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Homem de 70 anos, internado pelo servico de urgéncia
por quadro de ictericia progressiva e coluria, com cerca
de 10 dias de instalagdo. Associadamente, nos Gltimos 3
dias, referia enfartamento pés-prandial marcado, com
vomitos de estase e, no dia em que procura auxilio médi-
co, intolerancia alimentar. Da avaliacdo analitica realiza-
da no servigo de urgéncia salientava-se uma anemia
microcitica hipocromica e hiperbilirrubinémia (Hg: 10,3
gr/dl com VGM de 79 FI; Bilirrubina Total: 12 mg/dl).
No internamento realiza Tomografia Computorizada
Espiral Abdomino-Pélvica que mostrou formagao nodu-
lar pancreética com cerca de 3cm, que invadia o duode-
no e que condicionava dilatacdo da Via Biliar Principal
(VBP). Associadamente foram detectadas metastases
hepéticas. Realiza de seguida Endoscopia Digestiva Alta
onde se visualiza estenose da transi¢do bulbo-duodenal,
friavel, com areas ulceradas e de aspecto infiltrado
(Figura 1). A estenose ndo era ultrapassavel pelo aparel-
ho convencional. Foi possivel franquear a estenose com
endoscopio pediatrico verificando-se que esta tinha
cerca de 3-4 cm de comprimento, estendendo-se até a
porcdo proximal de D2 e, aparentemente, ndo invadia o
infundibulo biliar.

Figura 1 - Estenose maligna da transicéo bulbo-D2, por invasao de
neoplasia da cabega do pancreas.
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Figura 2 - Protese metélica entérica auto-expansivel colocada em
estenose maligna da transi¢do bulbo-D2.

Coloca-se entdo o diagndstico de neoplasia da cabeca do
pancreas em estadio avancado com invasdo duodeno-
biliar e metastases hepaticas.

Contactado o servico de cirurgia este sugere tentativa de
descompressao gastrica e biliar por via endoscépica ja
que uma cirurgia de dupla-derivacdo teria o risco de
morbilidade e mortalidade nédo despreziveis.

Ap6s sedacdo com midazolam e propofol, em primeira
abordagem, com controle fluoroscopico e endoscépico,
utilizou-se um videocolonoscépio convencional através
do qual se avancou um catéter radiopaco que se utilizou
para franquear a estenose. Apds injeccdo para confirmar
a sua posicdo no duodeno colocou-se, através deste, um
fio guia de elevada consisténcia cuja extremidade distal
ficou em D3. Antes da colocacdo do fio guia a extremi-
dade proximal da lesdo foi marcada com um clip he-
mostatico colocado por um aplicador reutilizavel.
Finalmente colocou-se protese metélica descoberta, auto
expansivel entérica de 22 mm de didmetro e 9cm de
comprimento (Figura 2). A extremidade distal da prétese
ficou na por¢do média de D2. Tentou-se, na sua colo-
cacdo, evitar a obstrucdo da papila pela prétese.

Cerca de 72 horas depois (tempo calculado para total
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Figura 3 - Imagem radioldgica de dupla derivacéo bilio-digestiva
por via endoscopica visualizando-se uma proétese metalica na via
biliar principal e outra bulbo-duodenal.

expansdo da protese) tenta-se realizar C.P.R.E. com duo-
denoscopio de menor diametro (canal de 3,8 mm),
ultrapassando-se a protese e verificando-se que a sua
extremidade distal estava praticamente ao nivel da papi-
la mas nao impedia em absoluto a tentativa de acesso a
VBP. Apos varias tentativas consegue-se a canulagao da
VBP onde existe estenose curta, maligna, na sua por¢éo
terminal e condicionando retrodilatacéo biliar. Colocou-
se de seguida protese metalica auto-expansivel des-
coberta com 10mm de didmetro e 9 cm de comprimento.
Ap6s conclusdao da dupla-derivacdo bilio-digestiva
(Figura 3) com sucesso técnico aguardou-se pela
evolugdo clinica.

O doente inicia alimentacao oral as 24 horas tolerando
progressivamente a dieta até a consisténcia mole/pas-
tosa. Associadamente iniciou-se uma descida progressi-
va dos valores de bilirrubina.

Apos a alta as 96 horas o doente foi seguido em consul-
ta de oncologia, mantendo tolerancia oral a dieta pro-
posta e com valores de bilirrubina flutuando entre os 2-
4 mg/dl. O doente veio a falecer 12 semanas depois ndo
sendo necesséria intervengdo endoscopica adicional.
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A invasdo duodenal é um complicacao frequente da neo-
plasia da cabeca pancreatica em estadio avancado,
estando, frequentemente, associada a invasdo biliar que
pode surgir concomitantemente, antes ou depois da
invasao duodenal (1,2). No passado 0 recurso a cirurgia
era a Unica alternativa disponivel acarretando, com fre-
quéncia, morbilidade e mortalidade importantes
(1,2,3,4). Hoje em dia é possivel uma abordagem endos-
copica.

Nesta, 0 ideal € a colocagdo inicial de uma prétese biliar
e posteriormente de uma protese entérica (2,3). Quando
a estenose duodenal ndo é ultrapassavel por um duo-
denoscopio (o risco de perfuracdo na dilatagdo com
baldo hidrostatico destas estenoses € elevado), esta é a
primeira a ser paliada com uma protese metalica. Apds a
colocagdo desta nem sempre é possivel 0 acesso a papi-
la que fica aprisionada na malha metalica. Neste caso a
abordagem trans-hepatica percutdnea é a alternativa
recomendada (1,2,3). Quando o0 acesso a papila nao fica
comprometido (como no nosso caso) € possivel a colo-
cagdo de uma protese metalica na VBP.

Apresenta-se este caso sob a forma de instantaneo
endoscopico, pela sua dificuldade técnica, pelo seu
caracter didactico e pela inequivoca evidéncia de uma
progressdo, cada vez maior, da endoscopia de inter-
vencgao.
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