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SURGICAL MANAGEMENT OF THE BILIARY TRACT  STRICTURE
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RESUMO: Objetivos: As estenoses benignas da via biliar (EBVB) decorrem de lesões iatrogênicas em 95% casos. Embora pouco
freqüentes seu prognóstico é sombrio, e  a prevenção é o melhor tratamento. O objetivo deste trabalho é estudar  a conduta cirúrgica
nas EBVB e seus resultados. Método:  Foram analisados retrospectivamente, 11 pacientes submetidos à correção de EBVB no
Hospital Universitário Regional do Norte do Paraná (HURNP) no período de Julho/1992 a Dezembro/2001. Resultados: Nove
pacientes eram do sexo feminino e dois do masculino,com média de  idade de  43,71 (± 17,05) anos. A cirurgia que originou a lesão
foi colecistectomia aberta em 81,8% dos pacientes e por laparoscopia em 18,2%. Os sinais e sintomas mais freqüentes foram
icterícia (64,3%), dor (64,3%), e febre (21,4%). O diagnóstico foi confirmado por colangiopancreatografia retrógrada endoscópica
(CPRE) em 90,9% dos casos e por colangiografia transparieto- hepática  (CTPH) em 9,1%. Segundo os critérios de Bismuth lesões
do tipo I ocorreram em 18,2% dos casos, tipo II em 45,4%,  tipo III em 18,2% e tipo IV em 18,2%. O tratamento cirúrgico para
as EBVB foi anastomose colédoco-duodenal, anastomose hepático-jejunal em Y de Roux , anastomose hepático-jejunal à Hepp-
Couinaud e anastomose hepático-jejunal com enxertia de mucosa (Smith), para as lesões tipo I,II,III e IV, respectivamente. Seis
(54,55%) pacientes apresentaram complicações pós-operatórias , e dois (18,2%) evoluíram para  óbito Conclusões: As correções
cirúrgicas das EBVB apresentam altos índices de complicações e devem ser realizadas em centros especializados. Em geral estas
estenoses decorrem de lesões iatrogênicas durante colecistectomias.
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INTRODUÇÃO

As estenoses benignas da via biliar (EBVB)
incluem todas as estenoses congênitas ou adquiridas, se-
cundárias a processos inflamatórios ou cicatriciais de
diversas etiologias 1. Na maioria das vezes, a lesão é
iatrogênica (71 a 95%), sendo a colecistectomia, seja
por laparotomia ou por videolaparoscopia, o procedimen-
to mais comumente relacionado com estas  lesões. Em
seguida vem os traumas abdominais e as cirurgias
gastroduodenais 2,3.

Com o advento da laparoscopia, o índice de lesões
graves dos ductos biliares teve um aumento discreto, de até
0,8 %, enquanto que com a via aberta mantinha-se entre 0,2 a
0,3 % 4,5.

A ocorrência desta complicação é freqüentemente
trágica para o doente, pois seu prognóstico é reservado e
depende da extensão, calibre e localização da estenose, po-
dendo advir conseqüências catastróficas como cirrose biliar,
insuficiência hepática e até mesmo o óbito 6,7.

A complexidade dos problemas associados à
EBVB, relacionados principalmente às alterações hepáti-
cas e sistêmicas, e às dificuldades técnicas para sua corre-
ção, nos motivaram a estudar 11 casos de estenoses
cicatriciais da via biliar, decorrentes de lesões iatrogênicas,
submetidos a correção cirúrgica e analisar os resultados
deste tratamento.

MÉTODO

Foram analisados retrospectivamente 11 doentes
portadores de EBVB cuja correção cirúrgica foi realizada
no Hospital Universitário da Universidade Estadual de Lon-
drina no período de julho de 1992 a dezembro de 2001. Os
pacientes foram acompanhados por um período mínimo de
dois anos.

RESULTADOS

A média de idade foi de 43,7 anos (20 - 75 anos).
Nove doentes (81,8 %) eram do sexo feminino e dois (18,2 %)
do sexo masculino. Todas as cirurgias prévias que resultaram
em lesão biliar foram colecistectomias, nove casos ( 81,8 %)
por via clássica e dois (18,2 %) por via laparoscópica.

O tempo decorrido entre a primeira operação e o
aparecimento de sinais sugestivos de estenose biliar variou
de um mês a dezesseis anos, sendo que em cinco doentes
(45,4 %) o diagnóstico foi feito nos primeiros trinta dias, em
três  (27,3 %) de três a nove meses e em outros três (27,3 %) o
diagnóstico só foi suspeitado entre quatro e 16 anos após a
operação que resultou na lesão biliar.

 As principais manifestações clínicas foram icterícia
e dor abdominal, presentes em 64,3 % dos doentes. Febre e
vômitos eram referidos por 21,4 % dos pacientes, e calafrios e
outros sintomas por 28,6 %.
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Na avaliação laboratorial pré-operatória, o valor mé-
dio da bilirrubina sérica total foi de 4,54 mg/dl (normal até 1,2),
variando de 0,42 a 14,52 mg/dl; a fosfatase alcalina foi de 386
UI/I (normal entre 13 e 43), variando de 98 a 919 UI/I. As dosa-
gens séricas de aspartato aminotransferase  e aspartato
alaninotransferase  apresentavam valores médios de 89,4 U/I
(14 a 229) e 71 U/I (12 a 151), respectivamente. Os níveis séricos
de gamaglutamil transferase encontravam-se alterados com
valor médio de 219,6 U/I, variando de 25 a 405 U/I.

Os 11 doentes com EBVB tiveram sua árvore biliar
investigada radiologicamente para o diagnóstico, localização da le-
são e programação cirúrgica. Colangiopancreatografia retrógrada
endoscópica (CPRE) foi realizada em 10 doentes (90,9 %) e
colangiografia transparieto-hepática (CTPH) em um doente (9,1 %).

As lesões foram classificadas segundo os critérios
propostos por Bismuth, tendo sido encontradas lesões do
tipo I em dois doentes (18,2 %), lesões tipo II em cinco doen-
tes (45,4%), lesões tipo III em dois (18,2 %) e tipo IV em dois
doentes (18,2%) (Figura 1).

IV foram tratados com anastomose hepático-jejunal isolada
direita e esquerda, com enxertia de mucosa à Smith9 (Tabela 1).
Em todos os casos foi realizada drenagem perianastomótica
com dreno Penrose.

As complicações pós-operatórias imediatas foram:
fístula biliar em dois doentes com resolução clínica em 10 dias,
pneumonia em um e hemobilia em outro doente  com resolu-
ção  espontânea. Ocorreram dois óbitos, um no 40 dia de pós-
operatorio, decorrente de infarto agudo do miocárdio e outro
no 200 dia de pós-operatório de choque séptico por colangite
aguda com confirmação bacteriológica que revelou
Escherichia coli na cultura da bile.

Os pacientes foram acompanhados no pós-operató-
rio tardio por um período mínimo de dois anos, e os resultados
são mostrados na Tabela 2. Seis pacientes estão evoluindo
bem e assintomáticos. Três pacientes permaneceram com des-
conforto abdominal e alterações laboratoriais das enzimas.

Tabela 1- Cirurgia de correção  X  Classificação da lesão (11 Pacientes).

Cirurgia Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV Total

Anastomose colédoco-duodenal 2 casos 18,2%
Anastomose hepático-jejunal em Y-de-Roux 5 casos 45,4%
Anastomose hepático-jejunal (Hepp-Couinaud) 2 casos 18,2%
Anastomose hepático-jejunal isolada D e E a Smith. 2 casos 18,2%

Tabela 2 - Resultados do seguimento ambulatorial dos
pacientes operados.

Número de casos Bom * Regular** Ruim ***

Tipo I 2 50% 50% -
Tipo II 5 60% 20% 20%
Tipo III 2 100% - -
Tipo IV 2 50% - 50%

* Assintomáticos e ausência de alterações laboratoriais das enzimas

** Sintoma e /ou alterações enzimáticas, porém sem necessidade de

reoperação.

*** Óbitos

TIPO I TIPO II

TIPO III TIPO IV

+ 2 cm
18,2%

- 2 cm
45,4%

Confluência
18,2%

Intrahepática
45,4%

O procedimento cirúrgico empregado para correção
da lesão do tipo Bismuth I foi a anastomose colédoco-duodenal
em dois doentes. Todos os cinco doentes com lesões do tipo
II foram tratados por anastomoses hepático-jejunais em Y-de-
Roux.  Nos dois doentes com lesões do tipo III foram realiza-
das anastomoses hepático-jejunais em Y-de-Roux pela técni-
ca de Hepp-Couinaud8. Aqueles com lesões do tipo Bismuth

DISCUSSÃO

As estenoses benignas das vias biliares decorrem,
na grande maioria das vezes, de traumatismo cirúrgico aciden-
tal ou iatrogenias, sendo as  colecistectomias e as cirurgias
gástricas os procedimentos que mais vezes resultam nessas
lesões.

No final da década de 80, com o advento da
colecistectomia por via laparoscópica, esta se tornou o proce-
dimento de eleição para colelitíase não complicada. Alguns
estudos sugerem aumento da incidência de lesões ductais
com a laparoscopia. Nesta série todos os casos resultaram de
colecistectomias, 18,2 % por via laparoscópica e 81,8 % por
via aberta.

As lesões iatrogênicas nas colecistectomias repre-
sentam uma situação angustiante para a equipe médica e para
o paciente, já que a mesma pode ter conseqüências sérias
como cirrose biliar secundária, falência hepática e óbito 1,6. Os

Figura 1 - Classificação de Bismuth, incluindo onze casos desta série.
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principais fatores relacionados com o prognóstico do doente
são: localização da lesão, qualidade do ducto biliar proximal à
estenose, grau de função hepática do doente e experiência da
equipe cirúrgica10-12.

Na maioria dos casos o diagnóstico é feito no pós-
operatório, através de icterícia progressiva ou sinais de fístula
biliar. Nesta série, o diagnóstico foi feito nos primeiros 30 dias
em 45,4% dos pacientes, sendo a icterícia a manifestação mais
comum (64,3%).

Os métodos diagnósticos por imagem mais empre-
gados para estudos das EBVB são as CTPH, CPRE e a
Colangioressonância. A CTPH é um método de indicação
importante no pré-operatório das intervenções para corre-
ção da EBVB, pois avalia a anatomia da árvore biliar extra e
intra hepática, define a área biliar proximal à estenose e,
com isso, permite  planejamento,  com antecedência, do
tipo de técnica indicada para a correção da lesão. O uso da
CPRE evita a punção hepática e suas complicações, mas,
por outro lado, em caso de obstrução total, não permite
estudo da árvore biliar proximal à estenose, tão importante
para reconstrução cirúrgica. Já a colangioressonância é um
método não-invasivo, que permite uma abordagem
multiplanar (cortes sagital, coronal, oblíquo...) e não ne-
cessita utilização de contraste.  No presente estudo em
81,8% dos casos foram empregados CPRE e, em 18,2%
CTPH. Não dispomos de colangioressonância em nosso
serviço.

A dilatação das estenoses biliares, com balões intro-
duzidos por via percutânea ou endoscópica, tem sido reserva-
da para casos de alto risco cirúrgico e com resultados inferio-
res às cirurgias13-15 .

O prognóstico de lesões iatrogênicas das vias biliares
depende do reconhecimento precoce da lesão, da reconstru-
ção adequada para o caso e do seguimento pós-operatório,
pois, às vezes, há necessidade de reoperação 1,6.

A classificação de Bismuth tem sido útil na padroni-
zação da descrição das estenoses biliares. A análise dos resul-
tados do tratamento cirúrgico, baseada nesta classificação,
vem sendo utilizada nos últimos anos, evitando, assim, a com-

paração de grupos de pacientes com diferentes graus de com-
plexidade.

O tratamento dessas lesões estenóticas, mesmo as
menos complexas  através do reparo primário e o uso de dreno
biliar em “T” (dreno de Kehr) apresentam altos índices de
reestenoses 7. As anastomoses bilio-entéricas tem sido mais
indicadas, sendo que a escolha da técnica adequada para cada
caso, de acordo com o tipo de lesão, contribui para melhores
resultados 3,7,16.

Neste estudo, nos dois doentes com lesão do tipo I,
foram realizadas anastomoses colédoco - duodenais. Nos cin-
co casos do tipo II foram realizadas anastomoses hepático -
jejunais em Y-de-Roux. No seguimento ambulatorial destes
doentes, 57% deles apresentavam-se em bom estado geral e
assintomáticos. Segundo a literatura, encontram-se índices
de bons resultados em torno de 80% para doentes com este
tipo de lesão 12,17.

Em nossa série tivemos dois casos de lesão do tipo
III, tratados com anastomose hepático - jejunal em Y de Roux
alta pela técnica de Hepp-Couinaud , e dois casos com lesão
tipo IV tratados com anastomose hepático- jejunal isolada
direita  e esquerda com enxertia de mucosa à Smith, com 75%
dos casos com bons resultados no seguimento ambulatorial.

A taxa de mortalidade na literatura oscila entre 1,8 e
25%1,3,7,12. No nosso estudo foi de 18,2%.

Mesmo em centros especializados, a correção cirúr-
gica das lesões iatrogênicas das vias biliares está associada
com percentual significativo de complicações e maus resul-
tados a longo prazo. Considerando que as EBVB decorrem
na maioria das vezes de procedimentos cirúrgicos de baixa
morbi-mortalidade, como a colecistectomia, isto se torna ain-
da mais impressionante. Portanto, o melhor tratamento das
EBVB é a sua prevenção, durante a colecistectomia, deven-
do o cirurgião estar adequadamente treinado seja qual for a
via de acesso empregada para a operação. Além disso, acha-
mos prudente a adoção de rotinas para prevenção, diagnós-
tico e tratamento precoces das lesões das vias biliares, sem
os quais os pacientes poderão sofrer conseqüências catas-
tróficas.

ABSTRACT

Background: Benign stricture of biliary tract (BSBT) are iatrogenic in about 95% of the cases. Although rare, its outcome
is poor; therefore prevention is the best option. The objective of this study is to evaluate the surgical management and its
results in BSBT. Methods: We retrospectively analyzed 11 patients submitted to corrective surgery for BSBT at Hospital
Universitario Regional do Norte do Paraná, from July / 92 to December / 01. Results: There were nine female patients and
the mean age was 43.71 years old. Previous surgeries were classic cholecistectomies (81.8%) and videocholescistectomies
(18.2%).The most frequent signs and symptoms were jaundice (64.3%), abdominal pain (64.3%) and  fever (21.4). The
diagnosis was confirmed by CPRE in 90.9% of the patients and CTP in 9.1%. According to Bismuth‘s classification, 18.2%
of the patients were considered grade I, 45.4% grade II, 18.2% grade III and 18.2% grade IV. The corrective surgery for
BSBT was choledochoduodenostomy in two cases of grade I, hepaticojejunostomy using a Roux-en-Y loop of jejunum in five
cases of grade II, Hepp-Couinaud´s operations in two cases of grade III, hepaticojejunostomy with mucosal graft (Smith´s
technique) in two cases of grade IV. The postoperative complications were fistula (18.2%), death (18.2%), pneumonia
(9.1%) and hemobilia (9.1%). Conclusion: Complexity of the surgical treatment requires prevention of injuries. Bile duct
lesions repair should be considered as a specialist’s procedure and should be performed in a center with special interest in
this disease.

Key Words: Biliary strictures; Cholecistectomy; Bilioenteric anastomosis.
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