
A lesão traumática da via biliar
extra-hepática é uma entidade rara, com
poucos casos descritos na literatura.
Pode ser decorrente de trauma abdomi-
nal fechado ou penetrante. Sua incidên-
cia, em torno de 0.5%, vem crescendo
em decorrência do aumento do número
e da gravidade dos acidentes com veí-
culos automotores e da criminalidade.

São condições clínicas responsáveis
por grande morbidade, mas contudo
apresenta pequena mortalidade quando
isoladamente, sendo esta decorrente da
gravidade das lesões associadas.

Em virtude do pequeno número de
publicações sobre o assunto, principal-
mente no nosso meio, apresentamos um
estudo de 14 pacientes com algum tipo
de lesão da árvore biliar extra-hepática
decorrente de traumatismo abdominal
atendidos no Pronto Socorro do Hospi-
tal das Clínicas da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de São Paulo no
período entre 1986 e 1991.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram estudados 5.069 pacientes
com trauma abdominal atendidos no
Pronto Socorro do Hospital das Clíni-
cas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de São Paulo no período
entre 1986 e 1991, dos quais quatorze
(treze do sexo masculino e um do femi-
nino) apresentavam lesão da via biliar
extra hepática.

Analisamos e comparamos os índi-
ces de trauma (RTS, ISS e TRISSCAN),
sexo, idade, incidência, presença de
lesões associadas, local da lesão, trata-
mento cirúrgico realizado e evolução
destes pacientes. Em todos os casos, o
diagnóstico de lesão da árvore biliar
extra hepática foi feito durante a inter-
venção cirúrgica.

RESULTADOS

A incidência de lesão da via biliar
extra-hepática foi de 0.28% dos pa-
cientes com traumatismo abdominal
(14/5.069). A idade dos pacientes variou
de 15 a 30 anos (média de 23.2 anos);
treze pacientes eram do sexo masculino
e apenas um do sexo feminino. Do total
de pacientes, 3 deles (21.4%) apresenta-
vam lesão da via biliar extra hepática
decorrente de trauma abdominal fecha-
do, sendo o restante devido a ferimento
penetrante.

Foram encontradas 48 lesões intra-
abdominais associadas, num total de 3.4
lesões por paciente (Tab. 1). Observa-se
que a maioria (71.4%) possuía lesão
hepática associada. Lesão pancreática
foi encontrada em 7 pacientes (50%),
duodenal em 5 pacientes (35.7%) e gás-
trica em 5 pacientes (35.7%). Somente
dois pacientes (14.5%) apresentavam
lesão da vesícula biliar associada.
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RESUMO: As lesões das vias biliares extra-hepáticas são condições raras, graves e que possuem variadas formas de apresentação.
Foram estudados 5.069 pacientes com traumatismo abdominal atendidos no Pronto Socorro do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de São Paulo no período de 1986 a 1991 e identificados 14 deles com lesão em via biliar extra-hepática. Foram analisados os índices de
trauma (RTS, ISS e TRISSCAN), sexo, idade, incidência, presença de lesões associadas, tratamento cirúrgico realizado, evolução pós operatória, morbi-
dade e mortalidade. Dos 14 pacientes, somente três (21.4%) tiveram este tipo de lesão decorrente de trauma abdominal fechado, sendo os demais devido
à trauma penetrante.

A idade média dos pacientes com lesão da árvore biliar foi de 23.2 anos. A incidência foi de 0.28% do total de pacientes e a mortalidade de 21.4%.
O fígado e o pâncreas foram os órgãos mais acometidos, seguido do estômago e duodeno. O tipo de lesão associada foi fator que contribuiu na mortalidade
destes pacientes. O sítio mais freqüente de lesão foi o colédoco na sua porção intra-pancreática (50% dos casos).

Os autores concluíram que o tipo de cirurgia empregado (conservador ou radical) esteve mais relacionado às condições gerais do paciente (daí a im-
portância dos índices de trauma) do que à complexidade das lesões.
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A lesão da árvore biliar estava loca-
lizada no colédoco distal em oito paci-
entes, no ducto hepático comum em
três, na junção dos ductos hepáticos, no

ducto hepático esquerdo e no ducto cís-
tico em um paciente cada (Fig.1).

Foi realizado tratamento cirúrgico
simples em oito pacientes, incluindo su-
tura em três, sutura com coledocostomia
em dois, somente coledocostomia em
dois e colecistectomia em um paciente
com lesão de ducto cístico. Os seis res-
tantes foram submetidos a tratamento
cirúrgico mais complexo, sendo gastro-
duodenopancreatectomia em três paci-
entes, hepatico-jejunostomia em Y de
Roux em dois e coledoco-jejunostomia
em Y de Roux em um paciente.

Três dos pacientes com lesão da
árvore biliar extra-hepática faleceram,
sendo a mortalidade correspondente a
21.4%. Destes, o primeiro apresentava
lesão do ducto hepático esquerdo asso-
ciada a lesões de múltiplos órgãos e sis-
temas (tórax, sistema nervoso central e

membros), faleceu em decorrência da
gravidade das lesões extra-abdominais;
o segundo, com lesão do ducto hepático
comum, deu entrada no nosso serviço
em choque hipovolêmico e múltiplas
lesões associadas (contusão pulmonar
grave), indo a óbito por complicações
pulmonares, insuficiência renal (cho-
que prolongado) e sepsis. O terceiro
óbito foi causado por abscesso hepático
em decorrência de extensas lesões em
árteria hepática comum e veia porta.
Este paciente apresentava índices de
trauma que refletiam a gravidade do
quadro. Um paciente com lesão da jun-
ção dos ductos hepáticos e submetido a
hepatico-jejunostomia em Y de Roux
apresentou coleperitônio e abscesso
subfrênico, sendo reoperado no quarto
dia de pós operatório, com evolução ar-
rastada e alta tardia.

Os dados referentes à idade, sexo,
índices de trauma, lesão associada, tipo
de lesão, cirurgia realizada e evolução
estão resumidos na tabela 2.

DISCUSSÃO

A lesão traumática da árvore biliar
extra-hepática é rara1,3,5,11,19. O aumento
recente na incidência do trauma da via
biliar extra-hepática tem sido atribuído
ao aumento do número e gravidade dos
acidentes automobilísticos e da crimina-
lidade3,9. A lesão da via biliar decorrente
de acidente cirúrgico, como durante a
colecistectomia, possui desafio seme-
lhante no que concerne seu tratamento
cirúrgico10. No entanto, consideramos
este tipo de trauma uma entidade dife-
rente da analisada neste trabalho.

Alesão dos ductos biliares, por si só,
raramente são fatais, no entanto, as
lesões associadas têm contribuído para
a mortalidade destes pacientes. As le-
sões da árvore biliar são responsáveis
por considerável morbidade, como es-
tenoses e fístulas biliares8,9.

A presença de lesão da árvore biliar
decorrente de trauma abdominal fecha-
do é rara, com poucos casos descritos

TABELA 2. 
Dados dos pacientes com ferimento de via bilar extra hepática após trauma abdominal. 

______________________________________________________________________________________________
n Idade/sexo RTS ISS TRIS Lesão Associada Tipo Cirurgia Evol. PO
______________________________________________________________________________________________
TRAUMAABDOMINAL FECHADO

1 26/masc. 7.8408 25 0.99 P colédoco IP GDP alta 21
2 25/masc. 6.0316 16 0.96 F,VP DH esquerdo Sutura óbito 1
3 25masc. 7.1082 25 0.97 P,ACM colédoco IP GDP alta 26

TRAUMA PENETRANTE

4 22/masc. 7.8408 25 0.99 F,RP,P,C,D colédoco IM Sutura + CO alta 28
5 25/masc. 7.8408 9 0.99 F,VB ducto cístico Colecistectomia alta 15
6 30/masc. - 20 - F,R,DI DH comum CO óbito 12
7 26/masc. 7.8408 20 0.99 F,DI junção DH ABD alta 47
8 20/masc. 7.8408 25 0.99 E,D,VCI,VB colédoco IP Sutura alta 34
9 18/masc. 7.8408 20 0.99 F,E,P,D,VCI,VRD colédoco IP ABD alta 12
10 15/masc. 7.5500 25 0.99 F,E,VCI,P colédoco IP GDP alta 13
11 20/fem. 7.1082 20 0.99 F,R,DI,VRD DH comum ABD alta 18
12 30/masc. 7.8408 29 0.99 F,E,D,P,DI colédoco Sutura alta 12
13 16/masc. 7.8408 25 0.99 P,E,C,D colédoco IP CO alta 22
14 25/masc. 4.9104 43 0.51 F,RP,VP,R DH comum Sutura + CO óbito 12
15 15/masc. 7.55 34 0.96 colédoco IP GDP alta 13
16 19/masc. 7.55 59 0.35 colédoco IP GDP óbito 4
17 26/masc. 7.8408 25 0.99 colédoco IP GDP alta 21
18 22/masc. 7.8408 25 0.99 colédoco ABD (col-duod) óbito 1
______________________________________________________________________________________________
F = fígado RP = retroperiônio ACM = a. cólica média
C = cólon DI = diafragma DH = ducto hepático
P = pâncreas VB = vesícula biliar CO = coledocostomia
E = estômago VP = veia porta GDP = gastroduodenopancreatectomia
R = rim VCI = veia cava inferior ABD = anastomose bílio-digestiva
D = duodeno VRD = veia renal direita

TABELA 1. 
Relação de lesões associadas nos pacientes estudados.
____________________________________________
Lesão Associada Número de Pacientes
Fígado .................................................13
Pâncreas..............................................11
Estômago.............................................6
Duodeno ..............................................6 
Veia cava inferior ................................6
Diafragma............................................5
Rim.......................................................3
Vesícula biliar......................................3
Veia renal direita .................................3
Cólon....................................................2
Retroperitônio .....................................2
Veia porta.............................................2
Artéria cólica média............................1
______________________________________
TOTAL ...............................................63



até hoje, na literatura mundial2,12. Na
faixa pediátrica, a maioria dos casos é
decorrente de trauma não penetrante7.
Na nossa casuística, relatamos três
casos com este mecanismo de trauma.
Posner17, em série de 949 pacientes, ob-
teve incidência 0.5% nos casos decor-
rentes de trauma penetrante. A nossa in-
cidência foi de 0.12% dos traumas não
penetrantes, de 0.42% dos traumas pe-
netrantes sendo de 0.28% do total de
pacientes com algum tipo de trauma
abdominal.

O quadro clínico é variável, imedia-
tamente após o trauma pode haver
período de hipotensão grave ou mode-
rada acompanhada de dor no andar
superior do abdome e rigidez abdomi-
nal1,15. Geralmente este quadro inicial
perdura por algumas horas e é seguido
de período oligossintomático, a menos
quando há lesão associada importante.
O quadro pode evoluir finalmente para
icterícia, ascite biliar e acolia fecal com
o extravasamento de bile para a cavida-
de. A icterícia decorre da absorção de
pigmentos biliares pelo peritônio12.

O diagnóstico pré-operatório de
lesão da árvore biliar é muito difícil
mesmo quando o trauma é penetrante.
No trauma fechado o diagnóstico é ain-
da mais difícil de ser feito. A presença
de lesão de outros órgãos pode atrapa-
lhar o diagnóstico retardando a conduta,
podendo dar origem à fístula ou esteno-
se. Muitas vezes, um alto índice de
suspeita é necessário para se fazer o di-
agnóstico na fase inicial8. A presença de
bile estéril livre na cavidade abdominal
provoca pequena reação peritonial, po-
dendo atrasar o diagnóstico.

Geralmente a lesão da via biliar
extra-hepática é diagnosticada inciden-
talmente durante laparotomia por trauma
abdominal. A cintilografia pode auxiliar
no diagnóstico desta lesão e a colangio-
grafia intra-operatória é mandatória,
tendo papel importante na identificação
do local da lesão1,13. Nas situações onde
encontramos bile na cavidade abdomi-
nal, mesmo na presença de lesão

duodenal sugerindo ser este o local do
extravasamento, devemos examinar toda
a árvore biliar para afastarmos lesões
deste sistema15. Ivatury e col.8, numa
análise de 100 casos coletados na litera-
tura, encontrou 25% dos pacientes sub-
metidos a reoperação por complicações
biliares e 18% deles com estenose ci-
catricial de ducto biliar. Aalta morbidade
refletida nestes números, está relaciona-
da aos erros no diagnóstico e no trata-
mento deste tipo de lesão.

A lavagem peritonial diagnóstica
geralmente é positiva indicando a cirur-
gia, principalmente devido à alta inci-
dência de lesões associadas. Na maioria
dos casos é positiva para sangue e nega-
tiva para bile. Por este motivo, a lesão
da árvore biliar isoladamente pode pas-
sar despercebida9,19. Nestas situações os
exames de imagem, como a ultrasono-
grafia e radioisótopos, podem ser
úteis4,17,20. No entanto, a presença de bile
na lavagem peritonial sugere o diagnós-
tico, embora este fato geralmente ocor-
re numa fase mais tardia do trauma18. 

Feliciano e col.5, em série de 13
pacientes, encontrou média de 3.4
lesões associadas por paciente, similar a
encontrada em nossa casuística. Os
órgãos mais acometidos foram o fígado
(69.2%), duodeno (38.5%) e pâncreas
(30.8%). Na nossa série, também obser-
vamos maior acometimento hepático
(Tab. 1). Bade e col.3 encontraram lesão
hepática em 62.5% dos pacientes.

Michelassi e col.14, em coletânea de
94 casos da literatura, encontrou 38
pacientes com lesão de colédoco distal,
20 com lesão nos ductos hepático direi-
to, esquerdo e na junção, 16 com lesão
do colédoco e 9 com lesão do ducto
hepático comum. Em série de 13 casos,
a lesão da árvore biliar extra-hepática
localizou-se mais freqüentemente no
colédoco distal (6 pacientes)5. Em nossa
série, encontramos oito pacientes com
lesão do colédoco distal.

O exato mecanismo da lesão da via
biliar extra-hepática é ainda desconheci-
do. Vários trabalhos tentam explicar a

gênese desta lesão. Compressão direta
entre o rebordo costal e a coluna verte-
bral foi o primeiro mecanismo de trauma
descrito19. Mason e col.12 e Rydell18 suge-
rem um aumento súbito na pressão intra-
ductal como resultante da compressão da
vesícula biliar e colédoco contra o es-
fíncter de Oddi fechado. Entretanto, este
tipo de lesão já foi descrito em paciente
com colecistectomia prévia15,19. Além
disso, Fletcher6 não conseguiu reprodu-
zir, em animais de experimentação, este
tipo de mecanismo. Por último, o trauma
direto sobre a parede abdominal e mar-
gem costal comprime o fígado contra o
diafragma, tracionando a árvore biliar
para cima, que em continuidade com o
duodeno e pâncreas, que estão fixos,
pode resultar em ruptura dessa estrutura. 

A artéria hepática e a veia porta ge-
ralmente não são lesadas13. A explicação
para o fato da artéria hepática não ser le-
sada seria o trajeto deste vaso, perpendi-
cular ao colédoco, evitando uma resul-
tante de forças opostas responsável pela
ruptura da árvore biliar. A veia porta
estaria protegida pois qualquer aumento
súbito da pressão causaria esvaziamento
retrógrado rápido18,19. Talvez numa visão
mais realista, estes dois vasos não são
encontrados lesados pois quando ocorre
a sua ruptura, a probabilidade do pacien-
te chegar ao hospital com vida diminui
muito. Curiosamente tivemos dois paci-
entes com lesão da veia porta na nossa
casuística. Ambos chegaram chocados
no hospital e em estado muito grave,
corroborando com esta última teoria
acerca da gravidade deste tipo de lesão.
Os dois tiveram evolução letal.

As lesões da árvore biliar, pela sua
variedade e complexidade comporta
muitas modalidades de tratamento cirúr-
gico. Uma vez determinado o local e a
extensão da lesão, uma das muitas op-
ções terapêuticas deve ser escolhida2,8.
Esta escolha deve depender também das
condições gerais do paciente. 

Em paciente chocado com lesão
parcial da via biliar, uma drenagem
externa pode ser útil na prevenção da
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ascite biliar e talvez até possa resolver o
quadro, apesar do risco maior de
estenose. Quando esta lesão parcial o-
correr na região retro-pancreática e o
paciente estiver instável, uma alternati-
va seria realizar coledocostomia com
dreno de Kehr. Com o paciente estável
hemodinamicamente e lesão parcial, ou
transfixante, sutura primária com fio
absorvível pode ser realizada. No caso
de avulsão do ducto cístico, a sutura pri-
mária também pode ser feita associada
à colecistectomia5. Na nossa série, dois
pacientes instáveis hemodinamicamen-
te foram submetidos a coledocostomia
simples e coledocostomia com sutura
da lesão. Além destes, outros três foram
submetidos a drenagem da via biliar:
um com lesão pequena do ducto hepáti-
co comum, que permitiu a colocação de
dreno de Kehr pelo orifício de lesão; o
segundo com lesão de colédoco intra
pancreático, de difícil acesso sem, no
entanto apresentar lesão complexa pan-
creática que teria indicação de duode-
nopancreatectomia e o terceiro com
lesão da porção intra-mural do colédo-
co, que permitiu realização de sutura e
drenagem biliar. Dois pacientes com
lesão simples de colédoco foram sub-
metidos a sutura simples. Outro, com
lesão de ducto hepático esquerdo sim-
ples, foi submetido a sutura mas faleceu
no intra-operatório em virtude das le-
sões associadas, entre elas lesão extensa
de veia porta.

Quando uma lesão penetrante exten-

sa ou secção simples está presente em
paciente instável, coledocostomia ter-
minal pode criar uma fístula biliar
externa e a lesão ser mais facilmente
identificada na reoperação. A anasto-
mose término-terminal imediatamente
ou num segundo tempo não têm tido
bons resultados, resultando muitas ve-
zes em estenose9. Isto geralmente é de-
corrente da dissecção ao redor do ducto,
que desvasculariza este segmento ou de
tensão no local da anastomose. Se a
seção ductal é uniforme, simples e sem
contusão em nenhuma das bordas, a
anastomose pode ser realizada sem pro-
blemas5,16. Três pacientes do presente
estudo foram submetidos a anastomose
bílio-digestiva: em dois deles foi reali-
zado hepatico-jejunostomia em Y de
Roux por lesão de ducto hepático co-
mum e junção dos ductos hepáticos; o
terceiro com lesão de coledoco distal,
foi submetido a coledo-jejunostomia
em Y de Roux. O paciente com lesão na
junção dos ductos hepáticos, provavel-
mente em virtude da dificuldade técnica
encontrada no intra-operatório, evoluiu
com coleperitôno sendo reoperado ten-
do alta tardia. Os outros evoluíram sem
intercorrências.

Quando existe secção complexa,
destruição ou desvascularização de um
ducto biliar em paciente estável, anasto-
mose bílio-digestiva em Y de Roux
pode ser feita. A coledocoduodenosto-
mia, a nosso ver, não deve ser feita pois
se houver deiscência desta anastomose,

o paciente evoluirá com fístula biliar
associada à fístula duodenal, aumentan-
do a morbi-mortalidade.

McFadden e col.13 descrevem um pa-
ciente com avulsão dos ductos do hilo
hepático tratada com sucesso com porto-
enterostomia em Y de Roux. Ressecção
raramente está indicada nos pacientes
com lesão traumática das vias biliares.
Hartmann e col.7 descreveram um caso
com lesão de parênquima hepático asso-
ciada a lesão da árvore biliar tratada com
hepatectomia. A duodenopancreatecto-
mia está indicada nas lesões complexas
de colédoco distal em associação com
lesão pancreato-duodenal complexa ou
ampola de Vater. Em nossa série, três pa-
cientes foram submetidos a gastroduode-
nopancreatectomia por lesão de colédo-
co intra-pancreático associada à lesão
complexa pancreática. Os três evoluíram
sem intercorrências.

Pelo número pequeno de casos e au-
sência de seguimento tardio não se
pode avaliar quais as condutas mais
adequadas para o tratamento da lesão
da árvore biliar. É necessário ainda um
seguimento tardio para melhor avalia-
ção do tratamento cirúrgico empregado
nos pacientes do presente estudo. 
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