 9 (25%) bi-
lateral, 1 (3 %) com três próteses e em quatro (1 1 %)
pacientes houve passagem de duas próteses unilaterais. O
sucesso técnico foi de 97%, a morbidade e mortalidade
precoce foi     14 e 6%, respectivamente. Neste estudo, o
tratamento teve caráter paliativo definitivo em 69% dos
pacientes.

Acreditamos que a prótese metálica apresenta
melhor relação custo benefício, pois reduz a necessidade
de repetidas endoscopias, facilidade técnica e baixo índice
de complicações como colangite e obstrução.

O objetivo da drenagem biliar não é somente
aliviar a icterícia, mas também diminuir a colestase, para

isto é importante a drenagem completa dos segmentos
hepáticos contrastados e represados. Variações envolven-
do o ducto hepático direito são freqüentes e ocorrem em
40% da população e podem interferir em detalhes técni-
cos no acesso ao segmento obstruído. Quando múltiplos
ductos estão tomados, o posicionamento único da prótese
em um     dos ramos pérvios leva a drenagem de apenas 30%
do fluxo biliar, portanto haverá discreta redução da icterí-
cia sem aliviar a colestase. Nesta situação o risco de colangite
estará relacionado com a área contrastada tendo a possibi-
lidade de drenagem. Em vista disto o número de próteses é
proporcional ao de ramos obstruídos.

Alguns autores recomendam a drenagem lobar
única, porém não há publicações comparando drenagem
incompleta e completa, mas somente unilateral com bila-
teral. Sendo assim um paciente classificado como Bismuth
III e IV necessitariam de mais de duas próteses para deter-
minar uma ótima drenagem biliar26,34.

Hintze  et al.42 referem que o uso de
colangiopancreatografia por ressonância magnética no es-
tudo pré CPRE possibilitaria identificar qual o melhor seg-
mento para drenagem após avaliação imagenológica dos
ductos bilares. Com isso houve melhor seleção na injeção
de contraste e melhor posicionamento da prótese no ducto
selecionado, diminuindo assim o risco de colangite para
6% além de não utilização de antibióticos, conseguindo
neste estudo mortalidade nula.

Nos casos de tumores irressecáveis, a amostra
tecidual e o planejamento quimioterápico devem ser obti-
dos através da CPRE e por ecopunção. As drenagens palia-
tivas, através de “bypass” cirúrgico ou por prótese, deveri-
am ser realizadas de acordo com a experiência da institui-
ção. Contudo, nos casos de CPRE com passagem de prótese
preferimos endoprótese metálica em pacientes com expec-
tativa de vida maior que seis meses, pois permanece pa-
tente por tempo maior que as próteses plásticas43.

4.4.4.4.4. ASPECTOS TÉCNICOSASPECTOS TÉCNICOSASPECTOS TÉCNICOSASPECTOS TÉCNICOSASPECTOS TÉCNICOS

Após a canulação profunda e seletiva da via biliar,
a papilotomia é usualmente realizada, especialmente se
mais de uma prótese for necessária. A dilatação balonada
papilar ou óstio papilar permite passagem única de prótese
sem necessidade de papilotomia, incluindo-se também
pacientes com coagulopatia. O fio     guia teflonado deve atin-
gir a árvore intrahepatica, permitindo a seqüência: dilata-
ção da estenose, escovado citológico e instalação da prótese.
A preferência inicial é por fios hidrofílicos, devido à alta
eficácia em transpor estreitamentos graves. A dilatação pode
ser progressiva e gradual utilizando-se cateteres dilatadores
ou dilatação balonada radial, facilitando a passagem de
endopróteses plásticas, não-expansíveis.

Atualmente dois tipos básicos de próteses estão
disponíveis: as plásticas, de menor custo e obstrução mais
precoce e as metálicas, auto expansíveis, de maior custo
unitário. As próteses auto expansíveis têm maior diâmetro
e conseqüentemente menor chance de obstrução, permi-
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tem procedimento único, custo relativo menor, menor tempo
de internação, menor número de exames subseqüentes e
baixos índices de complicações como migração e colangite.
As próteses plásticas são preferíveis quando a sobrevida
esperada for de seis  meses, enquanto as auto-expansíveis
são indicadas quando a perspectiva for maior que seis  meses
de sobrevida.

Em situações de obstrução biliar complexa, com
necessidade de passagem de mais de uma prótese, é pre-
ferível iniciar pelo ducto hepático esquerdo seguido pelo
direito. Quando utilizamos mais de uma prótese auto
expansível, é mandatário passar os fios guias (2 ou 3) para
passagem e liberação seqüencial das próteses40.

Em centros de referência, o sucesso da passa-
gem de próteses é de aproximadamente 90%. O sucesso
do alívio do prurido e diminuição da icterícia nos pacientes
com drenagem completa está em torno de 80%37.

Os níveis aumentados da bilirrubina (14mg/dl)
desencadeiam disfunções renais, pulmonares, neurológicas,
cardíacas e até mesmo coagulopatia. O ato operatório re-
alizado nestas condições ocasionaria alta morbimortalidade,
no entanto com drenagem biliar endoscópica pré-operató-
ria ocorrerá diminuição dos níveis de bilirrubina e conse-
qüentemente melhores condições para o ato operatório.

Em relação a qualidade de vida, existem traba-
lhos demonstrando que após o primeiro mês da drenagem
biliar endoscópica com diminuição dos níveis de bilirrubina,
há significante melhora da função social e psicológica40.

As próteses plásticas são efetivas para a drena-
gem em curto prazo, fáceis de inserção, porém obstruem
em três a cinco meses. A obstrução ocorre pela contamina-
ção bacteriana, deposição de biofilme na superfície interna
das próteses e subseqüente acúmulo de barro biliar, consti-
tuindo seu maior defeito. Próteses locadas para obstrução
hilar parecem ocluir mais rapidamente que aquelas
posicionadas em obstruções distais.

A prótese ideal e com ótimo fluxo seria caracte-
rizada por baixo custo, extensão curta, diâmetro maior, longa

patência e de fácil inserção. Lembramos que a efetividade
do fluxo depende diretamente do diâmetro da prótese, e
não do número de próteses.

Alguns estudos comparando próteses plásticas e
metálicas não mostram diferença em termos de alívio de
icterícia, influência preoperatória e sobrevida, no entanto,
internação hospitalar, repetidas CPRE e maior patência,
levam a um custo final relativamente menor e com melhor
qualidade de vida proporcionada pela prótese auto-
expansível7,9,39.

Kaassis et al.44 referem que presença de
metástase hepática é preditiva de sobrevida e delineiam o
uso racional da prótese plástica ou auto expansível. Kim et
al.40 relatam que 70% do diâmetro máximo expandido ocor-
re nas primeiras 24 horas e independe de fatores relaciona-
dos a natureza da neoplasia.

5.5.5.5.5. CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

Frente a um estreitamento biliar, devemos dis-
por de equipe multidisciplinar experiente em afecções
biliopancreáticas, além de recursos imagenológicos capa-
zes de nortear a melhor conduta terapêutica curativa ou
paliativa.

Nas estenoses benignas a identificação do nível
da lesão e caracterização anatomopatológica são funda-
mentais para o planejamento cirúrgico.

Nas estenoses malignas o estadiamento
locorregional, bem como a coleta de citomaterial se faz
pela ecoendoscopia setorial. Os métodos imagenológicos
participam no rastreamento de gânglios e metástases a dis-
tância, assim permitem a obtenção de adequado
estadiamento oncológico para definir a intenção de trata-
mento.

A escolha da paliação deverá ser tomada em
consenso entre o cirurgião, oncologista, endoscopista e fa-
miliares.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

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