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LESAO IATROGENICA DA VIA BILIAR PRINCIPAL EM COLECISTECTOMIA

VIDEOLAPAROSCOPICA

IATROGENIC BILIARY TRACT INJURY DURING LAPAROSCOPIC

CHOLECYSTECTOMY

Marcel Milcent, ACBC-RJ*; Elizabeth G. Santos, TCBC-RJ?, GuilhermePinto BravoNeto, TCBC-RJ?

RESUMO: Objetivo: Estudar a incidéncia, mortalidade e morbidez da lesdo iatrogénica da via biliar em um Hospital Universitario
onde os pacientes foram operados por varios cirurgiGes em diferentes fases de treinamento (residentes e “staffs’). M étodo: Estudo
retrospectivo de pacientes operados no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(HUCFF-UFRJ) no periodo entre janeiro de 1992 e dezembro de 2003. Foram pesquisadas as lesdes da via biliar principal, o tempo
de reconhecimento das mesmas (per ou pds operatéria) e o tipo de reparo utilizado. Resultados: Foram estudados 1589 pacientes
com indice de lesdo da via biliar de 0.25%, as quais ocorreram principalmente nos Gltimos anos do uso da técnica no hospital.
Conclusdes: A incidéncia de lesdes da via biliar foi semelhante a da literatura e bastante préxima a da cirurgia convencional, e ndo
esteve diretamente relacionada a curva de aprendizado do cirurgido (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(6): 332-336).

Descritores: Trato biliar; Doenca iatrogénica; Incidéncia; Colecistectomia.

INTRODUCAO

A vialaparoscoOpica tem sido reconhecida como
padrdo de exceléncia para a colecistectomiast. Phillipe
Mouret foi quem primeiro arealizou em 1987, mas outros
procedimentosjahaviam sido realizados por |aparoscopia
e foram descritos por ginecologistas. Desenvolvida
no final da década de 80 e inicio dos anos 90, a
videolaparoscopia mudou os conceitos de acesso cirdrgi-
CO e campo operatoério, introduzindo a concepgéo de “ci-
rurgiaminimamenteinvasiva’.

Em 1992 realizou-se a primeira colecistectomia
videolaparoscépica (CVL) no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho (HUCFF) da Universidade Federal
do Riode Janeiro (UFRJ). Os procedimentos eram realizados
por um grupo de cirurgides entusiastas, progressistas e al-
truistas que permitiram a viabilizagdo e o ensino rotineiro
desse método no HUCFF. Com elesvieram, cedidos ou do-
ados ao Hospital, pingas, insufladores, 6ticas, cameras e
tudo que era necessario para que as proximas geracfes de
jovens cirurgides deste Hospital pudessem usufruir do pri-
vilégio da moderna tecnologia médica, que ja, ha tempos,
era conhecida em outros paises. Este trabalho é dedicado a
eles.

A col ecistectomiaéum dos procedimentos cirdrgi-
cos mais realizados no mundo. Com o advento da
videol aparoscopia, tornou-se umacirurgia menos traumati-
ca, mais estética, com periodos mais curtos de internacao.
Em contrapartida, observou-se o aumento daincidéncia de

lesBesdeviahiliar extra-hepética quando comparado ao pro-
cedimento aberto,*® fato preocupante devido a morbidade
elevada desse tipo delesdo, cujamortalidade ndo é despre-
zZivel ™1,

METODO

Estudo retrospectivo, de andlise de prontuérios, das
colecistectomias por video realizadas no HUCFF-UFRJ num
periodo de doze anos (dejaneiro de 1992 adezembro de 2003),
com informagdes sobre |esBes per-operatérias daviabiliar
principal decorrentes do procedimento.

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

1- lesBes da viahiliar principal, em qualquer altura
(dos ductos hepaticos direito e esquerdo, confluéncia dos
hepaéticos, por¢des média e distal do colédoco), determinan-
do extravazamento de bile ou interrupcéo do contraste, nota-
dos no pér-operatorio ou pds-operatério imediato.

2- lesBes daviabiliar identificadas no pds-operaté-
rio tardio determinando ictericiaobstrutiva, e confirmadas por
exames deimagem e delaboratério.

A solturado “clip” da ligadura do ducto cistico,
ainda que causadora de coleperiténeo pos-operatorio, nao
foi consideradalesdo daviabiliar principal.

Além dos dados pertinentes a lesdo, também foram
coletadas as seguintes informagdes: sexo, idade, data da ci-
rurgia, experiénciado cirurgido (avaliado pelo volume de ci-
rurgias videol aparoscopicasjarealizadas).

1. Aluno do curso de Mestrado em Cirurgia do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).
2. Cirurgid do Servico de Cirurgia Geral Hospital Universitéario Clementino Fraga Filho da UFRJ (HUCFF-UFRJ).

3. Professor Adjunto do Departamento Cirurgia da UFRJ.
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RESULTADOS

Foram realizadas 1589 colecistectomias videol apa-
roscépicas em pacientes adultos, com distribuicdo demons-
tradano Gréfico 1. Quinze por cento (238) dos pacientes ope-
rados eram homens, e 85% (1351) mulheres. A médiadeidade
foi de 48 anos (12 a95). O tempo médio de internagdo parao
procedimento foi de 1,69 dias (um a83). Deve-seobservar que
0 tempo deinternacdo ndo corresponde ao tempo real de pés-
operatdrio ja que muitos pacientes ficaram internados varios
diasantesdacirurgia. O tempo de seguimento pds-operatorio
foi, enmédia, de279,12 dias(doisa2541).

Os Gréficos 2 e 3 mostram respectivamente a distri-
buicdo das lesbes e a variacdo da incidéncia ao longo dos
anos do estudo. Os quatro casos (0,25%) nos quais houve
lesdo de viabiliar sdo descritos a seguir:

1-R.\V.S, feminina, 34 anos, operadapor médicoresi-
dente, supervisionado por “staff” em campo. Houve davida
sobre a anatomia apos clipagem e secgdo do suposto ducto
cistico. Foi realizada colangiografia, que ndo contrastou o
colédoco. Ap6s conversdo foi evidenciada seccdo completa
do ducto colédoco em sua porcao médio-proximal. Procedeu-
se & anastomose término-terminal moldada sobre o dreno de
Kehr. O dreno foi fechado no oitavo dia pds-operatério e a
paciente recebeu alta hospitalar com dreno no dia seguinte.
Apbs trés meses de acompanhamento ambulatorial, o dreno
foi retirado, tendo a paciente recebido ata ambulatorial oito
meses depois, com ultra-sonografiade vias biliares normal

2-M.S.B., feminina, 47 anos, operada por “ staff” do
servico decirurgia. Colangiografia ndo contrastou o colédoco,
mostrando apenas o ducto biliar principal direito. Os*“clips’
foram retirados e a cirurgia convertida por suspeita de lesdo
de colédoco. Na conversdo foi identificada vesicula séssil
implantada no ducto hepético direito, com lesdo local. Foi re-
alizada rafia da lesdo com dreno de Kehr exteriorizado pela
sutura. O dreno foi fechado no 13° dia pés-operatério e a
paciente recebeu alta no dia seguinte. Seis meses depois o
drenofoi retirado, e a paci ente permanece assintomaticavinte
meses apdsacirurgia.

3-M.M.J., masculino, 79 anos, operado por “ staff”
do servico de cirurgia. Cirurgia sem relato de dificuldades .
Reoperado 72 horas depois por abdémen agudo, tendo sido
evidenciado coleperitbneo e lesdo no ducto hepético direito.
Colocado dreno de Kehr n°14 no hepético direito. Dez dias
depoisfoi reoperado por evisceracdo, permanecendo em uni-
dade deterapiaintensivapor 38 diase semi-intensivapor mais
13 dias. Recebeu alta hospitalar dois meses e 22 dias apds a
primeiracirurgia, ndo havendo relato sobre o fechamento ou a
retirada do dreno no prontuério, bem como de qualquer con-
sulta pos-alta.

4 - AM.M., feminina, 80 anos, operada por “staff”
do servico de cirurgia sem relato de dificuldade durante o
procedimento. Reoperada 96 horas depois por coleperitdneo.
Encontrada seccéo do ducto hepético comum ao nivel dacon-
fluéncia dos hepéticos. Realizada hepatico-jejunostomiaem
Y de Roux, com dreno de K ehr trans-anastomético. Permane-
ceu em unidade semi-intensiva por 12 dias e teve o dreno
fechado no 15° diade pds-operatdrio. Evoluiu comfistulabiliar

333

O Total 1589

92 93 94
Gréfico 1- Distribuicéo dosprocedimentosreelizadosao longo dosanos.
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Gréfico 2 - Distribuicao das |esdes ao longo dos anos.
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Gréfico 3 - Variagéo da incidéncia de lesdes ao longo dos anos.

2

orientada para a pele, que recebeu tratamento conservador, e
obtevealta55 diasapdsa primeiracirurgia. Foi reinternada21
dias depois da alta por reabertura dafistula, associadaacole-
¢30 sub-hepética, que foi drenada. Recebeu alta um més de-
pois, e encontrava-se assintomética , 0ito meses depois.

DISCUSSAO

Alguns autores tentaram identificar fatores de
risco para lesdes da via biliar em colecistectomias
videol aparoscopicas'?!4. Foram responsabilizados: 1 - pouca
experiénciado cirurgido, inclusive com o procedimento con-
vencional (curvade aprendizado); 2 - condicdes|ocaisdesfa-
voraveis como vesicula esclero-atrofica, aderéncias peri-
vesiculares, colecistite aguda, variaces anatdmicas 3 - tempo
operatorio prolongado (provavelmente relacionado aos ou-
tros dois fatores).
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Em relacdo acurvade aprendizado, diz-seque alesdo
daviabiliar sofre diminuicdo progressivacom o passar do tem-
po, atingindo valor comparavel ao dos procedimentos abertos
(emtorno de 0,3%)>*5. A essefato atribui-seaevolucdo técnica
dos cirurgides, que estariam num ponto mais ato da curva de
aprendizado'**5, Paul atinamente, casos antes consideradosina-
dequados para 0 método |aparoscdpico comegaram aser trata
dos com sucesso por video. Grande exemplo € a colecistite
aguda, que inicialmente era considerada contra-indicacéo para
0 método e hoje, namaioriadasvezes, é assmresolvida 1618,

Ja se sabe que o cirurgido mais experiente em cirurgia
videol aparoscpicatem menores chances de provocar lestes da
viabhiliar durante CVLs, assm como em qualquer outracirurgia.
Haevidéncias, contudo, queindicam umnovo pico naincidéncia
delesbesdaviabiliar entre cirurgides com mais de 100 procedi-
mentos, provavel mente por tenderem aoperar casosmaisdificels
com o passar do tempo e talvez por se tornarem mais ousados®.

Outro aspecto a ser considerado sdo as variagdes
anatémicasdaviabiliar, asquais o cirurgido deve sempre es-
tar atento**?°. Um ducto cistico curto, vesicula séssil drenan-
do diretamente no ducto hepético comum ou hepatico direito,
podem gerar interpretacoes erréneas quanto a identificacao
do ducto cistico, tornando suaindividualizacéo , fundamental
nacirurgia, por vézesimpossivel.

Desde o inicio da era videolaparoscopica o uso da
colangiografiaper-operatdriade rotinatem sido questionado.
Seu uso rotineiro diminuiriaaincidénciadelesbesdaviabiliar
durante CVLs?'? Os que sdo contrérios a colangiografia per-
operatéria de rotina argumentam que sua ado¢ao ndo dimi-
nuiu o nimero de lesBes, e quetal condutaaumenta os custos
do procedimento e 0 tempo operatorio?. Jaos adeptos de seu
uso rotineiro atestam que o tempo operatorio ndo é substanci-
almente afetado com uma equipe treinada, € que 0s custos
diretoseindiretos decorrentes de umatinicalesdo deviabiliar
ultrapassam, em muito, os detodas as colangiografiasrealiza-
das ao longo de anos em uma instituicéo =,

N&o se pode negar que a colangiografia per-operatéria
€ Util no reconhecimento da anatomia das vias hiliares, e que,
aindaque n&o evite aocorrénciadalesdo, gjudana suadeteccdo
ainda no periodo intra-operatério 4%, o0 que pode diminuir o
grande impacto na morbidade e na qualidade de vida que tais
lesdes representam para os pacientes. Ligaduras, secgdes com-
pletasou parciaisdaviabiliar eavisudizagfo deextravazamentos
debile, o que muitas vezes é dificil devido ao pequeno tamanho
da lesfo, podem passar despercebidos sem a colangiografia.

N&o percebidano momento dacirurgia, alesdo pode
ser diagnosticada sob vérias formas, que guardam relacéo
com o tipo de sintomatologia apresentada: 1 - coleperiténio:
sepse abdominal pds-operatdrianecessitando reoperacao; 2 -

Tabela 1 - Classificacédo de Csendes.
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Figura 1 - Amostra esquemdtica da classificacao de Csendes.

fistulabiliar: saidadebile por orificio dedreno ou por feridas

dos trocateres; 3 - ictericia precoce ou tardia, com a
lesdo biliar diagnosticada por colangiopancreatografia,
colangiorressonancia ou colangiografiapercutanea. A ultra-
sonografia e atomografia computadorizada, mostram dilata-
¢a0 de vias hiliares intra-hepéticas em vigéncia de ictericia
obstrutiva ap0s colecistectomia videol aparoscopica e suge-
rem fortemente o diagndstico, ainda que ndo o confirmem.

Variasclassificacfes de lesdes benignasdaviabiliar
jaforam propostas. A classificacéo de Bismuth # baseia-se na
alturadalesdo (o ponto onde se achamucosabiliar saudavel)
em relagdo aconfluénciados hepéticos. E aclassificagio mais
usada para estenoses tardias, as quais seriam decorrentes, em
suamaioria, de lesdes térmicas ou de ligaduras muito proxi-
mas a via biliar, com reagéo inflamatdria e subsegiiente
estenose.N&o engloba lesdes agudas.

A classificagdo de Strasberg ¢ engloba a classifica-
¢do de Bismuth (tipos E1 a E5), acrescentando vazamentos de
bile decorrentes de lesdes do leito vesicular e os decorrentes
de soltura de ligadura do cistico, privilegia as lesdes decor-
rentes de variagdes anatbmicas, destinando a elas trés tipos
(A, B eC), com apenas o tipo D representando lesdo da via
biliar principal, sem distincéo daaturade ocorrénciadalesdo.

No quetange aslesdes agudas, preferimosaclassifi-
cacdo de Csendes® que correlaciona melhor o mecanismo de
lesdo, com sua localizag&o, e proposta terapéutica posterior,
ndo levando em conta as estenoses tardias. Nao hareferéncia
asolturado “clip” ou daligadurado ducto cistico, importante
causa de coleperitbneo,tendo em vista que néo se trata de
lesdo daviabiliar principal (TabelaleFigural).

V &rios aspectos técnicos devem ser observados na
prevencéo de lesBes daviahiliar em CVLs*. Umatécnicade
disseccao meticulosaé mandatéria, no intuito deidentificar o

Tipo  Descricdo

I Pequena laceracéo no ducto hepético comum ou hepético direito por eletrocautério ou tesoura
Il L esdo dajuncéo cistico-coledociana (tragdo, el etrocautério, cateter)

[l Seccdo parcial ou completadaviabiliar principal
\V Resseccdo demaisde 10 mm daviabiliar principal
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tridngulo de Calot, incluindo a vesicula, o ducto cistico, o
ducto hepético e ajuncdo dos ductos comuns. A implantacéo
do ducto cistico na vesicula deve ser bem determinada, e o
tridngul o de Calot, inteiramente dissecado, e aberto de modo
gue se observe somente 0 parénguima hepatico no assoalho
do tridngulo, para que nenhuma outra estrutura importante
possa ser comprometida.

A disseccéo displicente dessa areapode levar a con-
fusdo naidentificacdo do ducto cistico e do colédoco, facili-
tando a ocorréncia da classica “lesdo em tenda’, onde se
secciona parte da parede lateral do colédoco, por se fazer
umatracao cefalicaexcessivado cistico. Estadisseccdo édifi-
cultada em varios graus nos casos em que ha reacdo inflama-
toriaintensa e/ou um ducto cistico muito curto. O indice de
|esBes sobe para aproximadamente 3% nos casos de vesicula
escleroatréfica onde tais condi ¢cBes estéo geralmente presen-
tes e muitas vezes de forma acentuada %,

Na auséncia de um ducto cistico longo, 0 mais pru-
dente é proceder aligaduranaalturado infundibulo vesicular,
deixando uma pequena porcao deste, sem risco de comprome-
timento daviabiliar principal.

A terapéutica das lesdes da via biliar apds
colecistectomias videol aparoscépicas pode ser dividida em
precoce e tardia. Entende-se por terapéutica precoce a que €
instituidano mesmo tempo cirdrgico em que sedeu alesdo. A
colangiografia??, ainda que ndo seja adotada de rotina 222,
deve ser realizadaao menor sinal de dificuldade.

LaceracOes parciais da via biliar em qualquer seg-
mento devem ser tratadas sobre dreno de Kehr 3. Seccoes
totais ou resseccdes com perda de até de 10 mm de viabiliar
podem ser tratadas com anastomose término-términal sobre
Kehr ou com hepético-jejunostomial®, dependendo da prefe-
rénciaeexperiénciado cirurgido. Lesdescom perdademaisde
10 mm devem ser reparadas com hepatico-jgunostomiaalta.

Os pacientes com lesdes identificadas em
reoperagdes de urgéncia (pds-operatdrio recente) devem ter
sua condicdo infecciosa sanada e a via biliar drenada, reser-
vando-se o tratamento definitivo paradepois?®. Conforme o
paciente se apresente clinicamente, pode ser tentada
reoperacao por videol aparoscopia *.

Fistulas bem orientadas decorrentes de vazamento
do c6to do ducto cistico ou de ductos aberrantes tém boa
resposta com a papil otomia endoscopica 334,

Asestenosestardias, produzidas por lesdo térmicaou
isquémica, devem ser investigadas quanto aaturaemrelacdo a
confluéncia dos hepéticos (classificagdo de Bismuth), o que
definird a conduta cirargica. As lesdes Bismuth 1l e l1l, e em

nossa opinido, as lesdes Bismuth | também, devem ser trata-
das por hepético-jgjunostomia alta, com prolongamento ao
ducto hepético esquerdo (procedimento de Hepp-Couinaud ).
Japaraasdotipo |V eV ficamreservadas asanastomosesintra-
hepéticas em, freqlientemente, maisde umacirurgia.?’

Dependendo daalturadalesdo ou existénciade aco-
metimentos regionais por estenoses setoriais, resseccdes he-
paticas podem ser tentadas com a desvatagem de acrescentar
maior morbidade para o paciente.

O impacto causado por lesbes da via biliar em
colecistectomias videol aparoscépicas ja foi bem demonstra-
do. Os casos em que se consegue o reparo primario (no mes-
mo tempo cirdrgico), ainda que obviamente com maior
morbidade e custo do que quando ndo ha lesdo, sdo muito
Menos ONerosos tanto para o paciente quanto para a institui-
¢30, que 0s casos em que o reparo étardio. O desenvolvimen-
to de estenoses ou fistulas ndo raro requer vérias internactes
por colangite, o que obriga o paciente a ser submetido a pro-
cedimentosinvasivos %% (CPER,dil atagbes percutaneas), ci-
rurgia para anastomoses biliodigestivas® (frequentemente
mais de um procedimento), e ainda assim pode evoluir para
cirrose biliar secundaria com todas as suas complicacOes,
podendo chegar até mesmo ao transplante hepético ¥.

Em nossa casuistica observamos incidénciade lesdo
daviabiliar similar aliteratura, corroborando a segurancado
procedimento, sem mencionar suas ja consagradas vantagens.

Pelaadigtribuicdo maisconcentradado volumedecirur-
gias no término do periodo do estudo, e por 75 % delas terem
ocorrido em operagBes conduzidas por cirurgiGescom pelo menos
50 procedimentos redlizados, concluimos que ndo houve interfe-
rénciada curva de gprendizado na ocorrénciadetaislestes.

N&o houve mortalidade decorrente das lesdes. Con-
tudo, amorbidade mostrou-se elevada nos pacientesem quea
lesdo ndo foi descoberta no préprio procedimento e, conse-
glientemente, ndo corrigida imediatamente. Naturalmente,
nesses dois pacientes, houve longa permanéncia hospitalar,
com internacéo em unidadesfechadas, e aumento exponencial
dos custos hospitalares.

A realizacdo, em dois pacientes, da colangiografia
per-operatdriacom diagnostico das |esdes, queforam repara-
das no mesmo ato operatério, confirma que acolangiografia,
emborando evite essas |esdes pode diminuir amorbidade da
complicagdo por permitir seureparoimediato.

N&o foram evidenciadas lesdes tardias, tais como
estenoses por dano térmico. Contudo, o curto tempo de se-
guimento pds-operatorio pode ter comprometido nossa ava-
liac8o desse tipo de lesdo.

ABSTRACT

Background: The aim of this study was to analyze the incidence, morbidity and mortality of iatrogenic biliary tract injury
during laparoscopic cholecystectomiesin a teaching hospital. Methods: Retrospective study at Hospital Universitario 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
lapar oscopic cholecystectomieswith four biliary tract injuries (0.25%), all of themoccuring intherecent years. Conclusions:
Theincidenceof iatrogenic biliary tract injury in our serieswassimilar totheliteratureand very similar to the open procedure.

Keywords: Biliary tract; latrogenic disease; Incidence; Cholecystectomy.
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