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INTRODUÇÃO

O tratamento das lesões das vias biliares benignas sempre foi 
um desafi o, sendo a cirurgia, tradicionalmente, a terapêutica de 
escolha. O desenvolvimento da tecnologia endoscópica nas últi-
mas duas décadas tem oferecido uma opção segura à terapêutica 
cirúrgica das lesões das vias biliares.4,5

A terapêutica endoscópica contribui pela documentação image-
nológica e intervenção defi nitiva, com resultados similares e em 
alguns casos melhores que o tratamento cirúrgico.12 

Com a introdução da colecistectomia laparoscópica e o transplante
hepático, a incidência das lesões biliares aumentou. As estenoses 
e fístulas biliares são mais frequentes no contexto pós-operatório, 
em pacientes jovens e na população ativa. 

ESTENOSES BENIGNAS

Etiologia e Diagnóstico 

As principais causas de estenoses benignas são decorrentes de 
procedimentos cirúrgicos. As estenoses podem ocorrer secun-
dárias à injúria intraoperatória, principalmente durante a colecis-
tectomia laparoscópica.4,6 As estenoses anastomóticas podem 
desenvolver após reconstruções do ducto biliar e transplante 
hepático (iatrogênica ou anastomoses difíceis) e colangite escle-
rosante primária (tabela 1), com o diagnóstico correlacionando-
se muitas vezes com dados clínicos e laboratoriais. As estenoses 
benignas podem ocorrer em decorrência da pancretatite crônica, 
na qual pode ocasionar estenose da porção intrapancreática do 
ducto biliar. Outras causas de estenoses biliares benignas são 
a colangite esclerosante primária, colangites recorrentes, trauma 
abdominal, síndrome de Mirizzi, disfunção do esfíncter de Oddi e 
cisto de colédoco. 

 

O diagnóstico da lesão de vias biliares deve ser minucioso an-
tes da decisão terapêutica, especialmente diferenciando lesão 
maligna e benigna.19   Após avaliação clínica e exames hematológicos 
e bioquímicos, incluindo testes de função hepática, o ultras-
som transabdominal e a tomografi a computadorizada são os 
exames utilizados, inicialmente, na avaliação das lesões bilia-
res. A cintilografi a hepatobiliar pode ser útil na identifi cação
de processos obstrutivos. A colangiografia por ressonância
magnética tem sido cada vez mais utilizada para avaliar a 
árvore biliar antes da realização do procedimento terapêutico. Em 
estudo com 44 pacientes, a colangiorressonância detectou o nível 
de estenose em 96%, apresentando excelente correlação com
a colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE).
Contudo, a localização precisa da lesão de acordo com a clas-
sifi cação de Bismuth foi de 74% e observou-se uma moderada 
concordância entre colangiorressonância e CPRE para avaliação 
do tratamento cirúrgico, com sensibilidade de 84% e especifi ci-
dade de 63%.4
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Tabela 1 – Causas de estenoses benignas

Pós-operatório, incluindo transplante hepático

Colangite esclerosante

 Primário
 Secundário
Doenças pancreáticas

 Pancreatite aguda
 Pancreatite crônica
 Pseudocisto
Infecção / infestação

 Colangite recorrente
 SIDA
 Parasitas
Congênitas

Outros: trauma abdominal, hemangioma, radioterapia, sarcoidose, 
doença hepática policística

Adaptado de Gibbons, JC2
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Estenose biliar pós-operatória 

A lesão iatrogênica do ducto biliar é a causa mais comum das 
estenoses benignas. Ocorre frequentemente após colecistecto-
mias nas cirurgias abertas de 0,1-0,5% e nas laparoscópicas de 
0,25-1%. Embora os traumas cirúrgicos diretos sejam os respon-
sáveis pela maioria das estenoses, outras possíveis causas são 
as lesões isquêmicas microvasculares após dissecção cirúrgica 
e infl amação adjacente ou uso de cauterização monopolar para 
hemostasia. Os sintomas clínicos são icterícia, dor epigástrica, 
calafrio e febre. A apresentação clínica depende do tipo de lesão 
e é dividida em dois grupos. Nos pacientes com fístula biliar sem 
dreno abdominal, a bile acumula no espaço sub-hepático for-
mando coleção (bilioma) ou abscesso. Nesses pacientes sinais
de sepse podem ocorrer. Geralmente, icterícia não é observada 
nesses pacientes porque colestase não está presente. No segun-
do grupo, pacientes com estenose biliar, a icterícia é sinal clínico 
dominante.1 Os traumas operatórios são reconhecidos precoce-
mente em 25% dos casos, mas podem ser descobertos até 20 anos 
após o procedimento inicial.5 A radiofrequência utilizada em cirur-
gias hepáticas contribui com 1% das lesões detectáveis.

As estenoses pós-operatórias são classifi cadas por Bismuth-
Strasberg (fi gura. 1): o tipo A correspondendo a extravasamen-
to de bile do ducto menor em continuidade do ducto hepático 
comum; tipo B, divisão e clipagem do segmento do ducto hepático 
direito; tipo C, extravasamento de bile do segmento ducto hepá-
tico direito, sem comunicação com ducto hepático comum; tipo 
D, lesão lateral do ducto hepático comum; tipo E1, lesão circun-
ferencial do ducto comum mais de 2cm da bifurcação; tipo E2, 
lesão circunferencial do ducto hepático comum menos de 2cm 
da bifurcação; tipo E3, lesão circunferencial no ducto hepático co-
mum na bifurcação; tipo E4, estenose do sistema ductal hepático 
direito ou esquerdo; tipo E5, lesão combinada do ducto principal 
na bifurcação e segmento do ducto hepático direito. Outra clas-

sifi cação corresponde a Bismuth-Blumgart onde a lesão distante 
da confl uência dos hepáticos caracteriza o tipo I; a lesão da con-
fl uência preservando a junção angular superior, o tipo II; lesão 
completa da confl uência, o tipo III; e lesão da confl uência e dos 
ductos hepáticos, tipo IV.6

As estenoses pós-operatórias mais frequentes estão localizadas 
abaixo do hilo. O tratamento cirúrgico com sucesso é de 73-90%. 
A morbidade varia de 7 a 26% e a mortalidade de 0 a 13%; a 
mortalidade maior tem sido relatada em pacientes com hiperten-
são portal. As estenoses recorrentes variam de 10-35% e estão 
associadas a fatores como tratamento cirúrgico prévio, cirrose, 
hipertensão portal, fístula biliar e idade avançada.3

O tratamento endoscópico inclui dilatação radial com catéteres 
balonados, colocação de próteses após estenose que devem ser 
trocadas de maneira gradual, tendo a permanência mínima de 
3 meses quando ocorrerá cicatrização estável, levando a uma 
menor probabilidade de reestenoses deste segmento. A progra-
mação é de colocação de múltiplas próteses plásticas, de 2 a 
4 e com manutenção de 6 a 12 meses. O controle deverá ser 
feito com 6 meses a 1 ano através de colangiorressonância ou 
colangiografi a endoscópica. Trata-se de um procedimento menos
invasivo em relação ao procedimento cirúrgico.7 O índice de su-
cesso está em torno de 70-80%, similar ao tratamento cirúr-
gico. Entretanto, é necessário um acompanhamento em longo 
prazo devido à ocorrência de complicações tardias e a possibili-
dade de lesão irreversível quando o tratamento não for realizado 
em tempo hábil. Geralmente, 80-90% das estenoses biliares 
podem ser tratadas inicialmente por endoscopia.7 As caracterís-
ticas preditivas de falha são estenoses acima do hilo, estenoses 
longas, apresentação pós-cirúrgica tardia (>3 meses), variações 
anatômicas do trato gastrointestinal alto ou das vias biliares e 
condições clínicas gerais, afetando a segurança da sedação pro-
longada ou anestesia geral.7

Figura 1 - Esquema da classifi cação de Bismuth-Strasberg
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Por muitos anos, a prótese metálica autoexpansível era indicada 
apenas para tratamento defi nitivo (paliação de tumores irresse-
cáveis na junção bilio-pancreática), mas recentemente, esse 
paradigma tem sido reavaliado para patologias benignas, com 
uso de prótese parcial ou totalmente recoberta, que são poten-
cialmente removíveis.8

Kahaleh et al9 relataram que o uso de prótese metálica auto-
expansível para estenose biliar benigna é possível, porém bastante 
controverso devido a fatores como: (1) calibre, geralmente fi no, 
da via biliar; (2) estenose anelar, impedindo boa ancoragem da 
prótese, favorecendo a migração (14%) e sua localização Bismuth 
III e IV que, por razões anatômicas, prejudicariam a drenagem da 
via biliar contralateral. O uso dessas próteses em estenoses pós-
transplante hepático teve melhores resultados devido à diferença 
de calibre da via biliar, com mais espaço para acomodar a pró-
tese. Porém deve ser recomendado com cautela devido a alto 
risco de perfuração.

Artifon et al10 publicaram, em 2009, estudo comparativo do 
uso de prótese metálica autoexpansível recoberta por material 
siliconizado vs passagem de múltiplas próteses plásticas em pa-
cientes com lesão biliar pós-cirúrgica classifi cadas em Bismuth–
Blumgart I (lesão além de 2cm da confluência dos ductos 
hepáticos). Verifi cou-se que a capacidade de recanalização biliar 
sustentada e custo foram signifi cativamente favoráveis ao grupo 
prótese metálica. Neste, destaca-se também que a migração da 
prótese foi signifi cativamente menor. 

Artifon et  al24,25 descreveram, de modo pioneiro, a recanali-
zação biliar em pacientes apresentando estenose biliar com-
plexa e/ou completa, utilizando-se cateter agulhado. Por meio 
de uma punção intrabiliar, obtem-se a fi stulização, seguida 
da passagem de próteses plásticas ou metálica recoberta. Os 
detalhes técnicos desta técnica estão nos arquivos do DAVE 
Project da ASGE e podem ser acessados pela mídia eletrônica. 
As próteses plásticas devem fi car no local por 6 meses a 1 
ano, enquanto as metálicas por 3 meses. O autor recomenda o
tempo máximo de 4 meses para a retirada da prótese metálica 
autoexpansível. 

Lesões biliares no transplante hepático

As complicações biliares após o transplante hepático variam de 
7 a 34%. Estas complicações incluem fístula biliar, estenoses 
de anastomoses, estenoses difusas, coledocolitíase e colangite. 
A estenose da anastomose é geralmente secundária à técnica 
cirúrgica, ao passo que estenoses difusas da árvore biliar extra-
hepática são devido à isquemia. A estenose intra e extra-hepática 
pode também ser secundária à isquemia arterial, associada à 

trombose da artéria hepática. Outros fatores incluem prolongado 
tempo de isquemia fria, incompatibilidade do grupo ABO, infecção 
pelo CMV e rejeição.

Rerknimitr et al11 estudaram retrospectivamente 367 pacientes 
submetidos a transplante hepático ortotópico com anastomose 
colédoco-coledociana e observou 24,5% de complicações bilia-
res. As principais foram: estenose (45,5%), coledocolitíase 
(30,5%) e fístula biliar (18,1%). A terapêutica endoscópica obteve 
sucesso em todos pacientes com litíase e fístula biliar. Nos casos 
com estenose, a maioria encontrava-se no local da anastomose 
(78,2%) e o restante no ducto do doador. A dilatação com balão 
ou cateter dilatador, seguida de próteses com trocas em média de 
3-5 meses foram realizadas com sucesso em 91% dos pacientes. 
As complicações da colangiografi a endoscópica ocorreram em 
8 pacientes e compreenderam: hemorragia, perfuração causada 
pelo fi o guia ao nível da estenose, pancreatite e migração da 
prótese plástica. O estudo sugere que a colangiografi a endoscó-
pica identifi ca as anormalidades da árvore biliar e proporciona 
múltiplas opções terapêuticas.

Eckhoff et al12 verifi caram a inefi cácia da CPRE na avaliação e 
manejo da elevação assintomática de enzimas hepáticas em 
pacientes submetidos a transplante hepático, sendo a biópsia 
hepática o método invasivo ideal nesses casos. Esta conclusão 
ocorreu após constatarem 96% de colangiografi as normais em 
estudo retrospectivo de 400 pacientes.

Shah et al13 avaliaram colangiografi a endoscópica de rotina no 
acompanhamento pós-transplante hepático para o diagnóstico de 
complicações biliares. Este exame foi realizado em 89 dos 171 
pacientes transplantados após 14 dias do procedimento cirúrgico. 
No subgrupo de pacientes com alterações das enzimas hepáticas 
ou suspeita de sepse, a colangiografi a endoscópica foi positiva 
em 23% dos casos e apenas 3% nos pacientes pós-transplan-
te sem alterações enzimáticas. A sensibilidade para detecção 
das complicações biliares foi de 53% e especifi cidade de 98%. 
Assim, o autor sugere que a colangiografi a endoscópica deveria 
ser realizada em pacientes sintomáticos. 

Colangite esclerosante primária (CEP)

A colangiografi a endoscópica é o exame de escolha para o 
diagnóstico de CEP.14 Contudo, é importante reconhecer o
risco de colonização bacteriana após injeção de contraste na 
árvore biliar parcialmente obstruída. Assim, a profi laxia antibiótica é 
necessária em todos os casos quando se objetiva evitar a sepse 
biliar, porém a drenagem biliar é de fundamental importância. 
A realização de escovados e/ou biópsias de qualquer estenose 
é importante para avaliar a presença de colangiocarcinoma. 

E. L. A. Artifon, D. S. Couto Júnior, R. S. Uemura, P. Sakai
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Em pacientes com CEP deve-se ter o cuidado de avaliar com deta-
lhe as áreas de estreitamento e irregularidades, pois estas regiões 
são passiveis de serem confundidas com colangiocarcinoma.

Stiehl et al15 prospectivamente avaliaram 106 pacientes tratados 
com ácido ursodeoxicólico por mais de 13 anos e observaram 
o desenvolvimento de estenoses. Nesse período foram diagnos-
ticados 52 pacientes com estenose biliar, sendo que em 5 pa-
cientes foi necessário, além da dilatação endoscópica, passagem 
de prótese para manter drenagem da via biliar. As complicações 
observadas na CPRE foram: pancreatite (5,2%), colangite (3,3%) 
e perfuração do ducto biliar (0,5%). Este estudo conclui que o 
tratamento endoscópico permite postergar a conduta cirúrgica, 
porém, com a evolução da afecção, o transplante hepático torna-
se a única opção de cura. 

A contribuição da endoscopia biliopancreática no tratamento das 
deformidades biliares ocorridas na CEP inclui a drenagem através 
de próteses plásticas, bem como a coleta de material através de 
escovado citológico e biópsias com fórceps. A indicação de 
papilotomia deverá ser criteriosa em vista da ocorrência do 
refl uxo duodeno biliar e suas consequências em longo prazo tal 
como colangite repetitiva, colangioesclerose e câncer biliar.16

Pancreatite crônica

A estenose do ducto biliar comum está presente em 45% dos 
pacientes com pancreatite crônica e em muitos casos são assin-
tomáticos. O maior temor da pancreatopatia crônica é a fi brose 
parenquimatosa cefálica, levando à estenose circunferencial e 
regular da porção intrapancreática do colédoco. A manifestação 
inicial é caracterizada por icterícia e dor abdominal, nestas con-
dições já signifi cando tradução clínica de estenose acentuada.17

Pacientes com pancreatopatia crônica ocasionalmente apre-
sentam hepatopatia associada e esta leva ao cirurgião ter certa 
ressalva em uma conduta mais intervencionista. Este fato trans-
fere ao endoscopista conduzir o tratamento inicial optando-se, 
na maioria das vezes, pela drenagem biliar com passagem de 
prótese plástica calibrosa pela estenose, porém em mais de 50% 
dos casos ocorre recidiva da estenose. Por isso, a anastomose 
cirúrgica bilio-entérica ainda é considerada o melhor tratamento 
defi nitivo nessa patologia.18

Catalano et al19 compararam um grupo de pacientes com pancrea-
tite crônica e estenose biliar tratado com prótese plástica biliar e 
outro grupo com várias próteses (4 – 5 próteses), sendo o último 
grupo superior por apresentar melhora mais rápida dos valores 

laboratoriais, aumento do diâmetro da estenose e maior benefício 
a longo prazo.

FÍSTULA BILIAR

Etiologia e diagnóstico

A fístula biliar é uma das principais complicações após cirurgias 
hepatobiliares, apresentando aumento na incidência após o 
advento da colecistectomia laparoscópica e o transplante hepá-
tico. A incidência pode variar de 0,8 a 12% de acordo com a ci-
rurgia. A fístula pode se originar na anastomose bilio-entérica, 
do coto ducto cístico, ductos biliares acessórios e do ducto de 
Luschka. As fi stulas originárias do ducto cístico ocorrem pela cli-
pagem defi ciente, queda do clipe e necrose do ducto, relacionada
à injúria térmica. Os cálculos biliares no ducto colédoco podem 
aumentar a pressão intraluminal e, consequentemente, promover 
a fístula biliar. Apesar da fístula biliar poder ser diagnosticada no 
intra-operatório, na maioria dos casos é suspeita no pós-operatório.  
O quadro clínico consiste em dor abdominal, icterícia leve e febre.

Inicialmente, deve ser realizado o ultrassom abdominal ou a 

tomografi a computadorizada. A cintilografi a hepatobiliar é um 

método não invasivo que permite investigar a possibilidade 

de fístula biliar. Outro método utilizado é a colangiografi a por 

ressonância magnética. A colangiopancreatografia retrógrada 

endoscópica (CPRE) é um importante método que permite avaliar o 

local da lesão além de permitir realizar a terapêutica necessária.

Tratamento 

O tratamento deve ser específi co de acordo com as diferentes 

condições das fístulas. A terapêutica endoscópica está indicada 

nos casos de fístulas de baixo (menor que 500ml/dia) e médio 

(500ml a 1000ml/dia) débitos, lesão de curta extensão localizadas

nas porções médio e distal da via biliar extra-hepática e pequena 

coleção localizada.20 

O tratamento endoscópico consiste na realização de papilotomia,

reduzindo a pressão da ducto biliar, direcionando o fl uxo em 

direção distal, diminuindo o débito da fi stular e, desta maneira, 

proporciona o fechamento da fístula.20, 21 A colocação de próteses

biliares também auxilia na redução da pressão da via biliar, 

mantendo a perviedade transpapilar. 22

Nos casos onde apresentam fístulas de alto débito, peritonite 

biliar e múltiplas coleções, o tratamento deverá ser preferencial-

mente cirúrgico.
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Tabela 2 – Critérios de opção ENDOSCÓPICA  terapêutica da fístula biliar

       ENDOSCÓPICA
        •  Fístula de médio e baixo débito
        • Lesão de curta extensão
        •  Coleção pequena e localizada
        • Localização biliar média e distal
        •  Idosos e/ou comorbidades 

associadas

CIRÚRGICO
  • Fístulas refratárias e de alto débito
  • Coleções múltiplas e loculadas
  • Peritonite biliar
  • Lesões extensas e múltiplas
  • Jovens

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Frente a um estreitamento biliar, devemos dispor de equipe 
multidisciplinar experiente em afecções biliopancreáticas, além 
de recursos imagenológicos capazes de nortear a melhor con-
duta terapêutica.

Nas lesões biliares benignas, a identifi cação da lesão e 
caracterização anatomopatológica são fundamentais para o 
planejamento terapêutico.  

As lesões biliares pós-operatórias podem ser evitadas com o 
conhecimento da anatomia local e suas anormalidades.

As novas técnicas de recanalização biliar e uso de próteses 
metálicas autoexpansíveis em lesões benignas podem ser uma 
opção à cirurgia e devem ser realizadas por endoscopistas bil-
iopancreáticos com experiência e com recursos de acessórios 
adequados. Estudos futuros nesta área contribuirão com a maior 

acurácia dos dados obtidos em estudos preliminares.
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