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Treatment of extrahepatic biliary fistulas using n-butyl cyanoacrylate
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cola cirúrgica de n-butil cianoacrilato é um procedimento 
seguro e com excelentes resultados, principalmente em pa-
cientes com complicações de ductos biliares segmentares 
isolados(8).

As fístulas biliares frequentemente são associadas a 
ductos biliares extra-hepáticos não dilatados e a realização 
do procedimento pode ser tecnicamente difícil, tornando 
mandatório que a abordagem seja realizada preferencial-
mente por radiologistas intervencionistas experientes(10).

PROCEDIMENTO

Em geral, a via biliar apresenta-se não dilatada nos ca-
sos de fístulas extra-hepáticas, dificultando tecnicamente 
o procedimento(10). Inicialmente, realiza-se a punção da 
via biliar com agulha Chiba 22G, com base em exames 
por imagem prévios e utilizando a técnica classicamente 
descrita(8). Procede-se a colangiografia com o objetivo de 
visualizar o trajeto fistuloso (Figura 1A). Segue-se com a 
passagem do dreno biliar (pigtail) com calibre de no mí-
nimo 12F (Figura 1B), com o objetivo de oclusão com-
pleta do hepatocolédoco, evitando extravasamento da cola 
cirúrgica para o interior da via biliar intra-hepática, com 
extremidade na alça entérica.

INTRODUÇÃO

Fístula biliar é uma complicação grave e que neces-
sita de avaliação rigorosa para determinação objetiva e 
segura do procedimento terapêutico de escolha. As prin-
cipais causas são os procedimentos cirúrgicos e trauma, 
com incidência estimada de 67% e 19%, respectivamente(1). 
Tradicionalmente, as fístulas biliares são tratadas cirur-
gicamente. Mais recentemente, o avanço da radiologia 
intervencionista tem oferecido uma opção segura à tera-
pêutica cirúrgica das lesões das vias biliares, com procedi-
mentos menos invasivos e apresentando alta eficácia(2–5).

A reabordagem cirúrgica é muitas vezes difícil, devido 
principalmente às aderências. Outro fator relevante é o pro-
cedimento anestesiológico desses pacientes, muitas vezes 
clinicamente instáveis. Portanto, muitos autores sugerem a 
necessidade de uma abordagem terapêutica alternativa(6,7). 
O tratamento trans-hepático percutâneo, guiado por fluo-
roscopia e realizado com sedação consciente e anestesia lo-
cal, pode ser uma opção de baixo risco para evitar cirurgias 
desnecessárias, além de ser mais bem tolerado pela maioria 
dos pacientes(3). Na última década, foram descritas várias 
técnicas radiológicas de intervenção para fístulas biliares, 
como embolização com agentes líquidos(8,9). A injeção de 
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Figura 1. A: Punção da via biliar 
direita com agulha Chiba 22G e 
colangiografia demonstrando solu-
ção de continuidade originada no 
hepatocolédoco, próxima à anas-
tomose biliodigestiva, configu-
rando fístula biliar extra-hepática 
(seta). B: Colocação de dreno bi-
liar 12F com extremidade na alça 
entérica e persistência do trajeto 
fistuloso.
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Utilizando os orifícios proximais do dreno, realiza-se 
a cateterização superseletiva da fístula com microcateter 
de 2,9F, confirmando sua correta posição com infusão de 
meio de contraste. O microcateter é então irrigado com 
solução glicosada 5% antes do procedimento, permitindo 
que a solução embolizante não se aglutine no seu interior. 
Realiza-se a embolização com uma solução composta de 
2 mL de n-butil cianoacrilato diluído em 10 mL de lipio-
dol (1:5) (Figura 2A). Neste caso específico, optamos por 
uma maior diluição, com o objetivo de ocluir o mais distal 
possível, com isso favorecendo a administração de maior 
volume da solução embolizante e com baixo risco de mi-
gração desse material para o interior da via biliar. Após a 
embolização, realiza-se a infusão de 5 mL de soro glico-
sado pelo microcateter e em seguida este é removido lenta 
e cuidadosamente ao longo do dreno biliar. Ao final de 30 
dias, realiza-se uma nova colangiografia de controle, para 
confirmar o fechamento da fístula (Figura 2B) e retira-se 
o dreno biliar.
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Figura 2. A: Microcateterização 
da fístula com microcateter 2,9F 
e embolização com cola cirúrgica 
(seta). B: Controle após 30 dias 
demonstrando adequado esvazia-
mento da via biliar e fechamento 
completo do trajeto fistuloso (seta).


