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Resumo: Os autores comentam fundamentos do tratamento das colangites agndas com especial énfase aos eventos fisiopatoldgicos
determinantes das alteragdes funcionais ¢ andtomo-patoldgicas das vias biliares intra e extra-hepdticas ¢ da apresentagie do quadro
clinico. Destacam que o progndstico dos pacientes portadores desta afecgiio dependem essencialmente de precocidade de seu
reconhecimento e da descompressio eficiente das vias biliares, além da cottegdio dos desvios metabdlicos e da instituigdo de

antibioticoterapia adequada.

Unitermos: Colangites. Obstrugio dos Ductos Biliares Extra-hepdticos. Ictericia Extra Hepdtica.

INTRODUCAO

A colangite aguda resuita de infecgiio das vias biliares
por siluagao de obstrugdo e conseqiiente estase biliar.
Suas causas mais freqiientes sdo a calculose das vias bi-
liares intra ¢jou extra-hepatica, as neoplasias priampola-
tes e das vias biliares, a obstrugao de anastomose biliar,
a estenose cjcatticial do hepatocolédoco, as compressdes
extrinsecas das vias biliares, a colangite piogénica recor-
tente, a colangite esclerosante ¢ as lesdes congénitas das
vias biliarcs intra efou extra hepaticas (1,10,11,15).

ETIOPATOGENIA E FISIOPATOLOGIA

O contcudo da via biliar normal € estéril. De um
modo geral, as bactérias podem alcangar as vias biliares
atraves de um ou mais dos seguintes mecanismos: fluxo
duodenal retrogrado pela ampola de Vater, disseminagéo
linfatica por infecgio de estruturas préximas (vesicula ou
figado), contaminagdo bacteriana do leito hepdtico a par-
tir do sistema portal, septicemia e finalmente através da
contaminagao do figado e das vias biliares através da ar-
téria hepatica (11,20,21).

As colangites agudas [reqlientemente sdo determina-
das por participag¢do polimicrobianas. As bactérias mais
freqiientemente isoladas sdo: Escherichia coli, Proteus
sp, estreptococos, Serratia marcesens, Bacteroides e
Clostridios (9,10,11,17).

O fluxo retrogrado de bile parece ser o mecanismo
mais importante de desenvolvimento das colangites
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bactetianas agudas (5,9). O refluxo da flora bacteriana
para o interior dos canais biliares pode ocorrer du-
rante o periodo intermitente de obstrugdo parcial e de
disfuncao do esfincter papilar, tal como ocorre nas
obstrugbes benighas das vias biliares (19). A colangite
aguda menos freqiientemente acompanha a obstrugio
maligna pois a compressdo pela carcinoma resulta
geralmente em obstrugio completa do fluxo biliar ¢
conseqiientemente perda da comunicag@o entre o
contingente gastrintestinal ¢ o trato biliar (21). De fato,
a positividade de culturas biliares em pacientes por-
tadores de obstru¢do maligna do trato biliar geralmente
varia de 10 a 16%, ao passo que nas obstrugdes benignas
até cerca de 50% dos pacientes podem apresentar cul-
turas biliares positivas (11,15). Deste modo, o aumento
da pressio biliar mecfnica cria uma pressio de refluxo
de bile e bactérias através do leito hepdtico para a cir-
culagéo sistémica. Este mecanismo etiopatogénico ¢ cre-
denciado pelos achados de bacteremia que ocorrem apds
a realizacio de colangiopancreatografia retrégrada en-
doscopica (8,17). Alcangande o figado, os micro-
organismos sio excretados pela bile, fato este que ndo
teria conseqiiéncia se o fluxo biliat fosse normal (17).
Considera-se que a presenga de estase biliar € prati-
camente obrigatdria para que acorra a infecgdo, pois
como se observa nas anastomoses bilio-entéricas pérvias,
apesar da existéncia de bile contaminada, ndo hd in-
feccdo biliar (11). Além disso, a mera presenca de bacté-
rias na arvore biliar nao ¢ suficiente para desencadear o
quadro clinico, pois o mimero significativo de pacientes
sem sepsis biliar podem ter cultura biliar positiva e, por
outro Jado, mais da metade dos pacientes com colangite
aguda podem apresentar culturas biliares negativas (11).
E provivel que a elevagio da pressdo intraductal seja o
fator indutor de bacteremia e endotoxemia, e o me-
canismo necessdrio pata que isto ocorra € a presenca de
refluxo colangiovenoso, isto ¢, refluxo de bile con-
taminada para dentro dos vasos sangiifnheos devido a ele-
vacgao da pressdo do ducto biliar (10,12). Uma pressao
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elevacdo da pressio do ducto biliar (10,12). Uma pressao
elevada biliar na presenga de infecgio estd associada a
uma alta incidéncia de bactetemia e uma consideravel
mortalidade ¢ morbidez (1,4,5,6,15). A persisténeia da
hipertensgo intrabiliar na presenga de bile infectada leva,
dentro de curto intervalo de tempo, a um marcante
aumento da incidéncia de bacteremia (6,15). Estes
achados justificam wma demanda urgente nha desobs-
trucdo do trato biliar e no estabelecimento de uma
pressao biliar normal como pré-requisitos essenciais para
o tratamento de pacientes com colangites agudas. Além
disso, a pressio biliar clevada esti associada com alta
incidéncia de alteragdes histopatoldgicas no figado e nas
vias biliares (3).

A obstrugdo biliar intra-hepatica prolongada altera a
morfologia hepdtica ¢ do sistema biliar. A inflamagéo e
a infecgfio podem se estender para o sistema ductal intra-
hepatico e determinar v a formagido de abscessos
multiplos, esclerose secunddtia de ductos e citrose biliar
(9. A colangite pode ainda determinar dilatagio e
saculagio dos canaliculos biliares, seguida por prolif-
eracdo ductal, formacio de trombos biliares e ex-
travazamento de bile, o que aumenta a inflamagio e
fibrose (9,15). A proliferagio ductal cria uma rede
labirintica que retarda o fluxo da bile, produzindo algum
grau de obstrugio biliar. (15). Inicialmente o processo &
centrolobular e em seguida passa a se estender para a
area portal. Concomitantemente, os hepatocitos sofrem
lesbes' ocorrendo, entdo, necrose hepatocitica com adi-
cional liberacAo dos constituintes biliares para dentro do
parénquima hepdtico. Estes extravazamentos de bile as-
sociados com o aumento da pressdo ductal, assim como
a infecgdo bacteriana, estimula a fibrose ductal secun-
diria e a formagdo de tecido coligeno. Esta fibrose
pode causar obstrugdo ductal secunddria ¢ deste modo
um circulo vicioso de obstrugio progressiva € produzido.
A maioria destas alteragdes séo revertidas se a obstrugio
¢ aliviada precocemente mas o seu prolongamento re-
tarda a resolugiio destas anormalidades no figado. A
fibrose periportal extensa e a cirrose biliar secunddria
ndo sdo reversiveis. Por estes motivos, alterages na dr-
vore biliar intra-hepatica podem resultar em sintomas
persistentes on recorrentes mesmo apos uma adequada
descompressao dos ductos biliares (9,15). A colangite
também pode ocorrer apds derivagdes bilio-entéricas,
apesar da existéneia de uma anastomose ampla e patente;
nestes casos, a causa ¢ multifatorial, incluindo principal-
mente alteragdes motfoldgicas hepaticas que determinim
estase biliar e a persisténcia da presenca de bactétias
na bile que podem agravar ainda mais as alteragdes in-
tra-hepaticas. Por sua vez, a estenose anastomotica
petmanece como a mais freqiiénte causa de co-
langite apods derivagio bilio-entérica, pois a obstrugao
parcial ou completa da via biliar detertnina estase e fa-
vorece a proliferacdo bacteriana (12).
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MANIFESTACOES CLINICAS

De um modo geral, a colangite aguda representa um
espectro de manifestagoes clinicas que variam desde for-
mas leves até formas graves ¢ ameagadoras 4 vida do
paciente onde geralmente existe a presenga de pus sob a
pressdo da drvore biliar (colangite supurativa). Estas
duas formas de colangite podem nhdo ser distinguiveis
clinicamente antes do exame do contetido do hepato-
colédoco. Mesmo assim, a presenca de pus ha drvore
biliar pode ocorrer em pacientes com a forma leve da
doenga, assim como pacientes com quadros graves de
colangite podem ndo apresentar supuragio nas vias
biliares. Consequentemente, um alto indice de suspeigao
clinica torha-se necessario para tratar adequadamente tais
condi¢des (6,17,18). A colangite aguda geralmente mani-
festa-se na forma de uma trfade representada por
ictericia, febre com calaftios e dor no quadrante supetior
direito do abdome (6,10,18,21). A instabilidade
hemodinamica e a depressio do sistema nervoso central
sao catacterfsticas identificatdrias especificas de con-
digdo mais grave (17,18). A colangite aguda ndo apre-
senta relagdo entre a gravidade do guadro clinico e os
achados histopatalégicos no figado e nas vias biliares
(18). Também a colangite aguda apresenta relagao entre
o quadro clinico e o aspecto da bile (18,19).

A dor € o sintoma de maior importancia a considerar,
pois nem sempre a febre e a ictericia sdo acentuadas e
podem mesmo estar ausentes (6,15). Geralmente fazem
parte do quadro clinico febre intermitente com calafrios,
dor no quadrante superior direito do abdome e ictericia
(triade de Charcot).

No entanto cerca de 30 a 45% dos pacientes com co-
langite aguda nao preenchem os critérios da triade de
Charcot (6,15,18,21). As formas mais graves da doenga
se instalam nos pacientes de faixa etitia avancada e
naqueles portadores de neoplasias malignas. A evolugao
dos episodios de colangite aguda é varidvel; pode haver
uma progressao rapida dé um episédio doloroso de fraca
intensidade e de febre baixa para, em poucas horas,
haver a instalagio de choque e torpor secunddrios a sep-
ticemia grave. A repercussido sistémica da colangite
aguda € refletida também pela instalagdo de insuficién-
cias orgénicas isoladas ou multiplas, situagdo que prog-
nostica evolugio desfavoravel (18,21). _

A colangite aguda supurativa é descrita como um
processo inflamatorio avangado da drvore biliar com a
presenca de bile purulenta sob pressao como resultado
de obstru¢ao parcial ou completa do hepatocolédoco. Tal
condigao € clinicamente associada com hipotensao , sep-
ticemia, ictericia e sinais de depressao neurolégica rapi-
damente evoluindo para uma situagio ameagadora a vida
do paciente. Geralmente todos os pacientes apresentam
febre elevada e a maioria apresenta ictericia. Hipotensio
arterial, confusao mental ou letargia ocorrem em aproxi-
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madamente 20% dos casos (6,11,13,14). Ambas con-
fusBes, contusio mental e o choque, geralmente cedem
com o alivio da obstrugdo biliar desde que realizado nas
primeiras horas do inicio do quadre (5,6,22,23). Perma-
nece discutivel se a colangite aguda pode ser considerada
uma entidade clinica distinta ou entao a forma extrema
de um expectro continuo; de qualquer modo, ¢ absoluta-
mente verdadeiro que a presenga de pus na arvore biliar
pode levar a um progndstico sombrio e que a descom-
pressio de emergéncia deve ser instituida para diminuir a
alta mortalidade deste quadro. Lamentavelmente, a natu-
reza purulenta do processo pode nfo ser fidedignamente
predita em bases da apresentagéo clinica inicial (15).

DIAGNOSTICO

Embora o diagnostico da colangite possa ser feito em
bases puramente clinicas, exames confirmatorios sdo de-
sejdvels mesmo porque também auxiliam no planejamen-
to terapéutico. A ultrassonogralia do figado, vias biliares
e pancreas pode revelar o grau de dilatagio das vias bi-
liares intra e extra-hepaticas, a presenga de caleulos no
seu intetior, abscessos hepadticos, bile espessa, coleges
extra-hepdticas ou tumores. A realizagdo da colangiogra-
fia trans-patrieto-hepdtica (CTPH) e a colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscopica (CPRE) geralmente ndo
sao oportunas como métodos exclusivamente diaghdsti-
cos devidamente a possibilidade de ocorrer anmento ain-
da maior do grau de colangite. A tomogtatia computado-
rizada do abdome tem lugar naqueles casos em que as
informacdes obtidas com a ultrassonografia sio incom-
pletas ou inconclusivas. Na colangite aguda os exames
Iaboratoriais geralmente evidenciam elevagdo da leuco-
metria, bilirrubinemia direta, fosfatase alcalina e gama-
glutamil-transferase (gama gt); a amilasemia geralmente
esta normal na auséneia de participagdo pancredtica ho
processo.

TRATAMENTO

O reconhecimento da gravidade do quadro de
colangite ¢ fundamental para a instituigio de uma ade-
quada terapéutica, pois uma demora neste sentido pode
determinar altas taxas de mortalidade (1,2,4,6,13,19).
Qualquer que seja a abordagem terapéutica, o sucesso do
tratamento da colangite aguda depende do esta-
belecimento de drenagem livre da drvore biliar infectada
¢ obstruida. Deste modo, a conduta na colangite aguda
exige uma demanda urgetite pata a desobstrugdo do trato
biliar a fim de diminuir 0 quanto possivel a pressio intra-
biliar e consequentemente reduzir os episddios de bac-
teremia. Mesmo as formas mais leves da doenga podem
apresentar recoriéneias ou podem progredir espontanea-
mente para quadros graves com coma ¢ obito, sendo
portanto necessdria a drenagem e, sc possivel, a

desobstrugao das vias biliares, qualquer que seja a sua
causa. Consequentemente, o tratamento da colangite
aguda com obsttuciio biliar ¢ a drenagem o mais ra-
pidamente possivel da drvore biliar, indiferente 4 pre-
senga ou ndo de supuragio no hepatocolédoco., Cons-
tituem etapas essenciais para se obter sucesso no
tratamento de pacientes portadores de colangite aguda a
instalagio de cateter endovenoso central para a reposigio
volémica e estabilizagfio hemodindmica, a corre¢éio dos
desbalanceamentos metabolicos ¢ hidro-eletroliticos, a
avaliagdo e corre¢io da fungdo cardiopulmonar e renal,
além da instituigdo de uma antibioticoterapia eficaz para
enterobactérias e microorganismos anaerdbicos com
antibidticos de elevada concentragdo biliar que devem
ser ministrados o mais precocemente possivel (2,14,17).
Deve-se sempre ter em mente que tais medidas clfnicas
hao conslituem uma alternativa de tratamento, mas sim a
prepatagio do paciente para um procedimento de
descompressio e drenagem da via biliar. Com tais me-
didas clinicas geralmente os pacientes melhoram e
obtem-se, assim, a oportunidade de submeté-los a es-
tudos diagnésticos que irdo proporcionar melhor pla-
nejamento terapéutico. Se, porém, com estas medidas
nao houver redugio acentvada da febre, dor abdominal
ou da leucocitose no prazo de 12 horas ou se o paciente
apresentar choque e as medidas clinicas nio surtirem
efeito no prazo de 6 horas, o tratamento cirdrgico deve
ser instituido (2). Se, por outro lado, houver uma me-
lhora no quadro, a descompressdo endoscépica ou
percutinea estard indicada; se houver sucesso com tais
procedimentos, a cirurgia poderd ser eletivada, se ainda
se fizer necessdria; caso a descompressao endoscopica
ou percutinea nao seja possivel, uma intervengao cinirgi-
ca deve ser realizada (2). Nos casos em que a neoplasia
maligna ¢ a causa da obstrugdo biliar, o controle do
episodio de colangite ¢ priotitirio para que postetior-
mente 0s pacientes sejam tratados conforme as condigdes
de cada caso (14). '

A drenagem percutinea trans-hepidtica da vias biliares
pode set obtida com sucesso em 80% dos casos quando
tiver dilatagdo ductal (13). Este procedimento tem a van-
tagem de obter material para cultura ¢ testes de sensibili-
dade de antibioticos o que permitira uma antibioticotera-
pia mais especitica, além de também permitir um alivio
de obstrugdo até que um procedimento mais definitivo
seja realizado em melhores condigdes clinicas. Este mé-
todo requer emprego judicioso e ¢ cercado de grandes
cuidados uma vez que por si sé podem provocar compli-
cagoes infecciosas graves alé mesmo em pacientes porta-
dores de obstrugao biliar sem colangite no momento da
pun¢ao. A drenagem percutinea das vias biliares realiza-
da previamente 2 cirurgia de descompressao das vias bi-
liares contribui para a redugio da mortalidade e da mor-
bidez operatotias. E especialmente indicada em pacintes
que apresentam alto risco cinirgico e episédio de colan-
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colangite aguda nao controlado com as medidas clinicas
anteriormente citadas (13). _

A papilo-esfincterotomia endoscépica pode reduzir a
estase biliar ¢ consequente refluxo colangiovenoso e lin-
fatico (16). A secg¢do da porgao intramural do esfincter
proprio do colédoco promove a redugéio da pressio intra-
capalicular interferindo diretamente na patogenia da
doenga (4). A papilo-esfincterotomia endoscopica geral-
mente € indicada nos pacientes cuja suspeita diagndstica
€ de obstrugao biliar por cdlculos especialmente quando
calculos sdo identificados no colédoco terminal (4,5,7).
A desobstrugio biliar através da retirada de cdlculos
hepatocolédoco pode ser obtida em cerca de 85% dos
casos (4,3,8). Nos casos em que existe coagulopatia
secundsdria ao estado séptico e que se torna fator impedi-
tivo da realizagéio da papilo-esfincterotomia, a colocagio
do cateter nasobiliar pode conirolar o episédio de co-
langite até que a infec¢iio minimize e cesse a coagulopa-
tia (22,23). O cateter nasobiliar pode permanccer até que
a drenagem do hepatocolédoco controle o episédio de
colangite e haja melhora das condigdes clinicas do
paciente de maneita a permitir uma descompressio cirir-
gica das vias biliares. Por estes motivos, o cateter naso-
biliar ¢ considerado o equivalente endosedpico do dreno
de Kehr.

De modo geral, a papilo-esfincterofomia endos-
copica apresenta epn média 14% de falha na sua reali-
zagdo, 8% de complicag¢Ses (hemorragia, perfuragio duo-
denal e pancreatite) e cerca de 1 a 2,7% de dbitos; nao
ha evidéncias definitivas de que este procedimento
seja mais perigoso na vigéncia de colangite (22,23). Pot-
tanto com o recurso da papilo-esfincterotomia endosco-
pica, cateter nasobiliar e da drenagem percutanea
das vias biliares ou da associagdo destes procedimentos,
a laparotomia em bases urgenciais pode ser evitada em
alguns pacientes de alto tisco cirirgico.

Preconiza-se a drenagem operatdria das vias biliares
como conduta inicial nos pacientes portadores de co-
langite aguda na presenca de abscessos hepdticos,
estenose cicatricial ou congénita das vias biliares, aero-
bilia, duvida diagnostica entre colangite aguda e colecis-
lite aguda ou quando o tratamento endoscopico ou por
pungdo percutanea falha ou nédo ¢ possivel de ser realiza-
do. Quando se opta pelo tratamento operatorio, a exten-
sao da operagho deve ser ditada principalmente pelas
condigdes gerais do paciente. Na intervengdo cirirgica
geralmente é necessaria uma coledocotomia com ex-
ploragio instrumental do hepatocolédoco, pois a compar-
timentalizagdo da via biliar por septos de fibrina pode
causar a presenga de abscessos intaductais multilocula-
dos que dificultam a sua drenagem; tais septos podem ser
desfeitos através da coledocotomia (2). Nos pacientes
com compromelimento sistémico grave ¢ preferivel limi-
tar-se 4 drenagem das vias biliares através da descom-
pressao do hepatocolédoco com dreno em T (Kehr) colo-
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cado proximamente ao nivel da obstrugdo e também a
drenagem de eventuais abscessos hepaticos secundarios a
colangite aguda e & obstrugéio biliar; ndo € aconselhdvel
a realizagio da colangiografia intra-operatotia, pois esta,
além de prolongar o tempo operatriotambém pode
aumentar a hipertensdo biliar piorando o quadro de co-
langite (2,6). Se¢ por outro lado, as condigdes clinicas do
paciente forem mais estdveis, é possivel adicionar, se ne-
cessdrio, a drenagem interna da via biliar (derivacgéo
hepético-jejunal em alga exclusa ou coledocoduodenos-
tomia latero-lateral) on papiloesfincteroplastia. Qualquet
destes procedimentos a de drenagem interna levam a
uma reducio da pressio intrabiliar maiot do que a obtida
isoladamente com a coledocostomia com dreno em T
(Kehr) (10). Por tornar a pressdo biliar préxima a zero, a
drenagem interna do hepatocolédoco esta associada com
indices menores de mortalidade e morbidez do que a
drenagem cxtetna isolada (10). Neste particular, a deri-
vagdo bilioentérica promove menor impedéncia ao fluxo
biliar do que a papiloesfincteroplastia; dai ser preferivel
a ltima. Durante o ato operatério é de fundamental im-
portancia a pesquisa cuidadosa de abscessos ou colegdes
subfrénicas, sub-hepdticas ou mmesmo intra-hepaticas,
pois podem manter o quadro septico, sendo necessdria
sua drenagem. Entretanto, mesmo apds uma bem
sucedida drepagem da via biliar e de colegbes intra-
cavitdrias, uma melhora do estado toxémico pode ndo set
obtida devido as lesdes celulares previamente estabeleci-
das devido ao sistema de hipertensio biliar (9,15 A
colecistostomia ndo ¢é recomendada como procedimento
descompressivo principal, pois frequentemente nio € ob-
tida uma drenagem eficiente do hepatocolédoce com tal
procedimento (10).

PROGNOSTICO

O prognostico da colangite agnda esta alicergado
na precocidade do reconhecimento do quadro co-
langitico, no controle dos desbalanceamentos metabodli-
cos, na ministracho de antibioticoterapia eficiente, na
corregio das insuficiéncias orgénicas instaladas e, princi-
palmente, na eficaz descomptessao das vias biliares. A
mortalidade operaldria é maior nos pacientes que apre-
sentam instabilidade hemodinimica, presenca de bile pu-
rulenta no hepatocolédoco, nos portadotes de obstrugao
biliar neopldsica, descompressdo biliar prévia inade-
quada e insuficiéncia renal aguda. '

Desde que a condigao é aguda ¢ letal quando ndo
tratada eficientemente, a sobrevivéneia do paciente estd
na dependéncia da precocidade do diagndstico, da dren-
agem a mais rapida e adequada possivel do hepatocolé-
doco ¢ da instalagio de terapdutica intensiva.

WAISBERG, J. et al. Basis of the treatment of acute
cholangitis. Arq. med. ABC, 15(2):9-13, 1992.
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Abstract: The authors comment on the basis of the treatment
of acute cholangitis with special emphasis to the determinant
physiopathological events of the functional and
ahatomopathological alterations in the intra and extra hepatic
biliary tree and its clinical preservation. They point out that the
prognosis of these patients, bearer of this disease, depends
substantially on the precocity of its recognition and on the
biliary afficacious lack of compression, besides a correction of
metabolic abnormalities and appropriates antibiotic therapy.
Keywords: Cholangitis, bile duct obstruction extrahepatic,
Jaundice cholestatic extrahepatic.
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