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Reconstrucao cirtrgica da estenose cicatricial de vias biliares p6s-

colecistectomia

Surgical reconstruction of post-cholecistectomy cicatricial biliary stenosis
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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar uma série de casos de estenose cicatricial de vias biliares pds-colecistectomia submetidos a reconstrucéo cirdrgica.
Métodos: Foi realizado estudo retrospectivo de 27 pacientes submetidos a reconstrucdo cirtrgica da via biliar por estenose
cicatricial. O tipo de colecistectomia que resultou na lesao, idade e sexo, sinais e sintomas, 0 momento do diagnoéstico, se precoce ou
tardio, presenca de cirurgias prévias na tentativa de reconstruir a arvore biliar, classificacdo das estenoses, e tipo de operacao
empregada para o tratamento da injuria foram analisados. Resultados: Vinte e seis lesdes ocorreram durante laparotomia e uma
durante videolaparoscopia. Dezesseis pacientes (59%) tiveram as lesdes diagnosticadas no transoperatério ou nos primeiros dias de
pds-operatorio, sete (26%) dos quais ja submetidos a reoperacao no hospital de origem, evoluindo mal; nove pacientes desse grupo
(33%) nao tinham reoperagao. Onze pacientes (41%) apresentaram a forma classica de estenose cicatricial, sem acidentes
transoperatérios aparentes, com desenvolvimento de obstrucdo biliar tardia. Todos os pacientes foram submetidos a anastomose
hepatico-jejunal em “Y" de Roux, sendo que em dois casos os ductos hepéticos direito e esquerdo foram implantados separadamen-
te na alca exclusa de jejuno. Vinte e seis pacientes (96,3%) evoluiram bem inicialmente, um paciente teve fistula biliar e foi a dbito.
Uma paciente com bom resultado inicial apresentou recidiva da anastomose, cirrose secundaria e estd aguardando transplante
hepético. Conclusdo: A maioria das lesdes foi diagnosticada durante a colecistectomia ou nos primeiros dias de pds-operatorio, sete
pacientes ja tinham sido operados na tentativa de reconstruir o trato biliar. A hepaticojejunostomia em “Y" de Roux empregada
mostrou-se segura e efetiva em recanalizar a via biliar a curto e longo prazos.

Descritores: Colecistectomia. Constricao patoldgica. Ductos biliares. Complicacdes pés-operatorias. Ferimentos e lesoes.

INTRODUCAO

p6s a primeira colecistectomia realizada por

Langenbuch em 1882, na Alemanha, as complica-
coes biliares passaram a fazer parte da rotina dos cirurgi-
6es, sendo a estenose uma das mais graves e temidas des-
sas complicacées. Concomitante ao avanco na area cirur-
gica e ao numero cada vez maior de colecistectomias rea-
lizadas, os problemas surgiram em numero crescente. Fi-
nalmente, na década de 1980, considerava-se que o nu-
mero de lesbes biliares pds-colecistectomias incidia em
0,2% dos operados, sendo a estenose cicatricial um des-
ses problemas’.

Com a realizacao da primeira colecistectomia
videolaparoscépica, em 1987, por Mouret, na Franca, e
sua rapida e ampla divulgacdo, a ponto de em poucos
anos a videolaparoscopia ter substituido a laparotomia
no tratamento da colelitiase, o indice de injurias biliares
pos-cirdrgicas aumentou'®, sendo que nas primeiras es-
tatisticas o percentual era de 0,8%, embora em alguns
relatos tenham sido apresentados resultados de até

2,2%". Atualmente fala-se em 0,5%, sendo que muitos
autores apresentam resultados melhores, semelhantes
ao da colecistectomia por laparotomia (0,2%), entre-
tanto ha o viés estatistico nesses resultados, pois alguns
pacientes ndo podem ser operados por video ou tém
sua operacao convertida para a forma convencional, e
assim o resultado real da videocirurgia nao pode ser to-
talmente avaliado.

O desenvolvimento do reparo das lesdes opera-
térias do trato biliar processou-se paralelamente com o pro-
gresso da cirurgia abdominal no final do Século XIX e por
todo o Século XX, fazendo parte da rotina do cirurgiao
biliar em centros especializados, sendo que apds o grande
numero de complicagdes relacionadas a videocirurgia hou-
ve um novo aumento no interesse sobre o tema, ndo sé na
maneira de se prevenir os acidentes, mas também na cor-
recdo dos mesmos'.

O objetivo deste trabalho é estudar uma série de
casos de estenoses cicatriciais de vias biliares, sua condu-
cao terapéutica e evolucao, enfatizando a importancia dessa
grave complicacao relacionada a colecistectomia.

Trabalho Realizado na Clinica Cirdrgica do Hospital Getulio Vargas — Universidade Federal do Piaui — UFPI - PI-BR.

1. Cirurgido Geral do Hospital Getulio Vargas - UFPI —PI-BR.
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METODOS

Foram analisados retrospectivamente 27 pacien-
tes submetidos a reconstrucao cirurgica da via biliar devido
a estenose cicatricial pés-colecistectomia, no periodo com-
preendido entre setembro de 2001 e outubro de 2011, na
Clinica Cirurgica do Hospital Getulio Vargas (HGV).

Todos os pacientes com sinais e sintomas de
estenose biliar, estaveis clinicamente, foram incluidos no
estudo. Foram excluidos os pacientes com quadro abdomi-
nal agudo, com peritonite, que necessitaram de tratamen-
to cirtrgico de emergéncia. Foram analisados dados relati-
vos ao tipo de operacdo que ocasionou a lesdo, idade e
sexo, sinais e sintomas, o momento do diagndéstico do
estreitamento, se precoce ou tardio, presenca de cirurgias
prévias na tentativa de reconstruir a via biliar, classificacdo
das estenoses e o tipo de operacdo empregada para o
tratamento da injuria.

RESULTADOS

A colecistectomia por laparotomia foi a opera-
cao inicial em 26 pacientes, e a videolaparoscopia em um.
O doente mais jovem tinha 20 anos de idade e o mais
velho, 77; a média etéria foi 41 anos.

Cinco pacientes eram homens (11% %) e 22
mulheres (89%). Ictericia, collria, acolia fecal e prurido
estavam presentes em 26 casos . Uma das pacientes apre-
sentava-se sem a classica sintomatologia obstrutiva devido
ao extravasamento da bile por uma fistula biliocutanea.

O diagndstico da lesao da via biliar principal foi
feito no transoperatério em trés pacientes e o cirurgiao
realizou a correcdo cirtrgica imediata. Apds a boa evolu-
cdo inicial todos os pacientes apresentaram ictericia, pruri-
do e episddios de febre em um, trés e seis meses, respec-
tivamente. Treze pacientes apresentaram ictericia progres-
siva ja nos primeiros dias de pds-operatério. Quatro foram
reoperados no préprio Servico de origem, sendo que trés
tiveram uma boa evolucdo, mas, apds quatro meses, dois
pacientes tornaram-se sintomaticos, com ictericia progres-
siva, prurido, coluria e acolia fecal. O outro ficou
assintomatico, mas, ap6s um ano, passou a apresentar
episodios de colangite, controlados com uso de antibiéti-

cos e dilatacdo da anastomose hepatico-duodenal por via
endoscépica, quando, finalmente, apds 12 anos, desen-
volveu estenose completa nao dilatavel. A paciente com
hepatico-jejunostomia em alca simples, nao-exclusa, latero-
lateral, evoluiu mal desde o inicio, sendo encaminhada
com quadro de fistula biliar. Os outros nove pacientes des-
se grupo foram encaminhados ao nosso Servico sem tenta-
tiva de cirurgia reconstrutora. Entre aqueles com reoperacéo
para correcdo da lesao biliar no hospital de origem, trés
apresentavam anastomoses hepatico-duodenais, duas he-
patico-jejunostomias em “Y” de Roux término-laterais e
uma latero-lateral, bem como, uma hepético-jejunostomia
em alca simples, ndo-exclusa, e todas evoluiram mal. Den-
tre esses havia uma paciente ja submetida a quatro opera-
¢Oes prévias, sendo a Ultima uma hepatico-duodenostomia,
e outra paciente com trés intervencodes cirlrgicas prévias,
sendo a Ultima uma hepético-jejunostomia término-lateral
em “Y" de Roux (Tabela 1).

Do total de 27 pacientes, 11 tiveram a forma
classica de estenose cicatricial, onde ndo houve acidentes
transoperatorios, entretanto, apds periodo assintomatico,
gue variou de trés a 12 meses, apresentaram ictericia pro-
gressiva, coluria, acolia fecal e prurido, sugestivos de obs-
trucdo biliar. Em todos os 27 casos, diante da histéria clini-
ca, foi realizada a colangio-ressonancia que confirmou a
estenose com dilatacdo a montante (Figura 1). Exames
laboratoriais  revelaram padrdo colestatico:
hiperbilirrubinemia com predominio da bilirrubina direta,
niveis elevados de fosfatase alcalina e tempo de protrombina
prolongado. Um dos pacientes foi admitido com cateter
trans-hepatico direito drenando a via biliar, sendo que o
mesmo havia realizado colangiografia percutanea durante
a colocacao do cateter, contrastando somente o lobo direi-
to, ndo havendo comunicacdo com o lobo esquerdo do
figado. A ressonancia mostrou os ductos hepaticos direito
e esquerdo sem comunicacao (Bismuth IV).

Quanto a classificacao idealizada por Bismuth:
trés pacientes (11%) eram do tipo I; 15 (55,5%) do tipo II;
sete (26%) tipo Il e dois (7,5%) tipo IV (Tabela 2). Inde-
pendente da gravidade da lesdo sugerida pelo exame de
imagem procedeu-se a cirurgia, sempre com o0 mesmo plano
de reconstruir a via biliar anastomosando-a ao jejuno em
“Y" de Roux. Todos os pacientes foram submetidos
eletivamente a anastomose hepatico-jejunal em “Y" de

Tabela 1 - Tipos de reoperacoes realizadas no hospital de origem na tentativa de reconstruir a via biliar.
Cirurgia realizada n %
Nenhuma reoperacdo 20 74
Hepaticoduodenostomia 3 11,1
Hepaticojejunostomia em Y de Roux término-lateral 2 7,5
Hepaticojejunostomia em Y de Roux latero-lateral 1 3,7
Hepaticojejunostomia em alca simples 1 3,7
Total 27 100

Rev. Col. Bras. Cir. 2012, 39(2): 099-104



Andrade
Reconstrugdo cirdrgica da estenose cicatricial de vias biliares pdés-colecistectomia

101

Coldngio-ressondncia mostrando a via biliar intra-he-
pdtica, sem visualizacao da via extra-hepatica. Esta
paciente ja tinha sido submetida a trés cirurgias prévi-
as, sendo a ultima uma hepaticojejunostomia em Y de
Roux que obstruiu, obrigando a uma reoperacéo.

Figura 1 -

Roux, sendo que em dois deles (7,5%) os ductos hepaticos
direito e esquerdo foram implantados separadamente no
jejuno (Figura 2).

Entre os 27 doentes operados, 25 (92,6%) tive-
ram boa evolucao inicial, sem complicacdes precoces rela-
cionadas as anastomoses. Duas pacientes tiveram evolu-
cao inicial problematica. Uma paciente apresentou fistula
pos-operatdria orientada pelo dreno, evoluindo bem, com
fechamento espontaneo apds dez dias; a outra teve evolu-
cao inicial ruim, apresentando fistula biliar de alto débito
desde o pos-operatdrio imediato, tendo sido reoperada tar-
diamente no quarto dia, com reanastomose colangio-
entérica adequada, entretanto a paciente evoluiu com grave
insuficiéncia respiratéria decorrente de septicemia, com
o6bito subsequente no quinto dia pés-operatério. No geral
26 pacientes (96,3%) tiveram alta hospitalar em boas con-
dicbes. Trés deles voltaram a apresentar ictericia obstrutiva
em longo prazo. Um devido a obstrucdo por aderéncias na
alca exclusa, realizou-se a lise de aderéncias, sendo que a
anastomose foi avaliada e estava normal; o segundo, devi-

Tabela 2 - Distribuicdo dos casos (27 pacientes) segundo
classificacdo de Bismuth para estenose de via
biliar.

Classificacdo de Bismuth n %

Tipo | 3 11

Tipo |l 15 55,5

Tipo I 7 26

Tipo IV 2 7,5

Total 27 100

Visdo na cirurgia da pequena abertura do ducto he-
pético direito e da abertura ampliada do ducto hepa-
tico esquerdo.

Figura 2 -

do a uma semioclusao ileal por linfonodomegalias decor-
rente de uma paracoccidioidomicose abdominal, uma
micose sistémica presente no Norte do Brasil. A laparotomia
foi realizada ileocolectomia direita com linfonodomegalia,
pois havia a suspeita de carcinoma intestinal, sendo que a
anastomose biliodigestiva estava pérvia. O histopatoldgico
revelou paracoccidioidomicose. A outra doente tinha pas-
sado de trés operacdes prévias. Apresentou boa evolucao
inicial apos reimplantacdo dos ductos hepaticos direito e
esquerdo a alca de jejuno, com regressao da sintomatologia,
entretanto, a partir do terceiro més, apresentou episddios
de ictericia, alternados com melhora clinica. Em virtude do
agravamento do quadro foi submetida a dilatacdo da
estenose por radiologia intervencionista, sem sucesso. Evo-
luiu com ictericia persistente, estando, no momento, clini-
camente estavel a custa de dreno biliar direito trans-hepa-
tico, aguardando transplante hepatico. O caso em questao
foi reavaliado e considerado que provavelmente esta paci-
ente ja fora operada com quadro de cirrose biliar secunda-
ria em desenvolvimento, uma vez que foi admitida apds
seis meses do quadro de estenose estar bem estabelecido,
tempo suficiente para o processo de cirrotizacdo ter sido
iniciado. Durante a reoperacao os ductos foram identifica-
dos e reimplantados no jejuno, sendo que as anastomoses,
especialmente a do ducto esquerdo, eram amplas, no en-
tanto, apos excelente evolucao inicial, desenvolveu re-
estenose trés meses apds a cirurgia. Esta evolucao é total-
mente diferente dos outros pacientes, inclusive daqueles
gue a anastomose nao ficou tdo ampla. Acreditamos que
o quadro fibrético de cirrotizacado biliar secundaria ja tives-
se em desenvolvimento e ndo reverteu apés a drenagem
adequada ter sido feita. Consequentemente a fibrose pro-
grediu e levou a re-estenose das anastomoses, com agra-
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vamento do quadro de cirrose biliar e insuficiéncia hepati-
ca. Seis meses apods a reconstrucao biliar e consideradas
falhas as tentativas de dilatagdo por radiologia foi encami-
nhada ao Servico de Transplante Hepatico.

No grupo de 26 pacientes, exceto por um caso,
todos estdo assintomaticos, variando o periodo entre a ci-
rurgia reconstrutora da via biliar e 0 momento atual de um
més a dez anos.

DISCUSSAO

Alesdo iatrogénica é a principal causa de estenose
benigna da via biliar (95%)?, e a colecistectomia é o proce-
dimento mais comumente relacionado com estas lesdes,
podendo ocorrer também em opera¢des envolvendo pan-
creas, estbmago e figado. O dano ao hepatocolédoco pode
ocorrer diretamente no transoperatorio ou se apresentar tar-
diamente através da estenose cicatricial de uma via biliar
intensamente inflamada ou desvascularizada no ato cirurgi-
co, assim como a fibrose cicatricial de uma anastomose pre-
viamente realizada. O tipo de lesdo provocada no ato cirur-
gico pode variar desde uma pequena laceracao biliar, até
grandes seccbes da via, com perda tecidual. Essas lesdes
operatérias podem ser detectadas imediatamente, obser-
vando-se diretamente o extravasamento de bile ou a liga-
dura e seccdo do hepatocolédoco, bem como, podem ser
notadas no periodo poés-operatério com quadro clinico de
coleperiténeo, seja com dor abdominal aguda, sugerindo
peritonite biliar, ou somente com distensao abdominal pela
ascite biliar. A ictericia progressiva é a forma de apresenta-
¢ao nos casos onde houve ligadura biliar, mas ndo ha
extravasamento de bile no abdome. O mesmo ocorre nos
casos onde houve a estenose cicatricial tardia do colédoco,
sem ter ocorrido acidentes transoperatérios, nestes pacien-
tes os sintomas podem se apresentar semanas ou meses
apos com clinica predominante de colestase: ictericia, colUria,
acolia fecal e prurido.

A causa do traumatismo biliar ndo mudou mui-
to, valendo os mesmos motivos tanto para a laparotomia
guanto para a laparoscopia: a inexperiéncia do cirurgido é
sempre um fator importante, entretanto a anatomia biliar
distorcida por anomalias congénitas e retracoes cicatriciais
devido a processos inflamatorios crénicos, edema local in-
tenso nos quadros agudos, gordura excessiva na regido do
triangulo hepatocistico em obesos e alteracdes vasculares
levando ao sangramento nos cirréticos, sao todos fatores
gue dificultam a visualizacdo da juncao cistico-colédoco,
aumentando o risco de acidentes, mesmo por cirurgides
experientes'. A cirurgia videolaparoscépica tem algumas
particularidades que a tornam mais propensa ao trauma
biliar, como a visdo bidimensional em um monitor, dife-
rente da visao tridimensional da cirurgia convencional, e
também a impossibilidade de utilizar diretamente a mao
para palpar a area cirtrgica'. Certamente esses fatores li-
mitam o procedimento laparoscépico, havendo situacoes

onde é impossivel prosseguir a cirurgia e ocorre a conver-
sdo, e outras situacdes onde as tentativas exageradas em
prosseguir com a operacdo sem as condicdes adequadas
resultam em acidentes sobre a via biliar. Outra particulari-
dade da laparoscopia é que as lesdes sao mais graves,
mais proximais e com maior perda tecidual’.

Quanto a altura da obstrucao, as estenoses
biliares sao agrupadas em niveis de um a quatro, confor-
me a classificacdo de Bismuth'2. Esta se baseia na distan-
cia da lesdo em relacdo a confluéncia dos hepaticos. Os
estreitamentos grau | ficam a mais de 2cm da confluéncia
dos ductos hepaticos esquerdo e direito, os estreitamentos
grau Il ficam a menos de 2cm da confluéncia, mas possu-
em um remanescente do ducto hepatico comum, os
estreitamentos grau Ill sdo coincidentes com a confluén-
cia, preservando-a, e os estreitamentos grau [V acometem
acima da confluéncia dos ductos, desaparecendo a comu-
nicacao entre os lados direito e esquerdo do figado.

Tanto o diagnéstico como o tratamento da
estenose biliar sofreram mudancas gragas aos avancos
tecnolégicos e ao melhor conhecimento sobre a doenca
adquiridos com o tempo. A ressonancia nuclear magnética
é utilizada no diagnostico do paciente ictérico suspeito de
estenose biliar?. Ela é nao-invasiva, capaz de fazer um
mapeamento adequado da via biliar e identificar o nivel
da obstrucdo; com isso, procedimentos invasivos, como as
colangiografias trans-hepatica e endoscopica, saéo menos
utilizados quando a finalidade é puramente diagndstica.
Por outro lado, a abordagem terapéutica endoscopica e
radiolégica percutanea evoluiu bastante, sendo que mui-
tas vezes a cirurgia é evitada gracas as dilatagdes com
baldes e colocacdes de endoproéteses utilizando os recur-
sos da endoscopia e radiologia intervencionista, tanto como
primeiro recurso terapéutico, como nas reabordagens apés
re-estenose das anastomoses biliodigestivas realizadas para
corrigir a estenose biliar'®. Entretanto, esses procedimen-
tos tém muitas limitacdes, sendo a principal delas a neces-
sidade de haver um minimo grau de continuidade na via
biliar estendtica, o que ndo ocorre muitas vezes onde a
obstrucdo é completa e ha perda tecidual, assim, a cirur-
gia de reconstrucao do transito biliar através da anastomose
colangio-entérica continua sendo empregada na maioria
dos casos', inclusive porque centros especializados em ci-
rurgia biliar sdo mais disseminados que os limitados cen-
tros de terapia endoscépica e radiolégica. Embora haja
varias maneiras de reconstruir a via biliar, atualmente a
anastomose hepatico-jejunal ou colédoco-jejunal em “Y”
de Roux é a mais aceita por apresentar os melhores resul-
tados em longo prazo'.

O progndstico do tratamento cirtrgico depende
de alguns fatores como o nivel da lesdo, o tempo percorri-
do entre a estenose e o tratamento, e se houve operacoes
prévias'®. As lesdes mais proximais sdo, tecnicamente, mais
dificeis de reconstruir, apresentando pior prognéstico que
0s casos mais distais. Pacientes com estenose por periodo
prolongado, admitidas tardiamente, muitas vezes ja com
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dano hepético estabelecido, com fibrose cicatricial carac-
terizando o inicio e avanco da cirrose biliar secundaria,
certamente tém pior prognostico apés o tratamento cirur-
gico, sendo maior a incidéncia de re-estenose, mesmo
guando a anastomose foi tecnicamente bem feita®. As
reoperacdes em vias biliares ja reconstruidas tém duas par-
ticularidades: o paciente apresentou-se em situacdo de
colestase e dano hepatico mais de uma vez, além disso,
ha maior perda de via biliar e as estenoses sao mais
proximais e dificeis de reconstruir, o que torna o prognésti-
co cirtrgico pior. Eimportante enfatizar que a correcao de
lesdo iatrogénica de vias biliares requer grande treinamen-
to e pericia do cirurgido, podendo apresentar uma
morbidade e mortalidade importantes, mesmo com equi-
pes cirdrgicas experientes.

Com tratamento adequado, os resultados em
longo prazo sdo bons'#, mas, com manejo inadequado, a
evolucao é tragica para o doente, podendo levar as fistulas,
peritonite, cirrose biliar, insuficiéncia hepatica e ébito*.

No estudo apresentado sdo mostrados os bons
resultados da anastomose biliodigestiva em “Y" de Roux
em 92,6% dos pacientes, semelhantes aos melhores resul-
tados obtidos na literatura'®, enfatizando a falha no trata-
mento de um caso complexo, operado tardiamente, onde o
paciente provavelmente ja apresentava fibrose hepatica
irreversivel e progressiva, que evoluiu e culminou com a
obstrucdo das anastomoses separadas dos ductos hepaticos
direito e esquerdo, adequadamente implantados no jejuno.
O caso em questdo, assim como outros dessa casuistica,
ensina que, tecnicamente, a correcao de lesdes proximais
biliares em pacientes com multiplas operacdes é plenamen-
te possivel por cirurgides experientes, sendo que a colestase

ABSTRACT

prolongada com dano ao figado parece ser um dos fatores
determinantes das re-estenoses e falha do tratamento cirur-
gico bem feito. Isto levanta uma duvida ao cirurgido biliar,
considerando o bom estagio atual da cirurgia de transplante
hepatico: insistir em tentar reconstruir uma via biliar em pa-
ciente ja com sinais clinicos, laboratoriais, radioldgicos,
endoscopicos e histopatoldgicos de colestase e cirrose biliar
secundaria ou encaminhar o paciente para um centro de
transplante hepatico ? Essa é uma questao extremamente
importante, pois praticamente todas as grandes casuisticas™
& mostram um percentual varidvel de falha na terapéutica
cirlrgica, com re-estenoses tardias. Por que a maioria dos
pacientes se recupera bem e uma minoria volta a ter proble-
mas, como é 0 nosso caso? E uma questao nao completa-
mente esclarecida. Certamente muitos desses pacientes fo-
ram operados ja com cirrose biliar estabelecida, merecen-
do, portanto, que a possibilidade do transplante fosse avali-
ada logo, sem o paciente passar por todos os riscos de mais
uma reanastomose biliar, com alta taxa de insucesso,
distorcendo ainda mais a anatomia local e dificultando um
futuro e, muitas vezes, inevitavel transplante. Na paciente
em questao nao conseguimos definir previamente o proble-
ma. Ndo havia sinais clinicos claros, além disso, todos os
primeiros 17 resultados cirdrgicos em longo prazo tinham
sido bons, exceto por um mau resultado imediato de fistula
devido a falha na técnica operatéria.

A maioria das lesdes foi diagnosticada durante a
colecistectomia ou nos primeiros dias de pos-operatorio,
sete pacientes ja tinham sido reoperados na tentativa de
reconstruir o trato biliar. A hepaticojejunostomia em “Y"
de Roux mostrou-se segura e efetiva em recanalizar a via
biliar a curto e longo prazos.

Objective: To evaluate a series of cases of cicatricial stenosis of the biliary tract after cholecystectomy undergoing surgical
reconstruction. Methods: We conducted a retrospective study with 27 patients who underwent surgical reconstruction of the
biliary tree for cicatricial stenosis. We analyzed the type of cholecystectomy that resulted in injury, age, gender, signs and symptoms,
time of diagnosis, early or late, presence of previous surgery in an attempt to reconstruct the biliary tree, classification of stenosis and
type of operation used for treatment of the injury. Results: Twenty-six injuries occurred during a laparotomy and one during
laparoscopy. Sixteen (59%) lesions were diagnosed intraoperatively or within the first postoperative day, seven (26%) havinh been
submitted to reoperation at the local hospital, with poor results, nine patients in this group (33%) had no reoperation. Eleven
patients (41%) had the classic form of cicatricial stenosis, without apparent intraoperative accidents and late development of biliary
obstruction. All patients underwent Roux-en-Y hepatic-jejunal anastomosis; in two cases the right and left hepatic ducts were
implanted separately in the excluded jejunal loop. Twenty-six patients (96.3%) had no early complications; one patient had biliary
fistula and died. One patient presented with stenosis recurrence, secondary cirrhosis and is awaiting liver transplantation. Conclusion:
Most injuries were diagnosed during cholecystectomy within the first postoperative days, seven patients had been reoperated in an
attempt to reconstruct the biliary tract. Roux-en-Y hepaticojejunostomy proved safe and effective in draining the bile duct in the

short and long term.

Key words: Cholecistectomy. Constriction, pathologic. Bile ducts. Postoperative complications. Wounds and injuries.
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