SINDROMES POSCOLECISTECTMIA
(Estudo clinico)
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APOLLO CORREA GOMES *

I — GENERALIDADES

De habitual ocorréncia é, na clinica,
0 aparecimento de sintomas e sinais ap6s
8 ablacdo do colecisto, numa frequéncia
de 10 a 20 por cento dos pacientes de co-
lelitiase, e de cérca de 50 por cento nos
Portadores de colecistite alitidsica, fre-
Quéncia esta que se reduz a 15 ou 20 por
Cento quando o ato cirdrgico é precedido
¢ executado segundo rigorosos requisitos

profilaxia da sindrome poscolecistec-
tomia,

A patogénese da sindrome é polimor-
fa. Exprime ora afeces do sistema he-
Pato-colangio-pancreatico, ora a éle ex-
tl'anhos, dependendo de fatdres diversos:
Concomitédncia morbida, simpatias mor-
etg)as, ato cirurgico, natureza da afegéo,

Usamos a designacdo “Sindromes
poscolecistectomia” para o conjunto de
manifestacoes que ou prolongam um es-
tado de reacdo hepato-bilio-pancreatico
anterior & colecistectomia, ou que surge
posteriormente.

Esta designacdo é de carater pura-
mente “circunstancial”. ‘

Somente ap6s acurado estudo clini-
co poderemos verificar se a reagdo mor-
bida corresponde a lesoes e disfuncoes ex-
trinsecas ou intrinsicas ao sistema hepa-
to-bilio- pancreatico. S6 entdo, e, neste
ultimo caso poderemos designar de “se-
quelas poscolecistectomia”. Impréprio e
desnecessario é o conceito de falsas seque-
las, que néo existem, e, sim, reagdes ex-
tra sistémicas.

II — ESTUDO CLINICO

Sistem4tica de diagnose. — De uma
Maneira geral, distinguimos duas ordens
€ pacientes: os que apresentam no poso-
geratério sintomas e sinais semelhantes
308 anteriores & intervencdo, e os que o8
tpl‘esentam diferentes, imediatos ou pro-
rafdos,
Todo paciente portador de sindrome
Olecistectomia deve ser minunciosa e

metodicamente estudado para se determi-
nar com seguranca a topografia da rea-
¢do morbida, si localizada no sistema he-
pato-bilio-duodeno-pancreético ou extrin-
seca.

Para facilitar a sua execucdo, resu-
miremos aqui a

Semiologia especifica do sistema he-
pato-colangio-duodeno-pancreatico:

L]
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A — Anamnése das epigastralgias.

DOR (reflexo viscero sensitivo, mo tor, exocrino):

Inicio (hora e modo),
Localizagdo (objetiva e subjetiva),

Irradiacao,

Intensidade,

Espécie: simples: algia, complexa: de fome,
péso, nauseosa,
céimbra, com angustia,
queimor, transfixante,
plenitude, terebrante,
fisgada, vertiginosa.
dilacerante.

DIA GASTRICO: Horario: precoce,
semitardia,
tardia,
noturna e
irregular.

Evolucdo néctemeral:

Ritmo posprancial: terciario: d-c-p.
quaternério: c-d-p.
Arritmicas: nictemero irregular,
continua.

EVOLUCAO DA CRISE E FENOMENOS SATELITES (sintomas e sinais que
precedem, acompanham ou sucedem & crise).

CONDICOES DE APARECIMENTO DA CRISE E

CONDICOES E GRAU DE ACALMIA: fisioldgicas,
psicolégicas,
patologicas e
terapéuticas.

EVOLUQAO DA DOENGCA: Ano géastrico: periddicas (duragdo dos periodos de dor e
de acalmia).

Aperiédicas (irregulares e continuas).
Mutacoes da fisionomia clinica (sintomas
e sinais de evolugdo).

INTERCRISES
B — EXAME F1SICO:

Geral: pele e mucosas (cdr, tipo cro- Topografico:
matica da ictericia), do adbémem (em especial do

temperatura (axilar e retal), epigéstro e hipocondrio D),

pulso (frequéncia, amplitude,
ritmo),
ete.

Inspeg¢do (hipermia, tumefa-
¢do subhepética, circulacéo
colateral, movimentos respi- |
ratérios e tonus da parede).
Palpac¢do: hipertonia, defeza
e sensibilidade (bordo hepé-

tico) .
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C — EXAME FUNCIONAL:

Por meio da drenagem colangio-duo-
denal efetuada com a técnica da Varela
Fuentes, ou drenagem biliar minutada,
teremos informacdes sobre a colecinése,
0 disbolismo litidsico e estado histoldgico

a érvore biliar.

Nas hipertonias do esfinter de Oddi,
tentaremos distinguir as hipertonias pu-
ras das secundarias as afecdes do coledo-
€o terminal.

Nos casos de hipertonia do esfinter
de Oddi pura, o tempo de “Oddi fechado”

interrompido dentro de 1 a 2 minutos,
apos a instilacdo de 10 cc. de novocaina a
% via sonda doudenal.

A bilis A escoa-se com facilidade.

Em caso de hipertonia secundaria,
€ncontramos resposta demorada na aber-
tura do esfinter de Oddi, que as vézes so-
Mente se abre apés segunda ou terceira
instilacio de novocaina.

O ritmo de escoamento est4 alterado,
fluindo por tempo mais reduzido, e as vé-
%8s, intermitente.
¢ Pode haver dor, no momento da in-
€rrupedo do fluxo biliar,

Além disso, o tempo de escoamento
da bilis A, normalmente de 2 a 4 minu-
08 ,bem como o da bilis C, estdo prolon-

ados,

B N&o h4 escoamento de bilis do tipo

o ém virtude da exclusdo visicular ope-

atdria, excepto nos casos de neoforma-

40 vesicular, a partir do couto cistico

Temanescente.

ad Deve-se lembrar, entretanto, que a

. aptacgo funcional do coledoco (ectasia
absorgao) , posterior & ectomia visicular,
de fornecer amostras de bilis com as-

Pecto de bilis B.

ingg Na hipotonia do esfinter de Oddl, as

p Cagcoes semiolégicas da drenagem
olangio-duodenal minutada caracteri-

zam-se por — escoamento em jato, e em
maiores quantidades de bilis durante o
tempo coledécico. - Diminui¢do do tempo
de Oddi fechado. Apds a reabertura do
odi, o tempo de escoamento é normal, e
a quantidade de bilis é muito abundante.

Encontra-se hipotonia do esfinter de
Oddi no posoperatoério da colecistectomia,
durante cérca de 2 méses. Na litiase bi-
liar, apés a eliminacdo de célculo atra-
vés da ampola de Vater, com dilatacgo ex-
cessiva, podendo determinar até inconti-
néncia permanente. Outra evetualidade
é a da ecolescistite escleroatrofica.

COLANGIOGRAFIA — Dispdem-se
atualmente de varios métodos colangio-
graficos. Colecistografias simples, com
contrastes diversos (biligrafina, telpake),
ou Colangiografia com colangiomimeti-
cos. Assim como de métodos operatorios
tais como a colangiografia operatéria am-
pliada (Narciso Hernandez), drenagem
colescistografica (Varela Fuentes) e co-
langiomanometria.

A pesquiza radiolégica é imprescin-
divel, sobretudo empregando-se a técnica
de colangiografia endovenosa, gracas &
qual poderemos obter informacoes mais
acuradas sobre o estado anatémico e fun-
cional da arvere biliar.

Além da colangiografia simples, u-
tiliza-se a colangiografia associada & ex-
ploracéo funcional das vias biliares pelos
colangiomiméticos, (colagogos, novocai-
na, morfina, trinitrina, etc.). Com essa
associacdo, quimiocolangiografia, estuda-
se o estado funcional dos diversos seg-
mentos do ducto biliar, a sua forma, o seu
volume, obtendo-se, também, mais nitido
o seu contraste radiol6gico, ndo s6 do ca-
nal coledoco, como dos ramos intrahepa-
ticos, e do canal cistico remanescente
(nos colecistectomizados).

TECNICA DE EXPLORACAO: Quimio-Colangio-Mimética:

Procede- jeca
COntraste,de se & injecdo endovenosa do
.. .. }0 minutos apés, faz-se a primeira
Tadiografia, (inicio de contraste)r.)
mg é\os 20 minutos, injeta-se 1 centigra-
pert € morfina, com o que se obtem hi-
cip Ohia do esfinter de Oddi (sem parti-
lni;gao do sistema nervoso), quando se
4 0 aumento da sombra biliar.

Aos 35 minutos, 15 minutos apés a
injecao de morfina, acentua-se o aumento
da sombra da arvore biliar, podendo-se a-
companhar de exacerbagdo dos sintomas
dolorosos.

Aos 45 minutos da inje¢cdo endoveno-
sa de contraste, faz-se a 4.2 radiografia.
Verifica-se o crescente aumento da som-
bra do ducto biliar, que poderé atingir o
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duplo ou mais do triplo do volume inicial,
dependendo, entre outros fatores, do grau
de distensibilidade da parede do coledoco
e canais hepaticos, etc. Acentua-se, quan-
do existe, a sombra do couto cistico.

A seguir, ministram-se 5 gotas de tri-
nitrina, via sublingual, sendo a trinitrina
antagénica & morfina, com o que se ob-
tém espasmolise imediata do esfinter de
Oddi, havendo esvacuacdo biliar no duo-
deno, com a consequente normalizagédo do
volume da sombra biliar.

O persistente aumento volumétrico
da sombra biliar, indica dilatacdo da ar-
vore, ou colangectasia.

Paralelamente podem desaparecer os
sintomas ligados a acdo da morfina, ou
distensé@o do coledoco pela hipertensao bi-
liar, consequente ao odiespasmo. A tri-
nitrina, é também relaxante do esfinter
de Kirklin, responséavel pela dor do cistico
remanescente, e determina o desapareci-
mento da cdlica do cistico.

DIAGNOSE

Sinépse de classificacdo

hY

discal, etc)

ERROS DE DIAGNOSTICO

(diagnosticar colecistopatia em vez de):

XV — Neuroses

AFECCOES EXTRINSECAS
A

SINDROME POSCOLECISTECTOMIA

Sequelas
disfuncionais
A

I — Pleuropneumopatias
II — Diafragmopatias (hernia do hiato)
III — Hepatopatias (neolasias)
IV — Pancreopatias (pancreatite, carcinéma)
V — Duodenopatias (duotenite, diverticulose/ite, giardiase, compasso
mesenterico ulcus duodeni)
VI — Gastropatias (carcindma parede posterior, ulcus)
VII — Enterocolopatias (apendicopatias, colites, enterites ,etc.)
< VIII — RAQUEPATIAS: artrite, espondilite, espondilolistesis, hernia

IX — Cardiovasculopatias (forma hepatica de ins. miocardica, fs,
anginosa atipica)
X — Nefropatias (hidronefrose, litiase, rim flutuante)
XI — Perivixcerite (dextrite, sindrome Stajano, de Huet, etc.)
XI1I — Neuropatias (radiculite, neurodocite, lues, etc.)
XIII — T. B. C, inaparente
XIV — Brucelose crdnica

Consiste em diagnosticar colecistopatia, sem

COLECISTOPATIA + Afecgdes extrinsecas

(relagdo acima)

II — INFLAMATORIAS — colangite, hepatite, pancreatite

I — Hipertonia do esfinter de Oddi

-
U
gaé reconhecer a CONCOMITANCIA morbida:
R
T
AEQ
. o\
g - I — LITIASICAS
% a III — PERIVISCERAL
2 - IV — FISTULOSA
@ o £ J V — TRAMATICAS
& < VI — CISTICO-REMANESCENTE
% VII — COLECISTO-RESIDUAL
g 3 VIII — ARTERIAIS
@41 § IX — NEUROMATOSA
wn _ X — CRIPTOTUMORAL
85 .
ta=]
g

II — Hipotonia (atonia)
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DIAGNOSE SINDROMICA.

Levando em consideracdo o fato de
existirem sintomas ap6s a actomia do co-
lecisto, faremos o diagnéstico de sindro-
me ou sintoma poscolecistectomia. O
quadro clinico caracterizado pelos acha-
dos de exame, podera ser oligosintomati-
€0, como no caso de uma simples dispep-
Sia, ou plurisintomatico, configurando
Numerosas sindromes, que poderdo ser,
assim, resumidas:

SINDROME DOLOROSA: dor do hi-
Pocondrio direito de intensidade variavel,
desde a colica hepatica tipica, até as ma-
hifestagSes minimas (algias, péso, distin-
a0, etc.). Irradiagéo tipo frénico direito,
lombar, esternal frénico esquerdo, em
barra supra abdominal, em faixa, etc.).

uracdo variavel, desde episddios breves,
de minutos ou dias, até a dor contfnua.
Epigastralgia, com intensidade, irradia-
¢ao e duragdo variaveis, desde os banais
fepﬁm,enos dispepticos (algia, péso, ple-
;lltude, etc.), até a sindrome pseudoulce-
0sa.

. SINDROME COLESTASICA: disten-
840 hepatobiliar (hepatomegalia de bor-
do rombo), hiperbilirrubinemia, coluria,
Subicteriaia ou ictericia franca, etc. com
graus variaveis de descoramento das fé-

zes (acolia), ligados & disfuncdo colago-
ga.

SINDROME FEBRIL: hepertermia,
taquicardia, suderése, calafrios, algumas

.vézes com fisionomia particular (tipo pa-

Iadico da infec¢do do coledoco), indican-
do reacéo dienfecélica.

SINDROME INFECCIOSA: hiperleu-
docitose, hipersedimentacédo eritrocitica,
ete.

SINDROME PERITONIAL: hiperto-
nia musculo-abdominal, defeza da parede,
alteragoes hemodindmicas, tumoracao,
ete.

SINDROME DISMETABOLICA: hi-
perbilirrubinemia, direta e indireta; hi-
percolesteroloemia, etc.

Trata-se, entao de esclarecer se a sin-
tomatologia decorre de lesdes ou disfun-
coes intrinsecas ou extrinsecas do sistema
hepato-colangio-duodeno-pancreatico. No
primeiro caso as lesoes e disfuncGes cons-
tituem as sequelas operatorias.

O diagnéstico das sequelas poscole-
cistectomia pode ser feito levando em
consideragdo os dois géneros de sequelas
— lesionais e disfuncionais, assim esque-
matizadas:
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Lesionais
SEQUELAS
POSCOLECIS- <
TECTIMIA
Disfuncionais

-

-

litidsicas cistico, coledoco,

hepatico

colangiopatias,

inflamatoérias hepatopatias,
pancreopatias.

perivisceral,

fistulosa,

traumatica,

cistico-remanes-

cente,

arterial,

neuromatosa,

criptotumoral.

discinesia biliar:

a) pura (sem lesdo da
arvore biliar).

b) complicada
lesdo biliar).

Tipos: aténico e

hiperténico).

(com

DIAGNOSE ANATOMOFUNCIONAL DO SISTEMA HEPATO-COLANGIO- ,

DUODENO-PANCREATICO.

SEQUELAS LESIONAIS — O diag-
noéstico positivo, é realmente facil quan-
do existem sintomas claramente relacio-
nados com o sistema H. C. D. P., como
dor no hipocondrio direito, infeccdo, e,
sobretudo, ictericia.

Torna-se sobremodo dificil, quando
é oligosintomatico. Gracgas, entretanto
as pesquizas subdiarias poderemos chegar
ao diagndstico topografico (sistema H. C.
D. P.) e identificar a natureza funcional
ou lesional da reacdo moérbida.

Sequela litiasica — a calculose pode
localizar-se no coledoco, mais frequente-
mente, ou no couto cistico remanescente.
A litfase do coledoco é residual quando o
céalculo passou desapercebido & explora-
¢do manual operatéria, ou quando o cal-
culo, fragmentado, ascendeu aos canais
hepaticos.

Cérca de 20% dos colecistectomiza-
dos sdo portadores de litiase residual. A
colangiografia operatéria presta aqui os
seus melhores servigos. Em outros casos,
a litiase é neoformada.

A sintomatologia as vézes é nula
(formas silenciosas de litiase do coledoco)
indolores, febris, pseudo-palulicas, etc.
Quando, entretanto, & reagdo dolorosa se

junta febre ou ictericia, impdem-se o di-
agnéstico positivo de probabilidade.

O diagnéstico definitivo sera alcan-
cado gracas & colangiografia e & pesqui-
za, cristalografica da bilis (concrecées de
bilirrubonato de célcio e cristais de co-
lestrol), e a hiperbilirrubinemia.

Nas intercrises as pesquizas labora-
toriais sdo em geral negativas. Bockus
recomenda reexaminar o paciente na
manha seguinte & crise biliar, pesquizan-
do-se a bilirrubinemia, que é freqiiente-
mente aumentada em casos de litiase do
coledoco.

Somente depois de seguro diagnds-
tico de litiase, por cuidadosa observagao
e pelos métodos de semiologia especifica
acima lembrados é que estaremos auto-
rizados a submeter o paciente 3 reinter-
vengdo cirurgica.

Vem a pelo lembrar aqui o caso de
uma enférma da nossa clinica privada
que, colecistectomizada, apresentou uma
sindrome dolorosa poscolecsitectomia,
reoperada 2 vézes, sem resultados. Todos
0s seus problemas se resolveram quando
foi descoberta a existéncia de uma tenia-
se intestinal.

A profilaxia da sequela litidsica sera
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—

-

feita pela colangiografia operatéria.

SEQUELA INFLAMATORIA — A
extensdo das lesdes inflamatdrias é va-
Tidvel, podendo-se localizar na 4rvore bi-
liar, ou seus segmentos, no parenquimica
hepatico ou pancreatico.

A Colangiopatia inflamatoria; colan-
gite e coledocite, sdo comumente obser-
vVadas nos colecistectomizados, podendo
Ser concomitantes ou residuais a colecis-
tite, ou devidas & reinfeccdo. A gravida-
de das lesdes varia da coledocite discreta
& coledocite cicatrical estenosante, ou &
coledoco-oddite retractil de Del-Valle

onovan. Nesses casos a afeccdo esteno-
Sante é anterior & ectomia e se agrava
Com esta, aumentando a estase, e agra-
Vando a sintomatologia (hipertenséo bi-
Har no conducto lesado), e modificando-
2 morfolégica das vias biliares extra-
hepéticas.

A sintomatologia da coledocite e da
Colangite evolui como a da litiase do co-
ledoco, com a qual se associa comumen-
te: déres, intericia e infeccao.

As alteragdes cicatriciais resultantes
Mostrar-se-80 nas modificacées de for-
Ma e volume das vias biliares, pela co-
langiografia. E a diminuicio da elasti-
Cidade do conduto extrahepético, e o
8rdu de alteragdo tecidual da parede se-
4 assinalado pela dor & prova funcional

0 esfinter de Oddi (morfina e triniti-
ha), na colangiagrafia combinada (qui-
Miocolangiografia), ou na drenagem bi-

I minutada, que produz distensdo do-

Orosa do ducto biliar, em virtude da hi-
Pertensdo biliar.

A pancreatite é lesdo de observagéo
rreqiiente durante o préprio ato opera-

rio, mas, as vézes, ndo é possivel desco-

rir-se em virtude da reduzida extensdo
Ou localizagdo do processo, e nem sem-
Pre pode ser diagnésticada pelas provas

Uncionais do pancreas, pois o teor de
8milodiastase do séro sanguineo pode ser
Normal (prova de Landsberg).

Trata-se de inflamacéo autoctone do
ﬁancreas, ou secundaria a infeccédo bi-
ar, ou devido ao refliixo da bilis ao lon-
80 do canal de Wirshung, nos casos de
al colangiopancreatico comum, curto
longo. A infec¢do pode-se realizar,
bém, por via linfatica. Caracterizam-
8¢ 3 tipos de pancreatite: satelite, reci-
va e cronica.

Caracteriza-se clinicamente por do6-
res em barra, supraabdominal, perium-
belical, etc. Pode evoluir sob forma de
pancreatite cronica estenosante, com
imagem colangiografica tipica.

A hepatite, é lesdo habitual em t6-
das as colangiopatias. Sua extensdo e
gravidade é varidvel, desde a hepatite
satelite, circunscrita as vizinhancas do
colecisto, conseqiiente & contiguidade
organica (vesicula subserosa), ou por
forca da circulacdo porta colecisto-he-
patica, ou por infec¢do biliar ascendente,
assim como pelas lesdes produzidas pe-
la extase biliar prolongada ( hepatite co-
lestasica, coluria, por efra¢do das trabe-
valas hepaticas).

SEQUELA CISTICO REMANESCEN-
TE — O couto cistico remanescente pode
ser ponto de partida de excitagao doloro-
sa.

Em outros casos, pela dilatagdo so-
frida face & pressao biliar, dilata-se for-
mando uma neo-vesicula.

Outros casos ha em que subsiste um
calculo encravado no ducto cistico. Diag-
nostica-se pela colangiografica.

A existéncia do couto cistico se de-
ve & técnica operatéria, ja pelo temor do
cirurgido em lesar o coledoco ou o he-
patico, seccionando-o longo, j&4 por ser
o cfistico andmalo, de trajeto longo, pa-
ralelo ao coledoco, antes da desemboca-
dura neste.

As inflamac6es do cunducto cistico,
acompanhadas do espasmo do esfinter
de Kirklin podem ser causa da dor no
cistico remanescente, pela dor tfipica, ca-
racterizando a célica do cistico.

SEQUELA COLEC{STO RESIDUAL
— Trata-se de fragmento de vesicula que
néo foi passivel de remocdo operatéria,
em virtude da sua fixacdo ao parenqui-
ma hepatico pela periviscerite. Como tal
é ponto altamente reflexégeno.

SEQUELA PERIVISCERAL — FE’
constituida pelas aderéncias antes ou
apés a colecistectomia, alterando mor-
folégica e funcionalmente as vias bilia-
res (sindrome coledécica), ou produzin-
do dores tipo periviscerite. S3do muito
menos freqiientes do que anteriormente
se admitia. Tem como componentes a
dor perivisceral mais a da distensdo pela
hiperturéo biliar.

SEQUELA TRAUMATICA — Condi-
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¢oOes desfavoraveis de técnica operatéria
(periviscerite, anomalias do cistico, he-
morragia por secgdo da arteria cistica,
ou hepatica, etc.) podem contribuir pa-
ra um trauma cirurgico (ligadura, sec-
cao, tracdo excessiva, ou pingamento do
coledoco, etc.).

A lesdo evolui para a estenose, em
tempo varidvel, complicando-se com in-
feccao e ictericia em 3 a 4 meses.

O seu diagnéstico pode se esclarecer
através do relatorio cirurgico e da ex-
ploracdo radiolégica.

SEQUELA ARTERIAL — Consiste
na ligadura acidental da arteria hepati-
ca, em virtude da topografia anémala do
seu ramo direito, que configura uma
crossa até a altura do colo da vesicula,
sendo confundida com a arteria cistica.

Decorrem graves lesGes necroticas,
que determinam a morte do paciente.

SEQUELA FISTULOSA — E’ o caso
de fistula colecistoduodenal exponténea,
cujas aderéncias sdo desagregadas pelo
cirurgido. Duas s@o as eventualidades:
ou a solugdo de continuidade da parede
duodenal passara desapercebida ao cirur-
gido, ou a sutura se desagregara. Séo as
fistulas do hepatico e do colédoco, por
trauma cirurgico.

SEQUELA NEUROMATOSA — Con-
siste na proliferagdo nodular dos nervos,
neuroma de amputacdo, que se desenvol-
vem quando um grande numero de fi-
bras simpéaticas sdo seccionadas, consti-
tuindo zona reflex6gena de alta sensi-
bilidade, e de transcedencia na patoge-
nia das dissinesias colangiopaticas.

SEQUELA TUMORAL CRIPTOGE-
NA — O carcinoma localizado na bifur-
cagao do ducto hepéatico, ao nivel do hilo
hepatico, pode nao ser identificado no
ato operatério, e as vias biliares extra-
hepéticas, colapsadas, nos fardo pensar
no diagnéstico de colestase, intrahepéati-
ca, por colangiolite.

SEQUELAS FISIOPATOLOGICAS
DAS SINDROMES POSCOLECISTECTO-
MIA — As sequelas fisiopatolégicas do
sistema hepato-colangio pancreatico séo
constituidas pelas discinesias biliares, €
sdo direta ou indiretamente relacionadas
com a ectomia vesicular.

Para maior clareza, recordaremos o
essencial sobre:

FISIOLOGIA CORRELACIONISTA
DO SISTEMA HEPATO-COLANGIO
PANCREATICO — Consideremos a fun-
¢do colecinética como -sinergia de or-
gams, na qual os segmentos do ducto
biliar e o duodeno estdo em correlagéo
multipla, ritmicamente coordenados na
func¢ao colecinética, pelo sistema simpé-
tico e duodeno endocrino e integrados
no aparélho digestivo e no psicossoma,
gracas a correlacoes mais amplas (sim-
patico-endocrino-metobélicas).

FISIOLOGIA DO COLECISTO —
Tem a vesicula trés funcles essenciais:
regulacdo da pressdo biliar intracanali-
cular; neuro-regulacdo da colecinése, e
funcdo digestiva, de depésito e concen-
tracdo biliar e secre¢do exécrina, (cole-
cismon).

FISIOPATOLOGIA DA COLECIS-
TECTOMIA — A disfunc¢éo de regulacédo
tensional intracanalicular da bilis é exe-
cutada pela vesicula como reservatério
4 medida que a quantidade de bilis au-
menta no conduto extrahepéatico, e que,
por conseqiiéncia, aumenta a pressdo €
penetra na cavidade vesicular. Apés a
replecdo desta, a pressdo intracanalicular
volta ao normal (150 a 200 mm. de
agua).

Na auséncia da funcdo de reserva-
torio vesicular, a pressdo biliar aumen-
ta mais ou menos abruptamente, (250
ou 300 mm. agua), o que determina dor
(reflexo viscero-sensitivo), quando o ca-
nal coledoco é delgado (auséncia de di-
latacdo por extase anterior prolongada:
litiase do coledoco, odismo); ou quando
o coledoco apresenta lesdes (coledocite
escleroritratil, coledoco-odite, odite, etc.).
Nos casos indolores, ou existe ectasia, ou
normalidade estrutural da parede do
canal coledoco.

A hipertensdo biliar poder4 deter-
minar também estdse e efra¢do ao nivel
dos capilares biliares intrahepéticos, com
a conseqiiente hiperbilirrubinemia, su-
bictericia (ou ictericia leve) e coluria. E’
a hepatite colestasica. Inhibi¢do secreto-
ria hepatica estabelece-se aos 350 mm.
H,O.

Finalmente, em casos de canal he-
pato-pancreatico terminal comum, reali-
za-se reflixo biliar pelos canais pancreé-
ticos, donde congestdo e necrose pan-
creatica (pancreatite satelite). Por éste
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mecanismo explica-se a recidiva da pan--

creatite cérca de dois meses apés cole-
cistectomia, em virtude da transforma-
¢éo da discinésia biliar de incontinencia
que dura cérca de 2 meses, em hiperto-
nia.

DISFUNCAO NEURORREGULADO-
RA DA COLECINESE — Existe estreito
sinergismo funcional entre vesicula e es-
finter de Oddi, segundo o qual a coleci-
nése se efetua garcas a sistole da vesi-
cula e abertura do oddi. Bste reflexo vis-
cero motor é alterado pela ectomia vesi-
cular, desaparecendo a correlacdo fun-
cional, tornando-se o esfinter de oddi
descontrolado, que se mostrard hiperto6-
nico ou hipotdnico.

A HIPERTONIA DO ESFINTER de
Oddi pode ser identificada de varias ma-
neiras: pela injecdo de 1 centigramo de
morfina, que produz contragdo t6-
nica do esfinter, com elevacdo da pres-
830 biliar intracanalicular, e conseqiien-
te dor; ou pela drenagem duodeno-biliar

PROFILAXIA E TERAPEUTICA DAS

Tentando sistematizar os principios
gerais da profilaxia das sequelas da cole-
:istectomia, poderemos lembrar o seguin-

e.

Evitar os erros de diagnéstico, que
consistem em diagnosticar colecistopatia
inexistente, em vez da afecgdo responsé-
vel pela reagdo moérbida, ou afeccdo ex-
trinseca (ver esquema). :

Néo fazer diagndstico incompleto, sa-
tisfazendo-se com o diagnéstico positivo
de colecistopatia, sem aprofundar o exa-
me clinico o que leva a desconhecer a e-
xisténcia de uma afeccdo concomitante,
extrinseca ao sistema hepato-colangio-
Pancreética.

Tanto o érro de diagndstico como o
diagnéstico incompleto s@o condiciona-
dos, em parte, pelas formas atipicas de
reacdo hepato-coldngio-pancreatica, em
especial — visicular, nas suas formas clf-
Dicas anémalas (dor precordial com alte-
ragdes E. K. G. na colecistite) como oli-
gosintomaéticas (dispepsia banal, sialor-
reia, tosse). Em outros casos dificulta-
Nos o diagnoéstico o aspecto pseudo biliar
da afecg@io extrinseca (apendicopatia, gi-

fracionada (técnica de Varela), com ins-
tilacdo de novocaina ou pela colangiogra-
fia combinada.

A HIPOTONIA do esfinter de Oddi,
(chegando até & atonia e incontinéncia)

da lugar a um fluxo continuo de bilis,

em quantidade aparentemente maior do
que o normal.

Seu diagnéstico é comprovado pela
drenagem duodenobiliar ritmada.

As alteragdes decorrentes séo diges-
tivas, Diarréia, duodenite e enterite cro-
nica.

DISFUNCAO DIGESTIVA — Gra-
cas a funcdo de concentracdo da mucosa
vesicular, e & excre¢do da co-enzima, Co-
lecismon, preenche a vesicula func¢do di-
gestiva importante, na emulsdo das gra-
xas e em sua absor¢do. E, pela acdo ca-
talitica do co-enzima, potencializa a ati-
vidade das lipases.

A auséncia vesicular se exprime por
anorexia, flatuléncia e intolerancia pa-
ra as graxas.

SEQUELAS DA COLECISTECTOMIA.

necopatia). A semiologia incompleta é,
também, causa frequente de érro de diag-
noéstico. Néo devemos desprezar as no-
¢oOes de simpatias madrbidas, que explicam
e chamam a atencéo para a coexisténcia
fatal e frequente das pancreatites, hepa-
tites, discinesias, etc. E, finalmente, o
critério de raciocinio de diagndstico néo
deve ser de excluséo e sim de copartici-
pacéo de afeccdes diversas.

A sequela constituida pela colangite
e coledocite, que resultam das varias for-
mas de estase biliar, de colecistite aguda
ou crdnica, de litiase silenciosa do cole-
doco ou de hiperténia essencial do esfin-
ter de Odi tem como profilaxia o trata-
mento da colestase.

Essa tentativa pode resumir-se em:
(a) drenagem biliar, com o uso de cola-
gogos e espasmoliticos da hiperténia do
Oddi. (b) Anti-infecciosos e anti-inflama-
térios como — antibiéticos (de preferén-
cia ap6s cultura de bilis e antibiograma),
quimioterapicos, Az-8, corticoesteroides,
etc.). E, finalmente, intervengao cirurgi-
ca, na litiase ou nos casos de lesdo orgé-
nica intrinseca.
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