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RESUMO: Objetivo: Estudar a incidência, mortalidade e morbidez da lesão iatrogênica da via biliar em um Hospital Universitário
onde os pacientes foram operados por vários cirurgiões em diferentes fases de treinamento (residentes e “staffs”). Método: Estudo
retrospectivo de pacientes operados no Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(HUCFF-UFRJ) no período entre janeiro de 1992 e dezembro de 2003. Foram pesquisadas as lesões da via biliar principal, o tempo
de reconhecimento das mesmas (per ou pós operatória) e o tipo de reparo utilizado. Resultados: Foram estudados 1589 pacientes
com índice de lesão da via biliar de 0.25%, as quais ocorreram principalmente nos últimos anos do uso da técnica no hospital.
Conclusões: A incidência de lesões da via biliar foi semelhante à da literatura e bastante próxima à da cirurgia convencional, e não
esteve diretamente relacionada à curva de aprendizado do cirurgião (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(6): 332-336).
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INTRODUÇÃO

A via laparoscópica tem sido reconhecida  como
padrão de excelência para a colecistectomias1. Phillipe
Mouret foi quem primeiro a realizou em 1987, mas outros
procedimentos já haviam sido realizados por laparoscopia
e  foram descritos por ginecologistas. Desenvolvida
no final da década de 80 e início dos anos 90, a
videolaparoscopia mudou os conceitos de acesso cirúrgi-
co e campo operatório, introduzindo a concepção de “ci-
rurgia minimamente invasiva”.

Em 1992 realizou-se a primeira colecistectomia
videolaparoscópica (CVL) no Hospital Universitário
Clementino Fraga Filho (HUCFF) da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ). Os procedimentos eram realizados
por um grupo de cirurgiões entusiastas, progressistas e al-
truístas que permitiram a viabilização e o ensino rotineiro
desse método no HUCFF. Com eles vieram , cedidos ou do-
ados ao Hospital, pinças, insufladores, óticas, câmeras e
tudo que era necessário para que as próximas gerações de
jovens cirurgiões deste Hospital pudessem usufruir do pri-
vilégio da moderna tecnologia médica, que já, há tempos,
era conhecida em outros países. Este trabalho é dedicado a
eles.

A colecistectomia é um dos procedimentos cirúrgi-
cos mais realizados no mundo. Com o advento da
videolaparoscopia, tornou-se uma cirurgia menos traumáti-
ca, mais estética, com períodos mais curtos de internação.
Em contrapartida, observou-se o aumento da incidência de

lesões de via biliar extra-hepática quando comparado ao pro-
cedimento aberto,2-6 fato preocupante devido à morbidade
elevada desse tipo de lesão, cuja mortalidade não é  despre-
zível 7-11.

MÉTODO

Estudo retrospectivo, de análise de prontuários, das
colecistectomias por vídeo realizadas no HUCFF-UFRJ num
período de doze anos (de janeiro de 1992 a dezembro de 2003),
com informações sobre lesões per-operatórias  da via biliar
principal decorrentes do procedimento.

No protocolo de estudo as lesões foram assim clas-
sificadas:

1- lesões da via biliar principal, em qualquer altura
(dos ductos hepáticos direito e esquerdo, confluência dos
hepáticos, porções média e distal do colédoco), determinan-
do extravazamento de bile ou interrupção do contraste, nota-
dos no pér-operatório ou pós-operatório imediato.

2- lesões da via biliar identificadas no pós-operató-
rio tardio determinando icterícia obstrutiva, e confirmadas  por
exames  de imagem e de laboratório.

A  soltura do “clip”  da  ligadura do ducto cístico,
ainda que causadora de coleperitôneo pós-operatório, não
foi considerada lesão da via biliar principal.

Além dos dados pertinentes à lesão, também foram
coletadas as seguintes informações: sexo, idade, data da ci-
rurgia, experiência do cirurgião (avaliado pelo volume de  ci-
rurgias videolaparoscópicas já realizadas).
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RESULTADOS

Foram realizadas 1589 colecistectomias videolapa-
roscópicas em pacientes adultos, com distribuição demons-
trada no Gráfico 1. Quinze por cento (238) dos pacientes ope-
rados eram homens, e 85% (1351) mulheres. A média de idade
foi de 48 anos (12 a 95). O tempo médio de internação para o
procedimento foi de 1,69 dias (um a 83). Deve-se observar que
o tempo de internação não corresponde ao tempo real de pós-
operatório já que muitos pacientes ficaram internados vários
dias antes da cirurgia. O tempo de seguimento pós-operatório
foi, em média, de 279,12 dias (dois a 2541).

Os Gráficos 2 e 3 mostram respectivamente a distri-
buição das lesões e a variação da incidência ao longo dos
anos do estudo. Os quatro casos (0,25%) nos quais houve
lesão de via biliar são descritos a seguir:

1 - R.V.S., feminina, 34 anos, operada por médico resi-
dente, supervisionado por “staff” em campo. Houve dúvida
sobre a anatomia após clipagem e secção do suposto ducto
cístico. Foi realizada colangiografia, que não contrastou o
colédoco. Após conversão foi evidenciada secção completa
do ducto colédoco em sua porção médio-proximal. Procedeu-
se à anastomose término-terminal moldada sobre o dreno de
Kehr. O dreno foi fechado no oitavo dia pós-operatório e a
paciente recebeu alta hospitalar com dreno no dia seguinte.
Após três meses de acompanhamento ambulatorial, o dreno
foi retirado, tendo a paciente recebido alta ambulatorial oito
meses depois, com ultra-sonografia de vias biliares normal

2 - M.S.B., feminina, 47 anos, operada  por “staff” do
serviço de cirurgia. Colangiografia  não contrastou o colédoco,
mostrando apenas o ducto biliar principal direito. Os “clips”
foram retirados e a cirurgia convertida por suspeita de lesão
de colédoco. Na conversão foi identificada vesícula séssil
implantada no ducto hepático direito, com lesão local. Foi re-
alizada rafia da lesão com dreno de Kehr exteriorizado pela
sutura. O dreno foi fechado no 13° dia pós-operatório e a
paciente recebeu alta no dia seguinte. Seis meses depois o
dreno foi retirado, e a paciente permanece assintomática vinte
meses após a cirurgia.

3 - M.M.J., masculino, 79 anos, operado  por “staff”
do serviço de cirurgia. Cirurgia sem relato de dificuldades .
Reoperado 72 horas depois por abdômen agudo, tendo sido
evidenciado coleperitôneo e  lesão no ducto hepático direito.
Colocado dreno de Kehr n°14 no hepático direito. Dez dias
depois foi reoperado por evisceração, permanecendo em uni-
dade de terapia intensiva por 38 dias e semi-intensiva por mais
13 dias. Recebeu alta hospitalar dois meses e 22 dias após a
primeira cirurgia, não havendo relato sobre o fechamento ou a
retirada do dreno no prontuário, bem como de qualquer con-
sulta pós-alta.

4 - A.M.M., feminina, 80 anos, operada  por “staff”
do serviço de cirurgia sem relato de dificuldade durante o
procedimento. Reoperada 96 horas depois por coleperitôneo.
Encontrada secção do ducto hepático comum ao nível da con-
fluência dos hepáticos. Realizada  hepático-jejunostomia em
Y de Roux, com dreno de Kehr trans-anastomótico. Permane-
ceu em unidade semi-intensiva por 12 dias e teve o dreno
fechado no 15° dia de pós-operatório. Evoluiu com fístula biliar

orientada para a pele, que recebeu tratamento conservador, e
obteve alta 55 dias após a  primeira cirurgia. Foi reinternada 21
dias depois da alta por reabertura da fístula, associada a cole-
ção sub-hepática, que foi drenada. Recebeu alta um mês de-
pois, e encontrava-se assintomática , oito meses depois.

DISCUSSÃO

Alguns autores tentaram identificar fatores de
risco para lesões da via biliar em colecistectomias
videolaparoscópicas12-14. Foram responsabilizados: 1 - pouca
experiência do cirurgião, inclusive com o procedimento con-
vencional (curva de aprendizado); 2 - condições locais desfa-
voráveis como vesícula esclero-atrófica, aderências peri-
vesiculares, colecistite aguda, variações anatômicas 3 - tempo
operatório prolongado (provavelmente relacionado aos ou-
tros dois fatores).

Gráfico 1 - Distribuição dos procedimentos realizados ao longo dos anos.

Gráfico 2 - Distribuição das lesões ao longo dos anos.

Gráfico 3 - Variação da incidência de lesões ao longo dos anos.
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Em relação à curva de aprendizado, diz-se que  a lesão
da via biliar sofre diminuição progressiva com o passar do tem-
po, atingindo valor comparável ao dos procedimentos abertos
(em torno de 0,3%)2,4,5. A esse fato atribui-se a evolução técnica
dos cirurgiões, que estariam num ponto mais alto da curva de
aprendizado14,15. Paulatinamente, casos antes considerados ina-
dequados para o método laparoscópico começaram a ser trata-
dos com sucesso por vídeo. Grande exemplo é a colecistite
aguda, que inicialmente era considerada contra-indicação para
o método e hoje, na maioria das vezes, é assim resolvida 13,16-18 .

Já se sabe que o cirurgião mais experiente em cirurgia
videolaparoscópica tem menores chances de provocar lesões da
via biliar durante CVLs, assim como em qualquer outra cirurgia.
Há evidências, contudo, que indicam um novo pico na incidência
de lesões da via biliar entre cirurgiões com mais de 100 procedi-
mentos, provavelmente por tenderem a operar casos mais difíceis
com o passar do tempo e talvez por se tornarem mais ousados4 .

 Outro aspecto a ser considerado são as variações
anatômicas da via biliar, às quais o cirurgião deve sempre es-
tar atento19,20. Um ducto cístico curto, vesícula séssil drenan-
do diretamente no ducto hepático comum ou hepático direito,
podem gerar interpretações errôneas  quanto à identificação
do ducto cístico, tornando sua individualização , fundamental
na cirurgia, por vêzes impossível.

Desde o início da era videolaparoscópica o uso  da
colangiografia per-operatória de rotina tem sido questionado.
Seu uso rotineiro diminuiria a incidência de lesões da via biliar
durante CVLs 21 ? Os que são contrários à colangiografia per-
operatória de rotina argumentam que sua adoção não dimi-
nuiu o número de lesões, e que tal conduta aumenta os custos
do procedimento e o  tempo operatório22. Já os adeptos de seu
uso rotineiro atestam que o tempo operatório não é substanci-
almente afetado com uma equipe treinada, e que os custos
diretos e indiretos decorrentes de uma única lesão de via biliar
ultrapassam, em muito, os de todas as colangiografias realiza-
das ao longo de anos em uma instituição 23.

Não se pode negar que a colangiografia per-operatória
é útil no reconhecimento da anatomia das vias biliares, e que,
ainda que não evite a ocorrência da lesão, ajuda na sua detecção
ainda no período intra-operatório 24,25, o que pode  diminuir o
grande impacto na morbidade e na qualidade de vida que tais
lesões representam para os pacientes. Ligaduras,  secções com-
pletas ou parciais da via biliar  e a visualização de extravazamentos
de bile, o que muitas vezes é difícil devido ao pequeno tamanho
da lesão, podem passar despercebidos sem a colangiografia.

Não percebida no momento da cirurgia, a lesão pode
ser diagnosticada sob várias  formas, que guardam relação
com o tipo de sintomatologia apresentada: 1 - coleperitônio:
sepse abdominal pós-operatória necessitando reoperação; 2 -

 fístula biliar: saída de bile por orifício de dreno ou por feridas
dos trocáteres; 3 - icterícia precoce ou  tardia, com a
lesão biliar diagnosticada por colangiopancreatografia,
colangiorressonância 26 ou colangiografia percutânea. A ultra-
sonografia e a tomografia computadorizada, mostram dilata-
ção de vias biliares intra-hepáticas em vigência de icterícia
obstrutiva após colecistectomia videolaparoscópica e suge-
rem fortemente o diagnóstico, ainda que não o confirmem.

Várias classificações de lesões benignas da via biliar
já foram propostas. A classificação de Bismuth 27 baseia-se na
altura da lesão (o ponto onde se acha mucosa biliar saudável)
em relação à confluência dos hepáticos. É a classificação mais
usada para estenoses tardias, as quais seriam decorrentes, em
sua maioria, de lesões térmicas ou de ligaduras muito próxi-
mas à via biliar, com reação inflamatória e subseqüente
estenose.Não engloba lesões agudas.

A classificação de Strasberg 28 engloba a classifica-
ção de Bismuth (tipos E1 a E5), acrescentando vazamentos de
bile decorrentes de lesões do leito vesicular e os decorrentes
de soltura de ligadura do cístico, privilegia as lesões decor-
rentes de variações anatômicas, destinando a elas três tipos
(A, B e C), com apenas o tipo D representando lesão da via
biliar principal, sem distinção da altura de ocorrência da lesão.

No que tange às lesões agudas, preferimos a classifi-
cação de Csendes3 que  correlaciona melhor o mecanismo de
lesão, com sua localização, e proposta terapêutica posterior,
não levando em conta as estenoses tardias. Não há referência
à soltura do “clip” ou da ligadura do ducto cístico, importante
causa de coleperitôneo,tendo em vista  que não se trata de
lesão da via biliar principal (Tabela 1 e Figura 1).

Vários aspectos técnicos devem ser observados na
prevenção de lesões da via biliar em CVLs4 . Uma técnica de
dissecção meticulosa é mandatória, no intuito de identificar o

Figura 1 - Amostra esquemática da classificação de Csendes.

Tabela 1 - Classificação de Csendes.

Tipo Descrição

I Pequena laceração no ducto hepático comum ou hepático direito por eletrocautério ou tesoura
II Lesão da junção cístico-coledociana (tração, eletrocautério, cateter)
III Secção parcial ou completa da via biliar principal
IV Ressecção de mais de 10 mm da via biliar principal
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triângulo de Calot, incluindo a vesícula, o ducto cístico, o
ducto hepático e a junção dos ductos comuns. A implantação
do ducto cístico na vesícula deve ser bem determinada, e o
triângulo de Calot, inteiramente dissecado, e aberto de modo
que  se observe somente o parênquima hepático no assoalho
do triângulo, para que  nenhuma outra estrutura importante
possa ser comprometida .

A dissecção displicente dessa área pode levar a con-
fusão na identificação do ducto cístico e do colédoco, facili-
tando a ocorrência da clássica “lesão em tenda”, onde se
secciona  parte da parede lateral  do colédoco,  por se fazer
uma tração cefálica excessiva do cístico. Esta dissecção é difi-
cultada em vários graus nos casos em que há  reação inflama-
tória intensa e/ou um ducto cístico muito curto. O índice de
lesões sobe para aproximadamente 3% nos casos de vesícula
escleroatrófica onde tais condições estão geralmente presen-
tes e muitas vezes de forma  acentuada 28-30.

Na ausência de um ducto cístico longo, o mais pru-
dente é  proceder à ligadura na altura do infundíbulo vesicular,
deixando uma pequena porção deste, sem risco de comprome-
timento da via biliar principal.

A terapêutica das lesões da via biliar após
colecistectomias videolaparoscópicas pode ser dividida em
precoce e tardia. Entende-se por terapêutica precoce a que é
instituída no mesmo tempo cirúrgico em que se deu a lesão. A
colangiografia 24,25, ainda que não seja adotada de rotina 21,22,
deve ser realizada ao menor sinal de dificuldade.

Lacerações parciais da via biliar em qualquer seg-
mento devem ser tratadas sobre dreno de Kehr 3.  Secções
totais ou ressecções com perda de até de 10 mm de via biliar
podem ser tratadas com anastomose término-términal sobre
Kehr ou com hepático-jejunostomia10, dependendo da prefe-
rência e experiência do cirurgião. Lesões com perda de mais de
10 mm devem ser reparadas com hepático-jejunostomia alta.

Os pacientes com lesões identificadas em
reoperações de urgência (pós-operatório recente) devem ter
sua condição infecciosa sanada e a via biliar drenada, reser-
vando-se  o tratamento definitivo para depois27,31. Conforme o
paciente se apresente clinicamente, pode ser tentada
reoperação por videolaparoscopia 32.

Fístulas bem orientadas decorrentes de vazamento
do côto do ducto cístico ou de ductos aberrantes têm boa
resposta com a papilotomia endoscópica 33,34.

As estenoses tardias, produzidas por lesão térmica ou
isquêmica, devem ser investigadas quanto à altura em relação à
confluência dos hepáticos (classificação de Bismuth), o que
definirá a conduta cirúrgica. As lesões Bismuth II e III, e em

nossa opinião, as lesões Bismuth I também, devem ser trata-
das por hepático-jejunostomia alta, com prolongamento ao
ducto hepático esquerdo (procedimento de Hepp-Couinaud ).
Já para as do tipo IV e V ficam reservadas as anastomoses intra-
hepáticas em, freqüentemente, mais de uma cirurgia.27

Dependendo da altura da lesão ou existência de aco-
metimentos regionais por estenoses setoriais, ressecções he-
páticas podem ser tentadas com a desvatagem de acrescentar
maior morbidade para o paciente.

O impacto causado por lesões da via biliar em
colecistectomias videolaparoscópicas já foi bem demonstra-
do. Os casos em que se consegue o reparo primário (no mes-
mo tempo cirúrgico), ainda que obviamente com maior
morbidade e custo  do que quando não há lesão, são muito
menos onerosos tanto para o paciente quanto para a institui-
ção, que os casos em que o reparo é tardio. O desenvolvimen-
to de estenoses ou fístulas não raro requer várias internações
por colangite, o que obriga o paciente a ser submetido a pro-
cedimentos invasivos 33-35 (CPER,dilatações percutâneas), ci-
rurgia para anastomoses biliodigestivas36 (frequentemente
mais de um procedimento), e ainda assim pode evoluir para
cirrose biliar secundária com todas as suas complicações,
podendo chegar até mesmo ao transplante hepático 37.

Em nossa casuística observamos  incidência de lesão
da via biliar similar à literatura, corroborando a  segurança do
procedimento, sem mencionar suas já consagradas vantagens.

Pela a distribuição mais concentrada do volume de cirur-
gias no término do período do estudo, e por  75 % delas terem
ocorrido em operações conduzidas por cirurgiões com pelo menos
50 procedimentos realizados, concluímos que não houve interfe-
rência da curva de aprendizado na ocorrência de tais lesões.

Não houve mortalidade decorrente das lesões. Con-
tudo, a morbidade mostrou-se elevada nos pacientes em que a
lesão não foi descoberta no próprio procedimento e, conse-
qüentemente, não corrigida  imediatamente. Naturalmente,
nesses dois pacientes, houve longa permanência hospitalar,
com internação em unidades fechadas, e  aumento exponencial
dos custos hospitalares.

A realização, em dois pacientes, da  colangiografia
per-operatória com diagnóstico das  lesões, que foram  repara-
das no mesmo ato operatório, confirma  que a colangiografia,
embora não evite essas  lesões pode diminuir a morbidade da
complicação por permitir  seu reparo imediato.

Não foram evidenciadas lesões tardias, tais como
estenoses por dano térmico. Contudo, o curto tempo de se-
guimento pós-operatório pode ter comprometido nossa  ava-
liação desse tipo de lesão.

ABSTRACT

Background: The aim of this study was to analyze the incidence, morbidity and mortality of  iatrogenic  biliary tract injury
during laparoscopic cholecystectomies in a  teaching hospital. Methods: Retrospective study at Hospital Universitário Clementino
Fraga Filho of the Universidade Federal do Rio de Janeiro from January 1992 to December 2003. Total and partial injuries,
the time to recognize them and types of repair were reviewed. Results: During the studied period, 1589 patients underwent
laparoscopic cholecystectomies with four biliary tract injuries (0.25%), all of them occuring in the recent years. Conclusions:
The incidence of iatrogenic biliary tract injury in our series was similar to the literature and very similar to the open procedure.

Key words: Biliary tract; Iatrogenic disease; Incidence; Cholecystectomy.
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