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RESUMO - A lesdo traumatica da vesicula e trato biliar extra-hepatico é pouco freqiiente ¢ de dificil diagnostico pré-operatorio.

OBJETIVO. Analisar retrospectivamente os pacientes com trauma abdominal operados em carater de urgéncia no Pronto Socorro do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo no periodo entre 1986 ¢ 1991.

METODOS. Foram identificados 45 pacientes com lesdo da vesicula e trato biliar extra-hepético e divididos em dois grupos: 12 pacientes com
trauma abdominal fechado e 33 com trauma abdominal penetrante. Foram analisados comparativamente nos dois grupos: sexo, idade, indices de
trauma, tratamento realizado, evolug@o pds operatoria, lesdes associadas, incidéncia e mortalidade.

RESULTADOS. A mortalidade global foi 24,4%. Dentre as lesdes associadas, as hepaticas foram mais comuns (89% dos pacientes). A incidéncia
total foi 0,89% dos pacientes com trauma abdominal (45/5.069). A incidéncia foi maior (1,25%) nos pacientes com trauma abdominal penetrante
(33/2.650), em comparagdo com 0,5% decorrentes de trauma ndo penetrante (12/2.419).

CONCLUSAO. Os pacientes com trauma abdominal fechado apresentaram indices de trauma estatisticamente diferentes daqueles com trauma
penetrante e indicaram maior gravidade deste tipo de trauma. Isto fornece idéia de que existe correlagdo entre intensidade do trauma e ocorréncia de
les@o do trato biliar no trauma abdominal fechado. No trauma penetrante, a lesdo ocorre devido ao trajeto da lesdo e ndo esta relacionado a intensidade
do trauma. A mortalidade estatisticamente maior do primeiro grupo confirma esta idéia.

UNITERMOS: Vesicula biliar. Ductos biliares. Trauma abdominal

INTRODUCAO

A lesdo da vesicula e trato biliar
extra-hepatico ¢ de ocorréncia pouco
comum e seu diagnostico geralmente ¢
feito somente no intra-operatorio’>>*>S.

Os ferimentos penetrantes, causados
por arma de fogo ou arma branca sdo as
causas mais comuns de lesdo da vesicu-
la biliar e da arvore biliar extra-hepati-
ca. As lesdes decorrentes de trauma
abdominal fechado sdo mais raras. A in-
cidéncia global ¢ em tormo de 3,5% de
todos pacientes com algum tipo de trau-
matismo abdominal®’®.

Devido ao pequeno numero de ob-
servagoes relativas a pacientes com lesdo
da vesicula e trato biliar extra-hepatico,
os autores estudaram 45 pacientes com
este tipo de lesdo atendidos no Pronto
Socorro do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo no periodo entre 1986 e 1991.

MATERIAL E METODO

De um total de 5.069 pacientes com
trauma abdominal submetidos a laparo-
tomia exploradora no Pronto Socorro do
Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo
no periodo entre 1986 e 1991, quarenta
e cinco (trinta ¢ nove do sexo masculino
e seis do feminino) apresentavam lesdo
da vesicula e trato biliar extra-hepatico.
Estes foram divididos em dois grupos
distintos: doze pacientes que sofreram
trauma abdominal fechado (Grupo I) e
trinta e trés pacientes com trauma abdo-
minal penetrante - ferimento por arma
branca ou arma de fogo (Grupo II). Dos
45 pacientes, 31 deles apresentavam
lesdo da vesicula biliar, 12 apresenta-

Trabalho realizado na Disciplina de Cirurgia
do Trauma do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo.

vam les@o de ductos biliares e dois paci-
entes apresentavam lesdo tanto da vesi-
cula como de ducto biliar.

Foram analisados comparativamente
nos dois grupos: sexo, idade, os indices
de trauma (RTS, ISS e TRISSCAN),
tratamento realizado, evolugao pds ope-
ratoria, lesOes associadas, incidéncia e
mortalidade.

Os testes utilizados para o estudo
estatistico foram o qui quadrado (X*) e
o teste "t" de Student através de pro-
gramas previamente elaborados para
computador.

RESULTADOS

A incidéncia global de lesdo da
vesicula e trato biliar extra-hepatico em
traumatismo abdominal foi de 0,89%
(45/5.069), sendo 1,25% nos pacientes
com trauma abdominal penetrante
(33/2.650) e 0,5% nos pacientes com
trauma fechado (12/2.419).



Dos quarenta e cinco pacientes com
lesdo do trato biliar extra-hepatico, trin-
ta e trés doentes (73,3%) apresentavam
trauma abdominal penetrante, enquanto
que doze (26,7%) apresentavam trauma
abdominal fechado. A mortalidade glo-
bal foi de 24,4%, sendo a do grupo I de
50%, estatisticamente diferente da en-
contrada no grupo 11 (15,2%) (Tabela 1).

Os dados referentes a idade, sexo,
indices de trauma, lesdo associada,
local da lesdo, cirurgia realizada, evolu-
¢do e tempo de permanéncia hospitalar
em dias (PO) estdo resumidos na tabela
2. Nao foi observada diferenca estatisti-
ca entre os dois grupos no que diz res-
peito a idade, sexo e tempo de perma-
néncia hospitalar.

Na analise dos indices de trauma ob-
tidos nos dois grupos observamos dife-
renca em relacdo ao ISS (Injury Severity
Scale), que mostrou ser estatisticamente
maior nos pacientes do grupo Il ¢ em
relagdo ao RTS (Revised Trauma Score),
que foi estatisticamente menor no grupo
I, enquanto a andlise do indice prognds-
tico (TRISSCAN) nao mostrou diferen-
ca estatisticamente significante entre os
dois grupos (Tab. 2).

A analise da influéncia do tempo de-
corrido entre a admissao e a intervengao
cirtirgica ndo revelou diferenca estatisti-
camente significativa entre pacientes
com intervalo acima de 2 horas e os
com intervalo até 2 horas (Tab. 3).

A tabela 4 relaciona as lesdo associ-
adas nos dois grupos. Observa-se que
os pacientes do grupo I apresentam um
perfil distinto do encontrado no grupo
II. As lesOes hepaticas estdo presentes

na maioria dos pacientes tanto do grupo
1(75%) como do grupo I (93,9%). Nos
pacientes do grupo I encontramos tam-
bém lesdo esplénica (25%), retroperito-
nial (25%) e veia porta (25%), enquanto
nos do grupo Il a presenga de lesdo
gastrointestinal também foi muito
freqliente, com 13 doentes (39,4%)
com lesdo de colon, onze (33,3%) com
lesdo gastrica e quatorze (42,4%) com
lesdo de intestino delgado (Tab. 4).
Somente dois pacientes apresentaram
lesdo de vesicula biliar e ducto biliar
concomitantemente. Encontramos total
de 126 lesdes intra-abdominais associa-
das ou 2,8 por paciente, sendo 25 (2,1
por paciente) no grupo I e 101 (3,1 por
paciente) no grupo II. O grupo II apre-
sentou numero de lesdes associadas es-
tatisticamente superior a do grupo I
(Tab. 4).

Actabela 5 correlaciona o nimero de
orgaos lesados com a mortalidade cor-
respondente. Observa-se que a mortali-
dade ndo foi estatisticamente maior no
grupo de pacientes com acometimento
de dois ou mais 6rgaos, quando compa-
rado ao restante dos pacientes.

Em relagdo a localizagdo da lesdo da
arvore biliar, esta estava localizada no
colédoco distal em oito pacientes, no
ducto hepatico comum em trés, na jun-
¢do dos ductos hepaticos, no ducto he-
patico esquerdo e no ducto cistico em
um paciente cada (Fig.1).

O tratamento cirurgico dependeu, na
nossa série, da localizagdo da lesdo e das
condiges gerais do paciente. Desta ma-
neira, dos trinta e trés pacientes que apre-
sentaram lesdo da vesicula biliar, trinta

TABELA 1

foram submetidos a colecistectomia,
uma crianca de 5 anos de idade teve sua
vesicula biliar suturada e dois pacientes
faleceram no intra-operatorio decorrente
das lesdes associadas. Dos quatorze
pacientes com ferimento da arvore biliar,
tratamento cirtirgico simples foi realiza-
do em oito pacientes, incluindo sutura
em trés, sutura com coledocostomia em
dois, somente coledocostomia em dois e
colecistectomia em um paciente com le-
sdo de ducto cistico. Os seis restantes
foram submetidos a tratamento cirurgico
mais complexo, sendo gastroduodeno-
pancreatectomia em trés pacientes,
hepatico-jejunostomia em Y de Roux em
dois e coledoco-jejunostomia em Y de
Roux em um paciente.

Oito dos pacientes com lesdo de
vesicula biliar faleceram. Destes, dois
faleceram no intra-operatério e dois no
pos-operatorio imediato decorrente da
gravidade das lesoes associadas. Dois
pacientes tiveram insuficiéncia respira-
toria devido a trauma toracico grave.
Um paciente faleceu em decorréncia de
coagulopatia e outro devido a infarto
agudo do miocardio. Nenhuma das
mortes esteve relacionada diretamente a
lesdo da vesicula biliar.

Trés dos pacientes com lesdo da
arvore biliar extra-hepatica faleceram,
sendo a mortalidade correspondente a
21,4%. Destes, o primeiro apresentava
lesdo do ducto hepatico esquerdo asso-
ciada a lesdes de multiplos 6rgaos e sis-
temas (torax, sistema nervoso central e
membros), faleceu em decorréncia da
gravidade das lesdes extra-abdominais;
o segundo, com lesdo do ducto hepatico

Distribuigao dos pacientes segundo o tipo de trauma (grupos I e IT) e a mortalidade correspondente a cada um deles.

Numero de pacientes Ntmero de mortes Mortalidade
GRUPO I 12 6 50,0% *
GRUPO II 33 5 15,2% *
TOTAL 45 11 24.4% *

*p<0.05



comum, deu entrada no nosso servigo
em choque hipovolémico e multiplas
lesoes associadas (contusdo pulmonar
grave), indo a obito por complicagoes
pulmonares, insuficiéncia renal (cho-
que prolongado) e sepsis. O terceiro 6-
bito foi causado por abscesso hepatico
em decorréncia de extensas lesdes em
arteria hepatica comum e veia porta.
Este paciente apresentava indices de
trauma que refletiam a gravidade do
quadro. Um paciente com lesdo da jun-
¢do dos ductos hepaticos e submetido a
hepatico-jejunostomia em Y de Roux
apresentou coleperiténio ¢ abscesso
subfrénico, sendo reoperado no quarto
dia de pods operatério, com evolugdo
arrastada e alta tardia.

DISCUSSAO

A lesdo traumatica da vesicula e
trato biliar extra-hepatico € pouco fre-
qiiente e de dificil diagndstico pré-ope-
ratério’**#*¢, Incide em cerca de cerca
de 3,5% dos pacientes com trauma ab-
dominal*’®, Na nossa casuistica, en-
contramos incidéncia de 0,89%. O au-
mento recente na incidéncia do trauma
do sistema biliar extra-hepatico tem
sido atribuido ao aumento do numero e
gravidade dos acidentes automobilisti-
cos e da criminalidade®.

As lesdes dos ductos biliares ¢ da
vesicula biliar, por si s6, raramente sdo
fatais, entretanto, as lesGes associadas
tém contribuido para a mortalidade
destes pacientes'. As lesdes dos ductos
biliares sdo responsaveis por considera-
vel morbidade, como estenoses ¢ fistu-
las biliares®"".

A lesdo da vesicula e trato biliar
extra-hepatico por trauma abdominal
fechado ¢ rara, com poucos casos des-
critos até hoje, na literatura mundi-
al>'*"®, Na nossa casuistica, observamos
12 casos com este mecanismo de trau-
ma, sendo 9 de vesicula e 3 de hepato-
colédoco.

Os ferimentos penetrantes, causados
por arma de fogo ou arma branca sdo a

causa mais comum de lesdo do trato
biliar extra-hepatico. Posner", em série
de 949 pacientes, observou incidéncia
de 3,16% de casos decorrentes de trau-
ma penetrante. Em nossa série encon-
tramos incidéncia de 1,25%.

O mecanismo de lesdo no trauma
abdominal fechado incluiu: forcas de
aceleracdo e desaceleragdo®, trauma di-
reto sobre a parede abdominal que pode
resultar em compressdo da vesicula bi-
liar e colédoco contra o esfincter de
Oddi fechado, podendo causar ruptura
do sistema biliar'*'*. Outra hipdtese diz
respeito a tragdo que o figado sofre com
0 aumento da pressdo intra-abdominal
decorrente do trauma abdominal. Isto
tracionaria a arvore biliar superiormen-
te, que em continuidade com o duodeno
e pancreas, que estdo fixos, poderia re-
sultar em ruptura do trato biliar extra-
hepatico”. No ferimento penetrante a
lesdo ocorre devido ao trajeto do projé-
til ou da arma branca e ndo tem relagdo
com a intensidade do trauma.

Nas lesdes causadas por trauma
abdominal fechado, o quadro clinico ¢é
insidioso, podendo permanecer sem sin-
tomas por 36 horas ou mais apods trau-
ma. A presenca de outras lesdes mais
graves, muitas vezes, mascara o quadro
abdominal. A presenca de bile estéril na
cavidade peritonial causa pouca irrita-
¢do, o que explica a evolugao lenta. A hi-
povolemia, que pode estar presente
mesmo em pacientes sem perda sangii-
nea significante, provavelmente reflete
seqiiestro de liquido intraperitonial cau-
sada pela presenca de bile™"®. O quadro
pode evoluir para ictericia, ascite biliar e
acolia fecal com o extravasamento de
bile para a cavidade. A ictericia ¢ decor-
rente da absor¢@o de pigmentos biliares
pelo peritonio'*'*". Nas lesdes penetran-
tes, as lesdes de outros orgdos podem
dar origem a quadro de abdome agudo o
que, geralmente, conduz o paciente a
cirurgia.

O diagnoéstico pré-operatorio de
lesdo do sistema biliar ¢ muito dificil
mesmo quando o trauma ¢é penetrante.

No trauma fechado o diagnostico ¢ ain-
da mais dificil de ser feito. A presenca
de lesdo de outros 6rgaos pode atrapa-
lhar o diagnéstico retardando a conduta.
Um alto indice de suspeita € necessario
para se fazer o diagnéstico na fase
inicial".

Devido a alta incidéncia de lesdes
associadas, a lavagem peritonial fre-
qiientemente ¢ positiva, indicando a ci-
rurgia e proporcionando o diagnostico
intra-operatoria da lesdo do trato biliar
extra-hepatico. A colangiografia intra-
operatoria ¢ mandatoria, tendo papel
importante na identificagdo do local da
lesdo'***'. Em todas as situa¢des deve-
mos examinar toda a arvore biliar para
afastarmos lesdes deste sistema.

Nos casos em que ocorre ruptura
isolada deste sistema, geralmente de-
corrente de trauma ndo penetrante®?>,
esta pode passar despercebida®*>,
Nestas situagdes os exames de imagem,
como a ultrasonografia, tomografia
computadorizada, ressonancia magné-
tica e radioisotopos, podem ser
uteis'****"*, No entanto, a presenga de
bile na lavagem peritonial sugere o
diagnodstico, embora este fato geral-
mente ocorre numa fase mais tardia do
trauma'’.

Alguns autores™ relatam pacientes
com lavagem peritonial negativa para
bile, mesmo em situagdes de ruptura do
sistema biliar. Outros autores demons-
traram que a laparoscopia pode ser de
grande utilidade nesta situacdo pois o
diagnostico, ao contrario dos demais
meétodos, € feito sob visdo direta®.

Na presente série, a analise dos
indices ISS (Injury Severity Scale) e RTS
(Revised Trauma Score) revelaram uma
maior intensidade de trauma nos pacien-
tes do grupo 1. Isto indica que a lesdo do
trato biliar extra-hepatico no ferimento
ndo penetrante ¢ diretamente proporcio-
nal a magnitude do trauma. Ja no grupo
II, a ocorréncia deste tipo de lesdo ndo
depende da intensidade do trauma. O
indice prognostico (TRISSCAN) ndo se
mostrou efetivo em nenhum dos dois



TABELA 2

Dados dos pacientes com lesao do trato biliar extra hepatico apo6s trauma abdominal
fechado ( grupo 1) e apds trauma abdominal penetrante ( grupo II ).

n Idade/sexo RTS 1SS TRIS Lesao Associada Local Cirurgia Evol. PO
(1) (**) (*) (+) (+)
GRUPO I
1 26/masc. 7,8408 25 099 P colédoco distal GDP alta 21
2 25/masc. 6,0316 16 0,96 FEVP DH esquerdo Sutura obito 1
3 25/masc.  7,1082 25 0,97 PACM colédoco distal GDP alta 26
4 35/masc. 6,8174 27 0,97 ERP VB Colecistectomia alta 25
5 31/fem. 6,8174 34 094 EDI VB Colecistectomia obito 7
6 32/masc.  3,8338 34 046 B VB Obito em SO obito -
7 05/fem. 7,5500 26 098 FERB VB Sutura alta 27
8 21/masc. 6,3756 14 0,98 EVPRP VB Colecistectomia alta 6
9 48/masc.  4,8572 19 0,88 F VB Colecistectomia obito 13
10 31/masc. 5,8806 41 0,80 EDLRPVC VB Colecistectomia obito 6
11 21/masc. 6,3756 11 0,99 FEVP VB Colecistectomia alta 6
12 24/masc. - 29 - EB VB Colecistectomia obito 1
GRUPO I
13 22/masc. 7,8408 25 0,99 FERPPCD colédoco Sutura + CO alta 28
distal
14  25/masc.  7,8408 9 0,99 FEVB VB +d. cistico Colecistectomia alta 15
15 30/masc. - 20 - FERDI DH comum CO obito 12
16 26/masc.  7,8408 20 099 FEDI jungdo DH ABD alta 47
17 20/masc.  7,8408 25 099 ED,VCLVB VB+colédoco ~ Sutura + alta 34
colecistectomia
18 18/masc.  7,8408 20 0,99 FEE,PD,VCLVRD colédoco distal ABD alta 12
19  15/masc.  7,5500 25 099 EEVCLP colédoco distal GDP alta 13
20 20/fem. 7,1082 20 0,99 FERDLVRD DH comum ABD alta 18
21  30/masc. 7,8408 29 0,99 EE,D,PDI colédoco Sutura alta 12
22 16/masc.  7,8408 25 0,99 PECD colédoco distal CO alta 22
23 25/masc.  4,9104 43 0,51 ERPVPR DH comum Sutura + CO obito 12
24 24/masc. 7,8408 9 099 F VB Colecistectomia alta 15
25  27/masc.  7,8408 4 099 F VB Colecistectomia alta 16
26 22/masc.  7,8408 9 099 FECRD VB Colecistectomia alta 25
27  17/masc. 7,5500 20 0,99 FEE.C,DI VB Colecistectomia alta 13
28  34/masc. 49104 25 0,79 FRPC,VI VB Colecistectomia obito 1
29 60/fem. 4,6196 41 0,02 ER VB Obito em SO obito -
30  32/fem. 7,5500 19 0,99 EC VB Colecistectomia alta 36
31  52/masc. - 10 -1 VB Colecistectomia alta 18
32 49/fem. 7,8408 4 099 F VB Colecistectomia alta 6
33 22/masc. - 16 - ERD,C VB Colecistectomia alta 26
34  17/masc.  7,5500 20 099 FEEDLC VB Colecistectomia alta 13
35 16/masc.  7,8408 20 099 FEC]I VB Colecistectomia alta 14
36 16/masc. 7,8408 25 0,99 EDI VB Colecistectomia alta 18
37 17/masc.  7,8408 16 099 ECI VB Colecistectomia alta 6
38 16/masc. - 18 - F VB Colecistectomia alta 10
39  21/masc. 7,8408 20 0,99 FEDLIC VB Colecistectomia alta 32
40 24/masc.  7,8408 9 0,99 FEE VB Colecistectomia alta 4
41 27/masc.  7,8408 9 099 F VB Colecistectomia alta 16
42 41/masc. 7,8408 16 0,99 FER,CE]I VB Colecistectomia alta 7
43  16/masc.  7,8408 18 099 F VB Colecistectomia alta 9
44  40/masc.  7,8408 20 099 FEILCEDI VB Colecistectomia alta 34
45  32/masc. 7,8408 17 0,99 FED,VC VB Colecistectomia Obito 3
F =figado RP = retroperitonio ACM = a. colica média
C =colon DI  =diafragma DH = ducto hepéatico
P =pancreas VB = vesicula biliar VI = veia iliaca **p<0,01
E = estomago VP = veia porta *p<0,05
R =rim VC =veiacava GDP = gastroduodenopancreatectomia ~ + p > 0,05
B =bago I = intestino delgado ABD = anastomose bilio-digestiva
D = duodeno VRD = veia renal direita CO = coledocostomia



grupos (p>0,05). O tempo decorrido en-
tre a admissdo e a intervengdo cirirgica
poderia ser um fator que representasse
maior mortalidade naqueles pacientes
com este intervalo prolongado. No entan-
to, este fator ndo foi significativo de
maior mortalidade entre 38 pacientes do
presente estudo que apresentavam este
dado (p>0,05).

A presenga de lesOes associadas é
comum nos dois tipos de trauma, sendo
a hepatica a mais comum. No presente
trabalho observamos uma média de 2,8
lesoes associadas por paciente, sendo a
hepatica a lesdo mais encontrada nos
dois grupos. O grupo II apresentou nu-
mero de lesdes associadas estatistica-
mente maior que o grupo I (Tab. 4). No
entanto, ndo houve correlagdo entre o
namero de orgdos acometidos e morta-
lidade (Tab. 5).

As opgdes de tratamento da lesdo
da vesicula biliar sdo: observacéo, dre-
nagem, sutura ou colecistectomia. O
tratamento cirurgico deve ser sempre a-
companhado de colangiografia intra-
operatoria para avaliar a integridade da
arvore biliar'*, Smiths e Hastings™, re-
comendam a sutura de simples lacera-
¢Oes da vesicula biliar. No entanto, a
maioria dos trabalhos indica a colecis-
tectomia como tratamento de escolha
neste tipo de lesdo®. Em rupturas deste
orgdo em criangas, muitos auto-
res*>*¥*% acreditam que a preservacao
deve ser tentada, através de simples
sutura ou colecistostomia. A sutura que
entra em contato com a mucosa deve
feita com fio absorvivel para evitar
formacdo de calculos. Na nossa série,

dos 30 casos tratados cirurgicamente
(dois faleceram na sala de operagdo),
foi indicada a colecistectomia em 29
pacientes e sutura em uma crianca.

As lestes dos ductos biliares, pela
sua variedade e complexidade compor-
ta muitas modalidades de tratamento
cirargico. Ivatury e col.", numa analise
de 100 casos coletados na literatura,
encontrou 25% dos  pacientes
submetidos a reoperagdo  por
complicagdes biliares e 18% deles com
estenose cicatricial de ducto biliar. A
alta morbidade refletida nestes
nimeros, esta relacionada aos erros no
diagnostico e no tratamento das lesoes
dos ductos biliares.

Michelassi € col.’’, em coletanea de
94 casos da literatura, encontrou 38
pacientes com lesdo de colédoco distal,
20 com lesdo nos ductos hepatico
direito, esquerdo e na jungdo, 16 com
lesdo do colédoco e 9 com lesdo do
ducto hepatico comum. Em série de 13
casos, a lesdo da arvore biliar extra-
hepatica localizou-se mais freqiien-
temente no colédoco distal (6 pa-
cientes)’. Em nossa série, encontramos
oito pacientes com lesdo do colédoco
distal.

Uma vez determinado o local ¢ a
extensdo da lesdo, uma das muitas
opgOes terapéuticas deve ser escolhi-
da''?, Esta escolha deve depender
também das condi¢des gerais do pacien-
te. Em paciente com instabilidade
hemodindmica, procedimentos simples
devem ser indicados. Desta maneira,
podemos realizar drenagem externa em
lesdo parcial, sutura simples ou

TABELA 3
Correlagao entre o intervalo decorrido entre admiss@o e cirurgia e a mortalidade correspondente™.

Numero de pacientes Numero de mortes Mortalidade
* 2 HORAS 19 3 15,8% +
>2 HORAS 19 5 26,3% +
+p>0,05

* Somente 38 pacientes apresentavam este dado no seu registro.

drenagem da via biliar (coledocostomia)
em lesdes mais complexas. Na nossa
série, dois pacientes instaveis
hemodinamicamente foram submetidos
a coledocostomia simples e coledo-
costomia com sutura da lesdo. Outro,
com lesdo de ducto hepatico esquerdo
simples, foi submetido a sutura mas
faleceu no intra-operatorio em virtude
das lesdes associadas, entre elas lesdo

TABELA 4
Relag@o de lesdes associadas nos dois grupos
estudados.
Lesao Grupol  GrupoIl Total
Associada *) *)
Figado 9 31 40
Colon 0 13 13
Diafragma 2 9 11
Estomago 0 11 11
Duodeno 0 8 8
Rim 1 7 8
Pancreas 2 5 7
Retroperitonio 3 3 6
Intestino delgado 0 6 6
Veia cava inferior 1 4 5
Veia porta 3 1 4
Baco 3 0 3
Outros 1 3 4
Total 25 101 126
*p<0,05
extensa da veia porta.

Com o paciente estavel hemodina-
micamente e lesdo parcial ou transfixan-
te, podemos realizar sutura primaria
com fio absorvivel ou drenagem da
arvore biliar. No caso de avulsdo do
ducto cistico, a sutura primaria também
pode ser feita associada a cole-
cistectomia®. Na nossa casuistica trés
pacientes foram submetidos a drenagem
da via biliar: um com lesdo pequena do
ducto hepatico comum, que permitiu a
colocagdo de dreno de Kehr pelo
orificio de lesdo; o segundo com lesdo
de colédoco intra pancreatico, de dificil
acesso sem, no entanto, apresentar lesdo
complexa pancreatica que teria
indicagdo de duodenopancreatectomia e
o terceiro com lesdo da porgdo intra-
mural do colédoco, que permitiu
realizagdo de sutura e drenagem biliar.
Dois pacientes com lesdo simples de
colédoco foram submetidos a sutura



simples.

Na lesdo irregular do ducto biliar, a
anastomose término-terminal imedia-
tamente ou num segundo tempo ndo
tém tido bons resultados, resultando
muitas vezes em estenose’. Se a secdo
ductal ¢ uniforme, simples e sem
contusdo em nenhuma das bordas, a
anastomose pode ser realizada sem
problemas™’.

Quando existe seccdo complexa,
destrui¢do ou desvasculariza¢ao de um
ducto biliar em paciente estavel, anas-
tomose bilio-digestiva em Y de Roux
pode ser feita. A coledocoduodenos-
tomia, a nosso ver, ndo deve ser feita
pois se houver deiscéncia desta
anastomose, 0 paciente evoluira com
fistula biliar associada a fistula duode-
nal, aumentando a morbi-mortalidade.
Trés pacientes do presente estudo foram
submetidos a anastomose bilio-
digestiva: em dois deles foi realizado
hepatico-jejunostomia em Y de Roux
por lesdo de ducto hepatico comum e
jungdo dos ductos hepaticos; o terceiro
com lesdo de colédoco distal, foi sub-
metido a coledo-jejunostomia em Y de
Roux. O paciente com lesdo na jungéo
dos ductos hepaticos, provavelmente
em virtude da dificuldade técnica
encontrada no intra-operatdrio, evoluiu
com coleperitbno sendo reoperado
tendo alta tardia. Os outros evoluiram
sem intercorréncias.

Nas lesdes complexas de colédoco

SUMMARY

Injury of the extra-hepatic biliary system
lesion is infrequent, occurring in approximately
3.5% of all patients with blunt and penetrating
abdominal trauma. The incidence of this injury
due to blunt abdominal trauma is rare.

Purpose - Retrospective analisys of 5069
patients with abdominal trauma treated at the
Department of Surgery University of Sdo Paulo
School of Medicine over a six-year period from
1986 through 1991.

Methods - Forty five patients with
gallbladder and extra-hepatic ducts injury were
identified (0.89%) and divided in two groups
according the nature of trauma: 12 due to non-

distal em associagdo com lesdo pan-
creato-duodenal complexa ou ampola de
Vater, a gastroduodenopancreatectomia
teria indicagdo. Em nossa série, trés
pacientes foram submetidos a gastroduo-
denopancreatectomia por lesdo de
colédoco intra-pancreatico associada a
lesdo complexa pancreatica. Os trés
evoluiram sem intercorréncias.

CONCLUSOES

Com base em dados obtidos do
levantamento realizado, podemos
concluir:

1. A mortalidade em pacientes com
lesdo do trato biliar extra-hepatico foi,
sobretudo, decorrente da gravidade das
lesdes associadas.

2. Os pacientes com trauma abdo-
minal fechado apresentaram indices de
trauma que refletiram maior gravidade
neste grupo de pacientes. Estes
consequentemente apresentaram mor-
talidade estatisticamente superior em
relacdo aos pacientes com trauma

penetrante.

3. O niimero de lesdes associadas
foi estatisticamente maior nos pacien-
tes com trauma penetrante. Isto, contu-
do, ndo acarretou maior mortalidade
neste grupo.

4. Os pacientes com les3o do trato
biliar decorrente de ferimento penetran-
te apresentaram indices de trauma que
indicaram menor gravidade deste tipo
de trauma, em contraste com o fato de
apresentarem maior nimero de lesdes
associadas.

5. Nao houve maior mortalidade
entre pacientes com lesdo da vesicula
biliar em relagdo aqueles com trauma
de ductos biliares.

6. Em relacdo ao trauma da vesicula
biliar, concluimos que a colecistectomia
¢ um procedimento seguro ¢ deve ser
empregado de rotina.

7. Em relagdo ao trauma de ductos
biliares, ¢ necessario ainda um segui-
mento tardio para melhor avaliagdo do
tratamento cirargico empregado nos pa-
cientes do presente estudo.

TABELA 5
Correlagio entre o nimero de 6rgdos acometidos e a mortalidade correspondente.

Numero de pacientes Numero de mortes ~ Mortalidade
<2 ORGAOS 10 2 20,0% +
*2 ORGAOS 35 9 25,7% +
+p>0,05

penetrating injuries and 33 due to penetrating
injuries. Records, including operative and
pathology reports, were reviewed to study the
site of injury, associated intra-abdominal
injuries, incidence, trauma scores, treatment,
morbidity, mortality rates and correlated with the
nature of the trauma.

Results - Overall mortality was 24.4%. The
incidence was greater in the patients sustaining
penetrating abdominal trauma (p<0.05). Forty of
the 45 patients (88.9%) had liver lacerations, the
most commonly seen injuries. The patients with
blunt abdominal trauma had significant different
trauma scores (p<0.05) than those with

penetrating trauma, indicating greater severity in
this group of patients.

Conclusion - There is relation between
severity of trauma and incidence of extra-hepatic
biliary system injury. However in the penetrating
trauma, the incidence of trauma is correlated
with the direction of the wound and there is no
relation with the severity of trauma. The greater
mortality seen in the patients sustaining non-
penetrating injury (p<0.05) supports this idea.

KEY WORDS: Gallbladder. Extra-hepatic
biliary tract. Injury
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