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RESUMO - Racional - Os avan¢os da medicina nem sempre estdo relacionados a bons

resultados homogéneos para todos os pacientes. Este é o caso de colecistectomia
laparoscépica, cujas vantagens sdo amplamente reconhecidos na literatura médica. No
entanto, ela pode trazer consigo temida e grave complicagdo que é lesdo iatrogénica
da via biliar extra-hepatica. Ela vem aumentando nos Ultimos anos, apesar da curva de
aprendizagem ja estar ultrapassada na maioria dos centros. Esta estabilizada em nivel
mais elevado do que o registrado nas colecistectomias laparotdmicas. Na reparacao
das grandes lesdes bom resultado pode ser alcangado com a utilizagdo de tubos
transanastomoticos em associacdo a hepaticojejunostomias. Objetivos — Relatar 20
anos de experiéncia na reconstrugao das vias biliares por lesdo ductal com o uso de
tubos transanastomoticos. Métodos - Foram analisados os dados de 338 pacientes
gue se submeteram a operacdo para as principais lesdes do ducto biliar entre janeiro
de 1988 e dezembro de 2009. Resultados - Todos os 338 pacientes foram submetidos
a hepaticojejunostomias com anastomoses em Y-de-Roux (Hepp-Couinaud) ou
colangiojejunostomias, todos com o uso de tubos de silastic transanastométicos. A
longo prazo, bom resultado foi obtido em 240 (92,9%) dos 338 pacientes, incluindo
aqueles que necessitaram de procedimentos subsequentes. Concluséo — Estenoses
biliares benignas préximas a confluéncia dos ductos hepaticos permanece sendo
desafio cirtrgico. O uso de tubos de silastic transhepaticos transanastomoticos na
reconstrucdo biliar alta é opgdo que pode proporcionar boa reparagao biliar com
baixos indices de complicagdes.

ABSTRACT - Background - The medical advances is not always related to homogeneous

good results for all the patients. This is the case of laparoscopic cholecystectomy, whose
advantages are largely recognized in the medical literature. However, this operation
most dreaded complication, iatrogenic major bile duct injury, is rising in the last years,
despite the learning curve, and stabilized in a level higher than that experienced in
open cholecystectomy. Among the features which can bring to this event a good
outcome is the use of transhepatic transanastomotic tubes in association with the
corrective hepaticojejunostomy. Aim - To report a 20 years experience on biliary
reconstruction of bile duct injuries with the use of transhepatic transanastomotic
tubes. Methods - Data were analysed from 338 patients who underwent operation
for major bile duct injuries between January 1988 and December 2009. Results - All
the 338 patients were submitted to Roux-en-Y hepaticojejunostomy (Hepp-Couinaud
approach) or distinct cholangiojejunostomies, all with the use of transhepatic
transanastomotic silastic tubes. A successful long-term result was achieved in 240
(92,9%) of 338 patients, including those who required subsequent procedures.
Conclusion - Benign bile duct strictures near the hepatic duct confluence remains
a surgical challenge. The use of silastic transhepatic transanastomotic tubes in high
biliary tract reconstruction is an option which can provides a successful repair of bile
duct injuries with low complication rates.
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INTRODUCAO

sestenoses benignasdasvias biliares continuam
sendo um desafio cirirgico mesmo para os
experientes cirurgides hepatobiliares. Se ndo
reconhecidas ou tratadas inadequadamente, complicages
graves, como cirrose biliar, colangite, hipertenséo portal e
até mesmo a morte podem ocorrer. Na maioria dos casos,
a estenose do ducto biliar é secundaria nas operacoes
das vias biliares, especialmente a colecistectomia,
com incidéncia de lesdo do ducto biliar principal nos
procedimentos abertos relatados como 0,04% para 0,2%%,
em comparacao com 0,1 % para 1%*° na abordagem
laparoscépica. Outras causas incluem a fibrose devido a
pancreatite cronica, coledocolitiase, estenose da papila
hepatoduodenal, colangite esclerosante primaria e trauma
abdominal. Para evitar o risco de vida dessas complicacdes,
0s pacientes com estenose biliar devem ser investigados
e tratados adequadamente, com o objetivo de aliviar a
obstrucao do fluxo biliar e suas consequéncias.
O objetivo deste trabalho é descrever a experiéncia
dos autores e os resultados a longo prazo com o
tratamento das estenoses benignas do ducto biliar
com o uso de stents transhepaticos transanastomaoticos
associados a técnica de Hepp-Couinaud, que utiliza na
reparacdo o relativo longo curso extrahepatico do ducto
hepatico principal, abaixo o lobo quadrado (segmento V).

METODOS

Os dados foram coletados retrospectivamente
em todos os pacientes com estenose do ducto biliar
no poés-operatorio complexo ou lesdo do ducto biliar
principal (Bismuth II-IV-V) tratados com operacao
reconstrutiva biliar entre 1 de janeiro de 1988 e 31 de
dezembro de 20009.

Foram incluidos no grupo de anélise todos os
pacientes com lesGes graves das vias biliares, ou seja,
transeccao ou laceragdo parcial do ducto biliar comum
ou grandes ductos segmentares no hilo hepatico. Foram
incluidos também pacientes com estenoses biliares pés-
operatorias secundarias a colecistectomia laparotdmica
ou laparoscopica, exploracdo de ducto biliar comum,
anastomose bilioentérica, ou lesdo da via biliar associada
a outra operacao abdominal.

Foram excluidos os pacientes com doenca
maligna, pequenos vazamentos (i.e, leito da vesicula
biliar, ductos de Luschka ou cistico), ou estreitamentos
do ducto biliar secundarios ao processo inflamatorio
benigno, como pancreatite cronica, infeccdes do trato
biliar ou calculos, colangite esclerosante primaria,
transplante de figado , entre outros.

A coleta de dados

Os dados foram coletados retrospectivamente
em todos os pacientes. Os prontuarios médicos foram
revistos, com referéncia a causa, informacdes sobre o
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manejo clinico e cirdrgico, curso e desfecho. Seguimento
foi obtido pela andlise dos registros das visitas
subsequentes, e completados por entrevistas por
telefone com os pacientes, e a duragédo do seguimento foi
calculada a partir da data de correcdo cirurgica definitiva.
Avaliagdes dos desfechos clinicos foram encerradas em
30 junho de 2010 em todos os pacientes, quer no contato
direto com o paciente ou no prontudrio hospitalar. As
estenoses foram classificadas pela proposta de Bismuth
com base em achados radiologicos e operatorios.

O estado atual dos pacientes foi avaliado
subjetivamente, com base no sucesso relatado de
tratamento recebido. Considerou-se excelente, quando
assintomaticos desde a reconstrucdo da via biliar, e
bom, se com sintomas leves e sem necessidade de
investigagao invasiva ou tratamento. Os insucessos
foram considerados como tal quando os pacientes
necessitavam procedimentos terapéuticos invasivos ou
de investigacao, cirdrgica ou radioldgica para tratar os
sintomas ou recorréncia da estenose.

Analise dos dados

Do manejo clinico e da técnica operatdria

A via biliar foi estudada no pré-operatério
com colangiografia trans-hepatica percutanea e,
mais recentemente, com a colangiopancreatografia
por ressonancia magnética (Figura 1) em todos os
pacientes. A operacao foi realizada com brevidade, salvo
naqueles pacientes com sepse, fistula biliar, abscesso
no quadrante superior direito ou processo inflamatério,
quando entdo a operacdo era adiada até melhorarem as
condig¢des locais. Quando grandes lesdes do ducto biliar
eram associadas ao refluxo biliar em curso, realizava-
se drenagem percutanea de colecdes biliares ou de
ascite. Além disso, tratamento especifico era indicado
em estados sépticos. Em ambos os casos, o tratamento
definitivo era adiado por quatro a seis semanas com o
objetivo de reduzir a resposta inflamatoria local.

FIGURA 1 - ressonancia

Colangiopancreatografia por
magnética: Strasberg E3 em estenose pods
colecistectomia laparotomica
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) tratamento cirtrgico padrdo era
hepaticojejunostomia em Y-de-Roux término-lateral
(Hepp-Couinaud) com colocacdo de um a trés tubos
de silastic dependendo do nimero de anastomoses
dos ductos biliares. Quando o ducto biliar ndo estava
disponivel, eram realizadas colangiojejunostomias
distintas (Figura 2). Apos a disseccao do hilo hepatico,
uma secao da placa hilar era realizada para permitir
a exposicao do ducto hepatico esquerdo; era feita a
exploracdo cuidadosa dos ductos hepaticos direito e
esquerdo, e a disseccao cefalica parava quando eram
alcancados ductos saudaveis, ou seja, sem isquémica,
ou inflamados. Em alguns casos quando a confluéncia
dos ductos biliares ndo estava disponivel, era realizada
anastomose independente da direita e da esquerda
das vias biliares em alga jejunal desfuncionalizada.
Em alguns casos era necessaria resseccao hepatica
parcial do segmento IV para expor via biliar sadia.
Para o posicionamento do stent transhepatico
transanastomético jejunal, era introduzido um forceps
de Randall dentro do limen ductal e exteriorizado o
stent através do domo hepatico. Entdo, ele (geralmente
de silastic 10F) era fixado na ponta do forceps de
Randall com sutura de seda e passado por dentro do
tubo. Era realizada anastomose latero-lateral com
tamanho minimo de estomade 2cmnaalcaemY a 60
cm distal no jejuno com sutura de polidioxanona 4,0-
6,0 ou Prolene®. O stent transhepatico era colocado
através da anastomose. Desde a cUpula hepatica até
o exterior, ele era envolvido por um dreno laminar!’
(Figura 3). Os tubos eram ligados a drenagem externa
até quatro dias apds a operagao, fechados e lavados
duas vezes por dia com 10 a 20 ml de cloreto de sédio
a 0,9%. Os pacientes obtinham alta hospitalar entre o
10°. e 14°. dia do pods-operatédrio, e acompanhados
em ambulatério. Entre 6°. e 12°. meses de pods-
operatério, os stents eram removidos apds estudo
colangiogréfico (Figura 4).

FIGURA 2 - Colangiojejunostomia com stent transanastomotico
in situ

FIGURA 3 - Vista da superficie diaphragmatica do figado com
stent transanastomético “in situ”

FIGURA 4 - Colangiografia no periodo pds-operatoério
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Disfuncdo anastomoética era considerada nos
casos de ictericia obstrutiva, elevacdo progressiva da
fosfatase alcalina e bilirrubina direta, dilatacdo da arvore
biliar intrahepatica detectado pela ultrassonografia
abdominal, colangite e abscesso hepatico. Re-operagao
constituiu-se em nova anastomose Hepp-Couinaud ou
resseccdo parcial do figado segmento IV ao nivel da
vesicula biliar para permitir a exposicao das vias biliares,
com um stent transanastomaético em todos os casos.

RESULTADOS

Um total de 338 pacientes foram encaminhados
para a reconstrucdo das vias biliares. Duzentos e
cinquenta pacientes (74%) eram do sexo feminino. A
idade média foi 45 +/- 17 anos (19-77), 213 pacientes
(63%) eram brancos, 81 (24%) pretos e 44 (13%) de
outro grupo étnico.

Conforme resumido na Tabela 1, o procedimento
cirdrgico inicial foi colecistectomia laparoscépica em 238
pacientes (70,4%), colecistectomia laparotomica em 74
(21,9%), exploracao de ducto biliar comum em 25 (7,4%)
e outraoperacao abdominal em 1 (0,3%). Em 46 pacientes
(13,6%), alesao foireconhecidano primeiro procedimento
e corregdo cirdrgica imediata foi tentada pelo cirurgido
original, com falha anastomética no seguimento. Em
115 pacientes (34%) houve tentativa de reparar a lesdo
pelo préprio cirurgido apds o reconhecimento do que
ocorreu no trato biliar no periodo pds-operatério, todos
com hepaticojejunostomia em Y-de-Roux. No total,
161 pacientes (47,6%) foram submetidos a tentativas
anteriores de reparos antes do encaminhamento. Néo
houve diferenca estatistica na frequéncia de lesdo do
trato biliar, entre a colecistectomia laparotomica e a
laparoscopica.

TABELA 1 — Caracteristicas dos pacientes (n 338)

Feminino

Mediana da idade (anos)

Operacdo original

- Colecistectomia laparoscépica

- Colecistectomia laparotomica

- Exploragdo do ducto biliar comum

As tentativas de reparacao pelo cirurgido original
- No primeiro procedimento

- No periodo pés-operatério

Status no momento do encaminhamento
- Vazamento de bile em curso

- Ictericia obstrutiva

- Colangite

250 (74%)
45 +/-17 (19-77)

238 (70,4%)
74 (21,9%)
25 (7,4%)

46 (13,6%)
115 (34%)

132 (39,1%)
112 (33,1%)
94 (27,8%)

O intervalo de tempo entre a operacao inicial e o
encaminhamento foi de 1 dia a 14 meses (média de 2
meses), com intervalo inferior a 30 dias para 176 pacientes
(52,1%). No momento do encaminhamento, 132 pacientes
(39,1%) tinham vazamento de bile em curso, 112 (33,1%)
ictericia obstrutiva e 94 (27,8%) colangjite.

o=

Todas as operacbes de reconstrucdo foram
executadas pela equipe de autores. Quanto a classificacdo
de Bismuth, as lesdes foram assim encontradas: Bismuth
IIl, em 274 pacientes (81,1%); Bismuth IV em 47 (13,9%)
e Bismuth V em 17 (5%). A abordagem Hepp-Couinaud
com stents transhepaticos transanastomoticos foi feita
em 281 pacientes (83,1%) e 57 (16,9%) necessitaram
colangiojejunostomias distintas secundarias a destruicdo
do ducto biliar. Um stent foi utilizado em 57 pacientes
(16,9%); dois em 267 (79%) e trés em 14 (4,1%).

Ascomplicacdes pos-operatorias estdo apresentados
na Tabela 2, sem hemobilia ou sepse biliar. Ndo houve
mortalidade nos 30 dias iniciais do pds-operatério. O
seguimento médio foi de 46 meses. Bons resultados
a longo prazo (clinicamente assintomaticos) foram
obtidos em 240 pacientes (92,9%). Vinte e quatro (7,1%)
necessitaram de dilatacdes guiadas pela radiologia e 11
(3,2%), re-operacao devido a disfuncdo da anastomose
gue ndo respondeu com tratamento percutaneo.

TABELA 2 — Complicacdes pos-operatorias

Mortalidade operatoria 0
Disfuncao da anastomose

Dilatacdo radiolégica 24 (7,1%)
Manuseadas operatoriamente 11 (3,2%)
Complicacbes

Fistula biliar 33 (9,8%)

Litiase no pds-operatério
Colecdo subhepatica

37 (10,6%)
41 (12,1%)

Colegao subfrénica 32 (9,5%)

Abcesso intra-hepatico 28 (8,3%)

Hemobilia 0

Sepse biliar 0
DISCUSSAO

Estenoses benignas do trato biliar secundaria
a lesdo iatrogénica, fistulas ou colangite ascendente
recorrentes constituem um sério desafio para o cirurgido
hepatobiliar, porque essas condi¢des geralmente
modificam a qualidade da parede do ducto biliar no hilo
hepatico pelo advento de alteragdes inflamatdrias. A
estenose pos-operatdria do ducto biliar é complicagdo
grave que ocorre geralmente como resultado de um
acidente técnico associado a colecistectomia. Lesdes
das vias biliares na colecistectomia laparoscépica,
felizmente, continuam raras, com incidéncia de
lesdo do ducto biliar principal de 0,4% para 0,6% em
populacdes de grandes bases de dados?*. A mortalidade
geral para colecistectomia laparoscdpica, sem erros
técnicos é de 0,45%, mas pode ser tdo alta quanto 9%,
quando uma lesdo da via biliar ocorre?>. Os custos do
manuseio de uma pds-colecistectomia por lesdo do
ducto biliar é 4,5 a 26 vezes o de uma colecistectomia
sem complicacdes?** trazendo impacto econdmico
significativo nos custos hospitalares. Além disso, ela
estd associada com o retardo do retorno ao trabalho
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e suas naturais consequéncias econdémicas, quando
comparada a colecistectomia laparoscopica sem
intercorréncias.

Os resultados estdo relacionados com o manuseio
inicial da situacdo, pois a correcdo cirlrgica bem
sucedida das lesdes do ducto biliar depende de varios
fatores, como a detecgdo precoce, a avaliagdo precisa
da lesdo, o momento operatorio, a escolha do método
de reparacdo e a experiéncia do centro. No caso de
lesdo iatrogénica em colecistectomia, a maioria das
lesbes passam despercebidas durante a operagao,
com apenas 16 a 25% dos casos detectados durante
o ato cirtrgico original®®®, A primeira tentativa de
reparo de uma estenose biliar benigna é a melhor
oportunidade de conseguir um bom resultado a
longo prazo; reparos de estenose recorrente podem
associar-se a pior prognostico*?. Mesmo que as
consequéncias imediatas da lesdo da via biliar e
estenose sejam grandes®, os resultados a longo prazo
apds o reparo é que devem ser considerado fatores
determinantes no sucesso do procedimento. Se a lesao
das vias biliares ndo é reconhecida ou é manuseada
de modo inadequado, ocorrem complicacbes com
risco de vida, como cirrose biliar, hipertensdo portal e
colangite. O resultado do reparo pode ser alterado por
varios fatores, ou seja, 0 momento em que é realizado,
infeccdo presente, lesdo vascular, grau da lesdo e
técnica operatéria escolhida?®. O resultado é melhor
quando o paciente é encaminhado para um centro
terciario especializado antes de qualquer tentativa de
ser realizada anastomose bilioentérica®.

A correcdo cirurgica de estenose hilar é associada
com piores resultados em relacdo a reparacao de lesGes
abaixo da confluéncia dos ductos hepaticos. Monteiro
da Cunha JE, et al.®}, em uma série de 49 pacientes,
referiu que a recorréncia de estenose e colangite se
fez presente em 14% dos pacientes com lesdes hilares,
enquanto nenhum paciente com lesGes abaixo da
bifurcacdo do ducto hepatico teve complicagdes.

A reconstrucdo biliar foi feita pela técnica de
Hepp-Couinaud®®, que incorpora a porcdo extra-
hepatica do ducto hepatico principal esquerdo. Nesta
técnica, foi incisada a placa hilar (condensacdo da
fascia endoabdominal situada por baixo da base do
lobo quadrado) e dissecada cefalicamente na base
do segmento IV para exposicdo do ducto hepatico
esquerdo, seguido de uma abertura anterior do ducto,
proporcionando comprimento suficiente de mucosa
saudavel para a anastomose. Esta é excelente opgao para
reparar estenoses altas, pois o ducto hepatico esquerdo
é protegido contra a infeccdo e reagdo inflamatoria
secundaria a vazamentos por parte do tecido conjuntivo
da placa hilar, bem como a localizacdo do segmento
IV hepatico dificulta lesdo iatrogénica durante a
operacdo. Além disso, o ducto hepatico esquerdo tem
rico suprimento sanguineo do parénquima hepatico, em
contraste com o fornecimento de sangue coaxial ténue
do ducto hepatico comum. A anastomose deve ser feita
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com fios absorviveis e com aposicdo precisa da mucosa
intestinal ao epitélio biliar, permitindo boca bem larga,
latero-lateral ducto biliar ao jejuno.

O uso de stents biliares temporarios para desvios
da bile da anastomose permanece assunto controverso.
Grupos experientes tém mostrado bons resultados com e
sem stents?37811121721 nolarizando as suas posi¢des sobre
o uso e mal uso de stents transanastomoticos. Aqueles
que defendem a colocacdo de stent e descompressao
da via biliar reivindicam menor probabilidade de
estenose  pods-operatédriat’>;  outros, apresentaram
resultados equivalentes, sem implante de stents>%®. No
pds-operatério imediato, os stents transanastomoticos
garantem a paténcia anastomoética apesar do edema
transitorio no pds-operatério. Diminui assim a pressao
intraductal e o vazamento de bile, que pode promover
resposta inflamatédria local e sua consequente fibrose
perianastomética, secundaria no processo de cura, com
o rompimento da aposigdo dos epitélios bilio-intestinal
realizada. Durante o pos-operatério dos meses iniciais,
a cicatrizacdo final da anastomose em torno do stent
garante que ele terd pelo menos o diametro dele e
permite a manipulacdo e/ou dilatacdo da anastomose,
quando necessaria. No entanto, o stent de silastic € um
corpo estranho e alguns grupos defendem que o seu
uso prolongado pode predispor a estenose por causa
do processo inflamatério, resultando em fibrose pela
irritacdo local. Ela também pode estar relacionada a
formacao de calculos, €, se o stent for muito grande para
o diametro do ducto, pode causar necrose de pressao
na parede com consequente fibrose, levando a estenose
apos a remocao do tubo. Além disso, o implante de stent
transanastomatico transhepatico desvia a secrecao biliar
para o exterior quando ocorre deiscéncia anastomotica,
0 que é uma das principais vantagens desta técnica

Os stents  transhepaticos  desempenham
um papel importante nos centros de cirurgia
hepatobiliopancreatica especializada na reconstrucao
das vias biliares, pois permitem total éxito para a
maioria dos pacientes, tanto nesta como em outras
séries. Contudo, ndo pode ser excluida re-estenose
anos apds uma anastomose bilioentérica. Dois tercos
das recidivas ocorrem nos primeiros 2 anos, mas a
recorréncia de estenose apos 20 anos'®®2 também ja
foi relatada.

Stents transanastométicos foram utilizados em
43 dos 51 pacientes de uma série da Mayo Clinic**
por 45 +/- 3 dias no pds-operatério tendo sido a
reconstrucao feita pela técnica de Hepp-Couinaud. Os
critérios para sua utilizacdo ndo foram mencionados no
manuscrito. Oitenta e trés por cento foram classificados
como Strasberg E2-E5 (56% E3-E4-E5). Em seguimento
médio de 3,7 +/- 0,3 anos, excelente resultado foi
observado em 85% dos casos, e 5% desenvolveu
estenose da anastomose requerendo re-intervencao.

Schimidt, et at., em série de 54 casos de lesdo
iatrogénica do ducto biliar em colecistectomias
reparados com hepaticojejunostomia em Y-de-Roux
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mucosa-mucosa com stents transanastomoticos
por trés meses, observaram resultados excelentes
em 93%, incluindo alguns pacientes submetidos a
procedimentos subsequentes a nova estenose; 15%
desenvolveram estenose biliar, e 8% cirrose biliar
secundaria. A analise multivariada com regressao
logistica identificou reparacdo gradual na presenca de
peritonite (p=0,002), lesdes elevadas (p=0,012) e lesdes
vasculares concomitantes (p=0,029) como fatores de
risco independentes para as principais complica¢des
das vias biliares (estenose de novo, fistula, bilioma,
cirrose biliar secundaria, colangiocarcinoma).

Quintero e Patino?, em uma série de 65 pacientes
com hepaticojejunostomias em Y-de-Roux sem tubos
transhepaticos, teve 9,2% de falhas, caracterizada por
novas estenoses. No entanto, apenas 20% dos pacientes
tiveram lesdes Bismuth III-IV-V; nestes casos e neste
servico, o uso de tubos transhepaticos é considerado
obrigatdrio. Por outro lado, Lillemoe, et al?, em uma
série de 156 pacientes com média de seguimento de
57.5 meses, usou stents por 12 meses em 100% das
hepaticojejunostomias em Y-de-Roux, e também teve
9,2% de falhas em 55,1% dos casos Bismuth III-IV-V.

Grupo do John Hopkins recomenda a remocgao
do stent em diferentes fases, de acordo com
as caracteristicas individuais de cada paciente,
especialmente quando a correcdo do ducto biliar ndo
foi muito adequada para boa anastomose mucosa-
mucosa®. A maioria dos pacientes (62,7%) teve um
stent no local hd mais de nove meses. Nesta série,
a anadlise dos fatores para prever o resultado apos a
corregdo cirurgica, revelou que o comprimento do
stent nao influenciou no resultado a longo prazo.

Mercado, et al.? em uma série de 63 pacientes durante
periodo de 10 anos, usou stents transanastométicos em
37 pacientes, e ndo os utilizou 26 pacientes. Os critérios
para a colocagao foi a auséncia de ducto saudavel (ou seja,
sem lesdo inflamatdria ou isquemia), ducto biliar menor
que 4 mm ou necessidade de anastomose separada. Por
outro lado, os casos mais simples sem os critérios de ndo
utilizagdo citados, ndo usaram stents. O seguimento médio
foi de 26 meses, e bons resultados foram obtidos em 90%
do grupo stent, e em 86% do grupo sem stent. Os resultados
desta série tém um viés de selecdo: os casos mais dificeis
propensos a falhas usaram stents transanastométicos e,
mesmo assim, os resultados foram melhores do que o
grupo sem stent. Concluiram que a colocacdo de stent é
benéfica em casos seletivos de anastomoses dificeis em
ductos ndo saudaveis e de pequeno diametro.

Alguns autores prenunciam taxa de falha crescente
em pacientes que ja se submeteram a tentativas de
reparo anteriores'®. Nesta série, 47,6% eram reparos
secundarios, e bom resultados a longo prazo foram
obtidos na maioria dos casos. Estes resultados sdo
muito semelhantes aos de Pellegrini CA, Thomas MJ,
Way LW!¢ onde resultados excelentes podem ser
alcancados na maioria dos pacientes submetidos a
operagao secundaria.
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CONCLUSAO

A lesdo iatrogénica da via biliar apds colecistectomia
é complicagdo devastadora em aparente “simples
procedimento cirlrgico”. Sua prevencdo é a melhor
politica, feita através da melhor formacao dos cirurgides,
disseccdo cuidadosa do trigono de Calot até a "visdo critica
da seguranca” e pronta conversdo da via laparoscopica
para a laparotdémica, em casos mais dificeis. A chave para
0 éxito no manuseio das lesdes encontra-se em vigilancia
constante durante e apds a colecistectomia, evidenciando
precocemente a lesdo. Os casos devem ser encaminhados
0 mais breve a centros terciarios com experiéncia no
diagnostico e manuseio cirtrgico hepatobiliopancreético,
assegurando ao paciente a melhor oportunidade para
bons resultados a longo prazo.
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