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Colecistectomia Laparoscópica 

 Perspectivas Históricas

A origem e o desenvolvimento da cirurgia laparoscópica são consequência da curiosidade insaciável do homem. A aventura desenvolvida por muitos clínicos durante o século passado constituiu a base da laparoscopia moderna. Apesar de terem em sua posse, apenas instrumentos primitivos aventuraram-se na exploração da cavidade abdominal. A história da endoscopia e da laparoscopia está indissociavelmente vinculada à tecnologia. Os pioneiros da cirurgia endoscópica previram o futuro e as suas descrições sobre o desenvolvimento da cirurgia endoscópica fazem com que a sua leitura seja uma tarefa fascinante. 

A laparoscopia foi descrita pela primeira vez no início do século XX e promovida como uma notável ajuda para o diagnóstico das doenças da cavidade abdominal. Contudo, a laparoscopia não recebeu a atenção adequada dos cirurgiões gerais e acabaram por ser outros especialistas que investigaram a sua utilidade. Só em 1986 os cirurgiões gerais “despertaram” e reconheceram o valor da laparoscopia depois da descrição da colecistectomia laparoscópica. Esta nova abordagem para o tratamento da litíase vesicular deu lugar a uma resposta entusiástica. Depois da aceitação do procedimento como o “padrão de ouro” para o tratamento da litíase vesicular, os cirurgiões começaram a promover rapidamente a abordagem laparoscópica para o tratamento de outras doenças. Desde então, os cirurgiões gerais converteram-se de novo nos líderes da inovação na técnica cirúrgica.

Os Pioneiros

Hipócrates (460-377 AC), o grande médico da Grécia Antiga, fez a primeira referência ao espéculo com o objectivo de explorar o recto
. Os primeiros instrumentos careciam de iluminação e tinham uma capacidade de penetração limitada o que se tornou num problema durante muitos séculos
. Para resolver este problema, Philip Bozzini de Áustria introduziu um conduto de luz ou Lichleiter em 1800 e utilizou apenas um simples tubo e uma lâmpada para examinar a uretra de uma paciente. Como ocorre quase sempre, Bozzini recebeu múltiplos ataques dos seus colegas vieneses. O cepticismo e a hostilidade foram a única saudação à sua invenção. Contudo, o tempo reivindicou o nome de Bozzini porque o seu desenho do Lichleiter constituiu a base para o futuro desenvolvimento dos endoscópios.

Muitos outros investigadores continuaram a tarefa, como Segalas em Paris, que introduziu outro espéculo uretral. Nos Estados Unidos, Jonh Fisher também desenvolveu um endoscópio desenhado para inspeccionar a bexiga urinária e a uretra
. Desormeaux, em Paris, desenhou um cistoscópio aperfeiçoado em 1855, que permitia fazer convergir os feixes de luz mediante espelhos. Como fonte de luz utilizou uma mistura de alcóol e turpentina
.  No entanto, a procura da melhor iluminação não parou por aqui. Nos últimos anos da década de 1860, Bruck, um dentista, desenvolveu um cabo de alumínio refrigerado por água para iluminar o interior da boca. Baseado neste desenho, Nitze criou um sistema de iluminação similar na década de 1880 para o seu primeiro citoscópio4.
[image: image29.emf]Colecistite Crónica

Colecistite Sub-aguda/Aguda Litiásica

Pólipose vesicular

Linfoma B


[image: image35.emf]Colecistite Crónica

Colecistite Sub-aguda/Aguda Litiásica

Pólipose vesicular

Linfoma B



No início, Nitze pensou em obter fotografias através do endoscópio e para o ajudar, introduziu Laiter de Viena no projecto. Infelizmente, como ocorre frequente, a inveja profissional impediu um caminho benéfico para a evolução científica. Este tipo de disputas entre os desenhadores instrumentais e os clínicos engenhosos provavelmente atrasou o progresso técnico em muito mais situações que aquelas que conhecemos.

Em 1879, Thomas Edison inventou a lâmpada incandescente, uma grande descoberta para a cirurgia endoscópica. Alguns anos mais tarde, Newman de Glasgow miniaturizou a invenção de Edisson e incorporou-a no cistoscópio. Isto permitia introduzir a luz dentro da cânula3. O cistoscópio de Nitze constituiu assim a base do primeiro laparoscópio. 

Apesar dos cirurgiões não aceitarem bem a exploração endoscópica, na realidade, foi um cirurgião quem realizou a primeira laparoscopia. George Kelling de Dresde, utilizando um cistoscópio, levou a cabo o primeiro procedimento num cão vivo, denominando-o por coelioscopie e acabando por comunicar a sua primeira experiência em Janeiro de 1902
.
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Figura 1.2. Georg Kelling. (Con autorizacion de Litynski GS. High-
lights in the history of laparoscopy. Frankfurt: B Bernert Verlag,
1996.)

100 laparoscopias y toracoscopias, fue Jacobaeus quien
recibi6 el reconocimiento de la introduccion de la téc-
nica en humanos (Fig. 1.3). Jacobaeus fue el primero en
acufar el término laparoscopia y en su informe de 115
procedimientos comunicaba que sélo un paciente des-
arrollé complicaciones (sangrado) (6). Sin embargo, es
probable que fuera Kelling el que realizara la primera
laparoscopia en humanos, utilizando el cistoscopio de
Nitze.

Otro de los que afirmé ser el primero en realizar una
laparoscopia en humanos fue Dimitri von Ott de San
Petersburgo. Sin embargo, tal como el mismo admiti6 en
una publicacién de 1901, exploré el contenido abdomi-
nal y la pelvis mediante una ventroscopia, que consistié
en la incisién de la ctipula vaginal para examinar la pel-
vis (7). Aparentemente, Ott llevé a cabo el mismo proce-
dimiento a través de la pared abdominal, poniendo con
esta aventura las bases para la laparoscopia ginecologica.
Resulta interesante que ya en 1991, Bertram Bernheim,
un cirujano del Johns Hopkins, también realizara una lapa-
roscopia mediante un proctoscopio en un paciente con

cincer de pancreas. Le impresiond, entonces, la visién
obtenida al utilizar una ldmpara eléctrica de cabeza para
la iluminacién (2).

EXPLORACION LAPAROSCOPICA
POR ESPECIALIDADES

Tras estas primeras incursiones en la técnica laparos-
copica, el procedimiento se utilizé poco. Sélo algunos
clinicos se sirvieron de la laparoscopia como modali-
dad diagnéstica. Korbsch, de Munich, estudié distintas
enfermedades de la cavidad abdominal con el laparos-
copio y publicé sus observaciones. También fue res-
ponsable del primer libro de texto y de un atlas publi-
cados en 1927 sobre laparoscopia y toracoscopia (1).
Kalk, un médico alemin, popularizé el uso de un siste-
ma de visién frontal oblicua (135 grados), que fue ini-
cialmente introducido por Kramer a finales de la déca-
da de 1920 (8). Previamente, Orndoff, un internista de
Chicago, describi6 42 laparoscopias que habia desarro-
llado usando un trécar piramidal. También defendia que
se debia utilizar la fluoroscopia para evitar la lesion
intraabdominal durante la introduccion del trécar (9).
Este tipo de trécar punzante piramidal se sigue utilizan-
do en la actualidad.

Figura 1.3. Hans Jacobaeus. (Con autorizacion de Litynski GS. High-
lights in the history of laparoscopy. Frankfurt: B Bernert Verlag,
1996.)




         Figura 2 – Georg Kelling.
Kelling também realizou o procedimento em dois humanos, mas não publicou os dados. Além disso, constatou que o pneumoperitoneu era muito importante para a exposição dos órgãos, e para o conseguir, utilizou a insuflação de ar ambiente na cavidade peritoneal. Quando Jacobaeus da Suécia, em 1910, apresentou uma série de pacientes que tinham sido submetidos a laparoscopia, Kelling atacou-o porque afirmava que ele mesmo e não o sueco, tinha sido o primeiro a realizá-la em humanos. Isto demonstra a competitividade nos primeiros momentos da laparoscopia e a importância de tornar públicos os resultados conforme fossem surgindo. Como consequência da publicação da primeira grande série de mais 100 laparoscopias e toracoscopias, foi Jacobaeus quem recebeu o reconhecimento da introdução da técnica em humanos. Jacobaeus foi o primeiro a aplicar o termo laparoscopia e, no seu estudo de 115 procedimentos comunicava que apenas um paciente desenvolveu complicações (hemorragia)
. Contudo é provável que tenha sido Kelling a realizar a primeira laparoscopia em humanos, utilizando o cistoscópio de Nitze.
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   Figura 3 – Hans Jacobaeus.
Outro dos que afirmou ser o primeiro a realizar uma laparoscopia em humanos foi Dimitri Von Ott, de San Petersburgo. Contudo, tal como ele admitiu numa publicação de 1901, explorou o conteúdo abdominal e a pelve mediante uma ventroscopia, que consistiu na incisão da cúpula vaginal para examinar a pelve
. Aparentemente, Ott levou a cabo o mesmo procedimento através da parede abdominal, baseando-se nas bases da laparoscopia ginecológica. É interessante que já em 1991, Bertram Bernheim, um cirurgião do Johns Hopkins, também realizara uma laparoscopia mediante um proctoscópio num paciente com carcinoma de pâncreas.
Exploração Laparoscópica por Especialidades
Depois destas primeiras incursões na técnica laparoscópica apenas alguns clínicos utilizaram a laparoscopia como modalidade diagnóstica, acabando por ser um procedimento pouco utilizado. Korbsch, de Munique, estudou distintas doenças da cavidade abdominal com o laparoscópio e publicou as suas observações, sendo o responsável pela publicação do primeiro livro de texto e de um atlas sobre laparoscopia em 19271. Kalk, um médico alemão, popularizou o uso de um sistema de visão frontal oblíqua (135 graus), que foi inicialmente introduzido por Kramer no final da década de 1920
. Previamente, Orndoff, um internista de Chicago, descreveu 42 laparoscopias que realizou utilizando um trocar piramidal, defendendo que se devia utilizar a fluoroscopia para evitar a lesão intra-abdominal durante a introdução do trocar
. É este tipo de trocar pinçante piramidal que se continua a utilizar na actualidade. Além disso, reafirmou que o pneumoperitoneu era necessário como sistema de segurança antes da introdução dos trocares. O alemão Goetze desenvolveu uma agulha de insuflação. Posteriormente, Janos Veress, da Hungria, fabricou a primeira agulha com mola, cujo desenho original ainda se mantém. Deve destacar-se que esta agulha não foi proposta para a laparoscopia, mas sim para a produção de pneumotórax
. Na década de 1920, Zollikofer, da Suiça, sugeriu que o dióxido de carbono seria o gás preferido para a insuflação da cavidade em vez do ar ambiente filtrado ou o nitrogénio4. O dióxido de carbono continua a ser o gás de insuflação mais comumente utilizado devido à sua rápida absorção.
Apesar de poucos investigadores terem “abraçado” a laparoscopia como procedimento diagnóstico, Ruddock e Benedict dos Estados Unidos defenderam a laparoscopia com fervor. Ruddock era um cirurgião que acreditava no poder da laparoscopia para o diagnóstico e para confirmá-lo com a obtenção de tecido de biopsia e posteriormente o estudo histopatológico. Desenvolveu múltiplos instrumentos e pinças de biopsia e defendeu a laparoscopia como um procedimento seguro e eficaz. 

[image: image4]
Figura 4 – Instrumentos Laparoscópicos de Ruddock.
Além disso, publicou várias centenas de casos em 1937 com taxas mínimas de mortalidade e com uma segurança diagnóstica de 92%. Benedict, de Boston, também publicou os seus resultados com laparoscopia em gastroenterologia (diagnóstico de doença hepática, ascite, cancro do estômago e do cólon) e em ginecologia. Waugh, um cirurgião da Clínica Mayo, promoveu activamente a laparoscopia desde o início da sua prática, já que acreditava no seu valor para o diagnóstico de tumores intra-abdominais. Encontrou uma precisão diagnóstica de 93% para a confirmação do diagnóstico e concluiu que era o melhor método para avaliar as causas de ascite
. Outro grande defensor da laparoscopia ginecológica foi Palmer de Paris, que destacou a importância do controlo da pressão do pneumoperitoneu e que esta não devia exceder os 25 mm Hg
. Frangenheim, da Alemanha, desenhou vários instrumentos na década de 1950 e, criou o primeiro insuflador automático moderno de dióxido de carbono. Acreditava que a laparoscopia deveria ser utilizada mais amplamente e descreveu com detalhe as complicações do enfisema subcutâneo, o embolismo aéreo, a perfuração intestinal e a hemorragia, assim como as lesões térmicas do intestino
.
Moderna Laparoscopia Operatória
Na Alemanha pós-guerra, no final dos anos 40 e início da década de 50, Kurt Semm iniciou os seus estudos em medicina e como todos os seus colegas necessitava de trabalhar para os pagar. O seu primeiro emprego foi numa fábrica em que as suas funções eram desenhar, produzir e vender brinquedos
. Provavelmente, foi aqui que desenvolveu a criatividade inovadora que se manifestou durante toda a sua vida. Após completar a licenciatura, iniciou a sua carreira na Clínica de Mulheres da Universidade de Munique. Os seus primeiros estudos foram na área da infertilidade, onde desenvolveu, com estudos em animais, um método para insuflação tubária com a utilização de dióxido de carbono.
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Figura 1.5. Sistema de insuflaciéon con control automatico de
Semm. (Con autorizacién de Litynski GS. Highlights in the history
of laparoscopy. Frankfurt: B Bernert Verlag, 1996.)

tribuy6 significativamente al mantenimiento del neumo-
peritoneo de manera segura (Figs. 1.5 y 1.6). También
diseié muchos instrumentos endoscépicos para su uti-
lizacién en laparoscopia terapéutica y, fundamentalmente,
en ginecologia. Durante la misma década, el profesor de
fisica inglés, Harold Hopkins, cred el sistema de varillas
para la transmisién de luz. Combind las lentes en forma
de rodillo para mejorar la resolucién y el contraste, con
lo que se conseguia una imagen clara con una repro-
duccién perfecta del color y brillo. Hopkins colaboré con
Karl Storz, fabricante de instrumentos quirtirgicos de Ale-
mania, para producir un laparoscopio mejor, y que estd
en uso actualmente.

Con estos avances y con el impulso proporcionado
por Palmer y Semm, los ginecologos incorporaron rapi-
damente la laparoscopia a su arsenal terapéutico. Los
cirujanos generales, por el contrario, continuaron evi-
tando la laparoscopia como método diagndstico y tera-
péutico. El axioma de la Cirugia General era <A grandes
cirujanos, grandes incisiones».

Entre 1960 y 1970, muchos ginecdlogos lideraron el
progresivo uso y desarrollo de las técnicas laparoscpi-
cas. Entre estos pioneros se incluyen Steptoe del Reino
Unido, Gomel de Canadid y Cohen de los Estados Uni-
dos (14). También, durante este tiempo, Hasson descri-
bi6 el método abierto de laparoscopia, por el cual, y
mediante una incisién en la pared del abdomen, podia
ver y palpar la cavidad abdominal antes de la introduc-
cion del trécar (15). Este abordaje evitaba las posibles
complicaciones de la insercién ciega de la aguja de
Veress. Es necesario hacer notar que muchas autorida-
des en materia de laparoscopia quirtrgica recomiendan
actualmente la introduccion abierta de trocares (Hasson)
en vez de la téenica ciega (Veress).

A finales de la década de los anos setenta y comien-
zos de los afios ochenta del siglo pasado, los ginecélo-
gos de Europa, Norteamérica y Rusia practicaban la lapa-

roscopia de manera generalizada. Normalmente utiliza-
ban la visién directa a través del laparoscopio y se llegd
a crear un brazo articulado como ayuda. Sin embargo,
los cirujanos generales crefan que esta técnica era dema-
siado dificultosa porque su campo quirdrgico dentro de
la cavidad abdominal era mids amplio que el de los gine-
c6logos, que estaba confinado en la pelvis. A pesar de
la innegable dificultad, algunos cirujanos promovieron
el uso de la laparoscopia para la practica de la cirugia
general, por ejemplo, George Berci, Alfred Cuschieri y
Andrew Warshaw. La mayoria de las aplicaciones de la
laparoscopia eran diagnésticas, entre las que se inclufan
las biopsias, la estadificaciéon de tumores malignos y el
estudio de la ascitis. De manera experimental, algunos
cirujanos intentaron realizar procedimientos mds avan-
zados, como la colecistostomia laparoscopica e, incluso,
la colecistectomia laparoscépica. En 1985, Charles Filipi
y su colega Fred Mall realizaron una colecistectomia lapa-
roscopica en dos perros y encontraron que el procedi-
miento era demasiado dificultoso y los instrumentos
inapropiados para introducirla en la practica clinica (16).
En la misma época, el alemdn Miihe también describio
su téenica de colecistectomia laparoscépica utilizando
un «wesiculoscopio» (Fig. 1.7).

Fue crucial para el éxito de la revolucion laparoscopi-
ca el cambio de actitud del mundo quirtirgico en respuesta
a algunos logros clave. Primero, en 1985, la Circon Cor-

Figura 1.6. Kurt Semm. (Con autorizacién de Litynski GS. Highlights
in the history of laparoscopy. Frankfurt: B Bernert Verlag, 1996.




  Figura 5 – Kurt Semm.

No início dos anos 60, Semm direccionou os seus estudos para o facto da insuflação tubárica ser muito similar ao processo necessário para a criação do pneumoperitoneu. Com o uso do dióxido de carbono, a segurança para os procedimentos laparoscópicos aumentou muito, principalmente após Semm desenvolver um insuflador automático para manutenção do pneumoperitoneu e um dispositivo capaz de monitorizar a pressão intra-abdominal, reduzindo os perigos associados com as alterações causados pelo pneumoperitoneu. Também desenhou muitos instrumentos endoscópicos para sua utilização em laparoscopia terapêutica e, fundamentalmente, em ginecologia.
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duccién perfecta del color y brillo. Hopkins colaboré con
Karl Storz, fabricante de instrumentos quirtirgicos de Ale-
mania, para producir un laparoscopio mejor, y que estd
en uso actualmente.

Con estos avances y con el impulso proporcionado
por Palmer y Semm, los ginecologos incorporaron rapi-
damente la laparoscopia a su arsenal terapéutico. Los
cirujanos generales, por el contrario, continuaron evi-
tando la laparoscopia como método diagndstico y tera-
péutico. El axioma de la Cirugia General era <A grandes
cirujanos, grandes incisiones».

Entre 1960 y 1970, muchos ginecdlogos lideraron el
progresivo uso y desarrollo de las técnicas laparoscpi-
cas. Entre estos pioneros se incluyen Steptoe del Reino
Unido, Gomel de Canadid y Cohen de los Estados Uni-
dos (14). También, durante este tiempo, Hasson descri-
bi6 el método abierto de laparoscopia, por el cual, y
mediante una incisién en la pared del abdomen, podia
ver y palpar la cavidad abdominal antes de la introduc-
cion del trécar (15). Este abordaje evitaba las posibles
complicaciones de la insercién ciega de la aguja de
Veress. Es necesario hacer notar que muchas autorida-
des en materia de laparoscopia quirtrgica recomiendan
actualmente la introduccion abierta de trocares (Hasson)
en vez de la téenica ciega (Veress).

A finales de la década de los anos setenta y comien-
zos de los afios ochenta del siglo pasado, los ginecélo-
gos de Europa, Norteamérica y Rusia practicaban la lapa-

roscopia de manera generalizada. Normalmente utiliza-
ban la visién directa a través del laparoscopio y se llegd
a crear un brazo articulado como ayuda. Sin embargo,
los cirujanos generales crefan que esta técnica era dema-
siado dificultosa porque su campo quirdrgico dentro de
la cavidad abdominal era mids amplio que el de los gine-
c6logos, que estaba confinado en la pelvis. A pesar de
la innegable dificultad, algunos cirujanos promovieron
el uso de la laparoscopia para la practica de la cirugia
general, por ejemplo, George Berci, Alfred Cuschieri y
Andrew Warshaw. La mayoria de las aplicaciones de la
laparoscopia eran diagnésticas, entre las que se inclufan
las biopsias, la estadificaciéon de tumores malignos y el
estudio de la ascitis. De manera experimental, algunos
cirujanos intentaron realizar procedimientos mds avan-
zados, como la colecistostomia laparoscopica e, incluso,
la colecistectomia laparoscépica. En 1985, Charles Filipi
y su colega Fred Mall realizaron una colecistectomia lapa-
roscopica en dos perros y encontraron que el procedi-
miento era demasiado dificultoso y los instrumentos
inapropiados para introducirla en la practica clinica (16).
En la misma época, el alemdn Miihe también describio
su téenica de colecistectomia laparoscépica utilizando
un «wesiculoscopio» (Fig. 1.7).

Fue crucial para el éxito de la revolucion laparoscopi-
ca el cambio de actitud del mundo quirtirgico en respuesta
a algunos logros clave. Primero, en 1985, la Circon Cor-

Figura 1.6. Kurt Semm. (Con autorizacién de Litynski GS. Highlights
in the history of laparoscopy. Frankfurt: B Bernert Verlag, 1996.





Figura 6 – Sistema de insuflação com controlo automático de Semm.
Com todas estas inovações, Semm iniciou uma carreira marcada por uma série de inovações e muitas publicações. Mesmo com o sucesso dos seus trabalhos pioneiros, Semm enfrentava muitas resistências da comunidade académica na época. Sabotagens durante as suas apresentações, artigos negados para publicação nas principais revistas e, até mesmo, a necessidade de uma avaliação neurológica solicitada pelos colegas após a sua nomeação para catedrático da Universidade de Kiel, com a justificativa de que somente uma pessoa com danos cerebrais poderia defender a realização de cirurgias laparoscópicas, não demoveram Semm dos seus ideais
. Nos anos seguintes, Semm aperfeiçoou o sistema de termocoagulação, desenvolveu um sistema de aspiração efectivo, criou técnicas de nós cirúrgicos intra-cavitários e vários outros equipamentos. Com os avanços técnicos desenvolvidos, Semm acreditou no potencial da cirurgia laparoscópica não somente na cirurgia ginecológica, e transformou-se no pioneiro da cirurgia geral através da realização de procedimentos como lise de aderências, suturas gastrointestinais, biopsias, estadiamento de tumores e apendicectomias incidentais
.
Durante a mesma década, o professor de física inglês, Harold Hopkins, criou o sistema de varetas para a transmissão de luz. Combinou as lentes em forma de cilindro para melhorar a resolução e o contraste, conseguindo assim uma imagem clara com uma reprodução perfeita de cor e brilho. Hopkins colaborou com Karl Storz, fabricante de instrumentos cirúrgicos da Alemanha, para produzir um laparoscópio melhor, aquele que está em uso actualmente.

Com estes avanços e com o impulso proporcionado por Palmer e Semm, os ginecologistas incorporaram rapidamente a laparoscopia ao seu arsenal terapêutico. Os cirurgiões gerais, pelo contrário, continuaram a evitar a laparoscopia como método diagnóstico e terapêutico. O axioma da cirurgia geral era “Grandes cirurgiões, grandes incisões”.
Entre 1960 e 1970, muitos ginecologistas lideraram o uso e desenvolvimento progressivo das técnicas laparoscópicas. Entre estes pioneiros incluem-se Steptoe do Reino Unido, Gomel do Canadá e Cohen dos Estados Unidos
. Também, nesta época, Hasson descreveu o método aberto de laparoscopia, através do qual, e mediante uma incisão na parede abdominal, podia ver e palpar a cavidade abdominal antes da introdução do trocar
. Esta abordagem evitava as possíveis complicações da inserção cega da agulha de Veress. É de notar que muitas autoridades em matéria de laparoscopia cirúrgica recomendavam a introdução aberta de trocares (Hasson) em vez da técnica cega (Veress).
No final da década de setenta e começo dos anos oitenta do século passado, os ginecologistas da Europa, América do Norte e Rússia praticavam a laparoscopia de modo generalizado, utilizando normalmente a visão directa através do laparoscópio. Contudo, os cirurgiões gerais acreditavam que essa técnica era demasiado difícil porque o campo cirúrgico dentro da cavidade abdominal era mais amplo que o dos ginecologistas, que estava confinado à pelve. Apesar da inegável dificuldade, alguns cirurgiões promoveram o uso da laparoscopia para a prática da cirurgia geral, por exemplo, George Berci, Alfred Cuschieri e Andrew Warshaw. A maioria das aplicações da laparoscopia era diagnóstica, como por exemplo, as biopsias, o estadiamento de tumores malignos e o estudo da ascite. De modo experimental, alguns cirurgiões tentaram realizar procedimentos mais avançados, como a colecistostomia laparoscópica e também a colecistectomia laparoscópica. Em 1985, Charles Filipi e o seu colega Fred Mall realizaram uma colecistectomia laparoscópica em dois cães e concluíram que o procedimento era demasiado difícil e os instrumentos inapropriados para introduzi-lo na prática clínica
.
Influenciado pelo sucesso das cirurgias realizadas por Semm, Erich Mühe, cirurgião de Böblingen, na Alemanha, estudou a possibilidade de ressecção da vesícula biliar através da laparoscopia
. No final de Setembro de 1984, o seu hospital adquiriu material semelhante ao utilizado por Semm, mas Mühe preocupado com a complexidade do procedimento desenvolveu novos materiais para a realização da colecistectomia.

[image: image7]  Figura 7 – Erich Mühe.
A primeira colecistectomia laparoscópica foi realizada no dia 12 de Setembro de 1985, quase 5 anos após a primeira apendicectomia realizada por Semm
. A cirurgia durou duas horas e a paciente apresentou uma evolução excepcionalmente boa20. Mühe ficou impressionado com a rápida recuperação da paciente, a ausência de dor pós-operatória, a presença de movimentação intestinal imediatamente após a operação e o apetite da paciente na noite da operação. Ele descreveu que o procedimento parecia “mágico”, confirmando as observações de Semm21.
Em Abril de 1986, Mühe compareceu no congresso da Sociedade de Cirurgia Alemã para apresentar os seus estudos, demonstrando as principais vantagens do novo método. Contudo, a recepção da audiência não foi favorável, inclusivamente muitos alegaram que cirurgias através de incisões mínimas eram perigosas. A decepção de Mühe aumentou quando, ao receber o livro de resumos do congresso, notou que a sua palestra havia sido suprimida da impressão final21.
Diversas foram as razões que contribuíram para a rejeição dos trabalhos de Erich Mühe: o desenvolvimento de novas drogas, a sofisticação das unidades de terapia intensiva e os avanços da anestesia permitiram aos cirurgiões da época a realização de grandes cirurgias, pela primeira vez com taxas de morbimortalidade aceitáveis21. Os cirurgiões mais famosos dedicavam-se às novas possibilidades na cirurgia oncológica e nos transplantes, as quais rendiam popularidade e inúmeras possibilidades de publicações na época. Alternativas para cirurgias com baixas taxas de mortalidade e resultados satisfatórios como a apendicectomia e colecistectomia não eram atraentes para os cirurgiões universitários que comandavam as sociedades cirúrgicas; no início dos anos 80, diversos estudos exaltavam a possibilidade do tratamento não cirúrgico dos cálculos biliares. As pesquisas com os ácidos quenodesoxicólico e ursodesoxicólico, o entusiasmo com os avanços da papilotomia endoscópica e o sucesso com a litotripsia extra corporal nos cálculos urinários mostravam resultados promissores. Frente a estas alternativas, pouca atenção dos cirurgiões e da indústria de equipamentos era focada para a remoção cirúrgica da vesícula biliar; o sistema de saúde alemão não privilegiava procedimentos ambulatoriais ou com períodos pequenos de internamento. O reembolso dos hospitais era proporcional ao tempo de internamento dos pacientes; o tradicional sistema universitário alemão centralizava as decisões das condutas cirúrgicas. No sistema vigente da época, cirurgiões privados referenciavam os pacientes para os hospitais universitários, não participando das condutas referentes à indicação e ao tipo do procedimento cirúrgico a ser realizado. Como Erich Mühe não era reconhecido como um dos expoentes em cirurgias endoscópicas, nem participava em nenhuma sociedade de endoscopia, não era visto com seriedade pelos seus pares.

Após 18 meses de trabalho com a nova técnica, Mühe foi convidado apenas para três palestras. Como o próprio afirmou o seu erro foi ter investido apenas na divulgação da técnica entre cirurgiões alemães, já que não dominava o inglês com fluência e apenas 7% das suas publicações foram escritas na língua inglesa21. 
Foi crucial para o êxito da revolução laparoscópica a mudança de atitude do mundo cirúrgico em resposta a alguns êxitos. Primeiro, em 1985, a corporação Circon desenvolveu uma câmara de televisão com um microprocessador, que permitia aos cirurgiões, assim como o restante pessoal da sala operatória, ver as manobras cirúrgicas num monitor de televisão. Este avanço facilitou drasticamente a realização de explorações laparoscópicas e a documentação de novos achados. Este último aspecto tinha já sido investigado previamente durante vários anos e em 1962 George Berci tinha já experimentado uma câmara de televisão para documentar os achados laparoscópicos. Contudo, estes protótipos iniciais eram pouco úteis devido ao seu tamanho
. Com a nova câmara dotada de um microprocessador de Circon, o sensor de imagem recolhia a imagem do laparoscópio e transmitia-a electronicamente para o processador de vídeo, que permitia que se projectasse a imagem num monitor de televisão. Este avanço tecnológico foi o factor fundamental que permitiu uma aceitação generalizada da laparoscopia como parte do arsenal cirúrgico.
Na mesma época, Phillipe Mouret dividia a sua clínica cirúrgica privada em Lyon com um colega ginecologista e, durante os anos 80, adquiriu experiência com os equipamentos e procedimentos realizados por laparoscopia
. A partir de 1987, com a aquisição de um laparoscópio electrónico, surgiu a ideia da realização da remoção da vesícula biliar por laparoscopia. Em Março de 1987, sem conhecer os trabalhos de Mühe, ao realizar um procedimento ginecológico numa paciente portadora de colelitíase, realizou a colecistectomia, apesar dos instrumentos ainda rudimentares para esta cirurgia23. Por acreditar que não teria oportunidade de publicar o seu trabalho em revistas cirúrgicas, a sua única divulgação foi a apresentação de um vídeo num congresso de ginecologia, em Paris.

[image: image8]  Figura 8 – Philippe Mouret.
François Dubois, cirurgião da Universidade de Paris, era um dos responsáveis pela popularização da técnica da colecistectomia por “mini-laparotomia”, a qual pretendia uma diminuição do tempo de hospitalização pela diminuição do tamanho da incisão e por não utilizar drenos. Mais de 1500 cirurgias deste tipo foram realizadas pelo seu grupo no final dos anos 80
. No final de 1987, ao terminar uma cirurgia, Dubois chamou a atenção de uma enfermeira recém-chegada para “a menor incisão realizada no mundo para a remoção de uma vesícula biliar”23. A enfermeira, originária de Lyon, não se mostrou impressionada, pois já havia visto uma incisão menor, na colecistectomia realizada por via laparoscópica por Mouret. Dubois marcou um encontro com Mouret para assistir ao seu vídeo e ficou impressionado com as possibilidades do método. Tratando-se de um cirurgião com formação académica, porém sem experiência com a laparoscopia, foi para o laboratório para realizar treinos em animais, realizando a sua primeira colecistectomia com sucesso no final de Abril de 1988. Logo em seguida, publicou os primeiros artigos sobre a nova técnica, tanto em francês como em inglês.
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Figura 1.9. Francois Dubois. (Con autorizacién de Litynski GS. High-
lights in the history of laparoscopy. Frankfurt: B Bernert Verlag,
1996.)

francesas. Asi, Cuschieri en Escocia, Katkhouda en Fran-
cia, Phillips en Los Angeles y Troidl en Alemania, junto
a muchos otros, recibieron informacion sobre la técni-

ca y observaron en primera persona el método francés
de la colecistectomia laparoscopica. Otros muchos lapa-
roscopistas europeos se vieron inmediatamente estimu-
lados por esta nueva técnica.

Mientras tanto, en los Estados Unidos, otro pionero,
Barry McKernan, en colaboracién con los ginecdlogos
William Saye y James Daniell, jugaba con la idea de extir-
par la vesicula biliar mediante la técnica laparoscopica,
utilizando el ldser para la diseccion del lecho vesicular.
La idea de McKernan le sobrevino mientras visitaba a
Daniell, que estaba experimentando con el liser en pro-
cedimientos laparoscépicos, como la liberacion de adhe-
rencias. Aunque McKernan y Saye empezaron probando
con la idea de la colecistectomia, perfeccionaron sus téc-
nicas con una apendicectomia en 1988. Es interesante
hacer notar que no fue esa la primera apendicectomia
laparoscépica, ya que Dekok, en Alemania, realizé el
procedimiento asistido por laparoscopia en 1977. Kurt
Semm, en 1983, describié una apendicectomia laparos-
copica en una paciente sometida a cirugia laparoscépi-
ca ginecolégica. Schreiber habia publicado su experien-
cia inicial con la apendicectomia laparoscépica en 1987
y tiene el honor de haber realizado la primera interven-
cién por apendicitis aguda (19). Pero, en realidad, el
mérito deberia atribuirse a O'Regan de Vancouver, Cana-
da, quien llevé a cabo la extirpacién de un apéndice
inflamado en 1986. Sin embargo, su técnica sufrié unas

Figura 1.10. Jacques Perissat (derecha) con George Berci (izquierda). (Con autorizacion de Litynski GS. High-
lights in the history of laparoscopy. Frankfurt: B Bernert Verlag, 1996.)




  Figura 9 – François Dubois.
Simultaneamente, em Bordéus, Jack Perissat desenvolvia estudos sobre litotripsia intra corporal mediante laparoscopia no abdómen
. Quando teve conhecimento do êxito de Dubois ao reproduzir a técnica de Mouret, converteu-se num defensor da colecistectomia laparoscópica. No entanto, a sua técnica baseava-se no esvaziamento da vesícula utilizando litotripsia e posterior realização da colecistectomia.
[image: image10.png]Capitulo 1: Cirugia lapardscopica. Perspectivas historicas 9

Figura 1.9. Francois Dubois. (Con autorizacién de Litynski GS. High-
lights in the history of laparoscopy. Frankfurt: B Bernert Verlag,
1996.)

francesas. Asi, Cuschieri en Escocia, Katkhouda en Fran-
cia, Phillips en Los Angeles y Troidl en Alemania, junto
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par la vesicula biliar mediante la técnica laparoscopica,
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La idea de McKernan le sobrevino mientras visitaba a
Daniell, que estaba experimentando con el liser en pro-
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rencias. Aunque McKernan y Saye empezaron probando
con la idea de la colecistectomia, perfeccionaron sus téc-
nicas con una apendicectomia en 1988. Es interesante
hacer notar que no fue esa la primera apendicectomia
laparoscépica, ya que Dekok, en Alemania, realizé el
procedimiento asistido por laparoscopia en 1977. Kurt
Semm, en 1983, describié una apendicectomia laparos-
copica en una paciente sometida a cirugia laparoscépi-
ca ginecolégica. Schreiber habia publicado su experien-
cia inicial con la apendicectomia laparoscépica en 1987
y tiene el honor de haber realizado la primera interven-
cién por apendicitis aguda (19). Pero, en realidad, el
mérito deberia atribuirse a O'Regan de Vancouver, Cana-
da, quien llevé a cabo la extirpacién de un apéndice
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Figura 10 – Jacques Perissat (direita) com George Berci (esquerda).
Como muitos outros cataclismos na Medicina, as notícias do êxito da colecistectomia laparoscópica estendeu-se além das fronteiras francesas. Assim, Cuschieri na Escócia, Katkhouda em França, Phillips em Los Angeles, Troidl na Alemanha e muitos outros, receberam informação sobre a técnica e observaram na primeira pessoa o método francês da colecistectomia laparoscópica. Muitos outros laparoscopistas europeus viram-se imediatamente estimulados por esta nova técnica.

Entretanto, nos Estados Unidos, outro pioneiro, Barry McKernan, em colaboração com os ginecologistas William Saye e James Daniell, estudava a ideia de extirpar a vesícula biliar mediante a técnica laparoscópica, utilizando o laser para a dissecção do leito vesicular. A ideia de McKernan surgiu-lhe enquanto visitava Daniell, que estava experimentando o laser em procedimentos laparoscópicos para a libertação de aderências. Enquanto McKernan e Saye estudavam a sua ideia da colecistectomia laparoscópica, foram aperfeiçoando as suas técnicas com a apendicectomia em 1988. É interessante notar que não foi esta a primeira apendicectomia laparoscópica, já que Dekok, na Alemanha, realizou o procedimento assistido por laparoscopia em 1977. Kurt Semm, em 1983, tinha descrito uma apendicectomia laparoscópica numa paciente submetida a cirurgia laparoscópica ginecológica. Schreiber publicou a sua experiência inicial com a apendicectomia laparoscópica em 1987 e teve a honra de ter realizado a primeira intervenção por apendicite aguda
. Contudo, na realidade, o mérito deveria atribuir-se a O’Regan de Vancouver, Canadá, que levou a cabo a extirpação de um apêndice inflamado em 1986. No entanto, a sua técnica sofreu imensas críticas durante a apresentação, no Dia de Investigação de Residentes, que decidiu não enviar o estudo sobre o êxito da apendicectomia laparoscópica para publicação. Acabou, finalmente, por fazê-lo em 1991, após realizar uma série de apendicectomias laparoscópicas
.
A 22 de Junho de 1988, McKernan e Saye levaram a cabo a primeira colecistectomia laparoscópica em Marietta, Geórgia. Três meses mais tarde, em Setembro de 1988, um colega de Nashville, Reddick, em colaboração com Olsen, também realizou uma colecistectomia laparoscópica
. Depois de ter sido aceite em ambos os lados do atlântico, a comunidade cirúrgica respondeu à colecistectomia laparoscópica de modo extraordinário. Centenas de cirurgiões deslocavam-se a Nashville para testemunharem directamente a técnica de Reddick e Olsen para extirpar a vesícula. Apesar do interesse inicial ter recaído na dissecção da vesícula do leito hepático com laser, rapidamente se popularizou a electrocoagulação introduzida por Karl Zucker na colecistectomia laparoscópica. Reddick e Olsen criaram cursos de procedimento em colaboração com Saye e McKernan e várias dezenas dos cirurgiões formados divulgaram o procedimento noutros cursos e a colecistectomia laparoscópica estendeu-se como um rastilho de pólvora. Este facto deu lugar a fortes críticas por parte dos círculos académicos pela impossibilidade de realizar estudos prospectivos aleatorizados, como consequência do entusiasmo dos pacientes por um procedimento com melhores resultados estéticos e menor dor pós-operatória. Houve poucos pioneiros da técnica que não receberam ataques no seu próprio meio, sendo acusados de promover uma técnica não demonstrada cientificamente induzidos pelos pacientes e apoiados pela indústria. Ao aumentar a disponibilidade de instrumentos e de cursos de formação, todos os cirurgiões começaram a oferecer o procedimento aos seus pacientes.
Rapidamente, alguns pioneiros da cirurgia laparoscópica começaram a introduzir outras técnicas laparoscópicas. Katkhouda e Mouiel descreveram a vagotomia e seromiotomia laparoscópica
 e posteriormente, Zucker e Bailey, a vagotomia supra selectiva
. Phillips e Petelin desenvolveram a coledocotomia e a exploração laparoscópica da via biliar através do canal cístico (exploração transcística)

. John Hunter propôs a reparação laparoscópica da hérnia do hiato
 e Cuschieri e Nathanson descreveram a colecistojejunostomia e gastroenterostomia laparoscópica para a obstrução duodenal de causa maligna
. Peter Goh, de Singapura, descreveu a gastrectomia laparoscópica
 e Ralph Clayman, de São Luís popularizou a nefrectomia laparoscópica
. Era claro que o domínio das técnicas laparoscópicas para a realização de procedimentos mais avançados necessitava de mais treino, motivo pelo qual se criaram cursos de formação em laparoscopia avançada com um número limitado de alunos. Zoltan Szabo desenvolveu as técnicas de sutura intra corporal e centenas de cirurgiões beneficiaram dos seus ensinamentos
.
Na indústria da instrumentação cirúrgica estabeleceu-se uma forte competição com o desenvolvimento de múltiplas ferramentas que ajudassem a obter o maior rendimento possível. Assim, os sistemas de agrafagem laparoscópica saltaram para o primeiro plano depois da sua introdução por “Auto-suture”. Os sistemas de manilha da câmara foram desenhados para ajudar o cirurgião a realizar os procedimentos sozinho. A técnica de visão em três dimensões foi considerada como uma potencial ajuda para o novo cirurgião na realização de procedimentos laparoscópicos avançados. Os hospitais foram incorporando tecnologia de imagem e instrumental de ponta. A comunidade académica exigiu estudos prospectivos que comparassem os novos procedimentos laparoscópicos com outros tradicionais bem estabelecidos. Alguns destes estudos estão em marcha sem existirem ainda conclusões finais. A revolução laparoscópica que surgiu a partir da colecistectomia laparoscópica chegou ao fim e a progressão diminuiu o seu ritmo. Parece que só uma parte da comunidade cirúrgica continua explorando as possibilidades dos procedimentos laparoscópicos avançados. Há muitos cépticos, mas o cepticismo parece dar energia aos que verdadeiramente acreditam na laparoscopia. Os cirurgiões com experiência demonstrada são também professores entusiastas e a sua credibilidade no mundo cirúrgico aumentaria se fosse realizada uma análise critica dos seus resultados de maneira continuada.


No entanto, o último capítulo na história da laparoscopia cirúrgica ainda não está escrito. O emprego de robôs e inteligência artificial em cirurgia está cada vez mais próximo do dia-a-dia dos cirurgiões.


A compreensão e o conhecimento de todos os eventos são fundamentais para que não sejam repetidos, com os pioneiros desta nova época, os erros de avaliação cometidos com os precursores da cirurgia laparoscópica.


Dois de Abril de 2007 registou um dia histórico na medicina, já que foi executada a primeira cirurgia totalmente sem incisões cutâneas, realizada pela equipa do professor Jacques Marescaux em Estrasburgo, na França
. Através de um acesso trans-vaginal, foi realizada uma colecistectomia numa mulher de 30 anos de idade, portadora de litíase vesicular sintomática. As possibilidades abertas com este procedimento ainda estão em fase de estudo. Relatos de procedimentos ablativos abdominais com procedimentos através de vias trans-vaginal, trans-vesical, trans-gástrica, trans-esofágica e trans-colónica têm sido apresentados em congressos
. Este novo conceito de cirurgia minimamente invasiva que combina os conceitos de “single incision laparoscopic acess (SILA)” e “NOTES (natural orifice transluminal endoscopic surgery)” tem dado os primeiros passos nos últimos anos. A parede visceral deixou de ser uma barreira para a intervenção endoscópica e os novos desafios para cirurgiões e endoscopistas parecem dirigir-se para a cirurgia endoscópica transluminal através de orifícios naturais. Está então a desenvolver-se um novo conceito de intervenção cirúrgica sem incisões, com menos stress cirúrgico e menos dor que a laparoscopia. O mundo da cirurgia e áreas correlacionadas, como endoscopia, gastroenterologia, ginecologia e radiologia intervencionista, aguardam com ansiedade os próximos acontecimentos. 
 Patologia Biliar
Litíase Biliar - Epidemiologia


A litíase é a doença mais comum das vias biliares. Estudos epidemiológicos com base em rastreios ecográficos ou em dados de necrópsia, evidenciam que pelo menos 10% da população tem cálculos biliares
.

Em geral, a litíase é duas a três vezes mais comum na mulher do que no homem. A maioria das séries aponta taxas de prevalência na mulher entre 5-20 % até aos 50 anos, e de 25-30% após este limite etário40.
Morfologia e Composição

De acordo com a sua composição, os cálculos biliares dividem-se em cálculos de colesterol, cálculos pigmentares pretos e cálculos pigmentares castanhos.


Os cálculos de colesterol são os mais frequentes, no mundo ocidental, sendo constituídos por colesterol puro, ou tendo esta substância como componente principal. Os primeiros são usualmente grandes e branco-amarelados. Os segundos contêm mais de 50% de colesterol, são mais frequentes do que os de colesterol puro, tendem a ser mais pequenos e frequentemente são múltiplos.

Os cálculos pigmentares pretos são compostos de bilirrubinato de cálcio puro, ou de complexos de cálcio, cobre e grande quantidade de glicoproteínas de mucina. São mais comuns em doentes com cirrose hepática ou quadros hemolíticos crónicos.


Os cálculos pigmentares castanhos são compostos de bilirrubinato de cálcio, com várias quantidades de colesterol e proteínas. Estes cálculos associam-se usualmente a infecções. Microscopicamente, evidenciam-se citoesqueletos de bactérias, testemunhando o papel destes microorganismos na sua génese
.
Factores de Risco

A prevalência da litíase biliar aumenta com a idade, uma vez que os cálculos raramente se dissolvem espontaneamente, ao mesmo tempo que se acentua a secreção de colesterol e diminui a formação de ácidos biliares com o passar dos anos.

Na mulher a prevalência de litíase é duas e três vezes superior à do homem, porque os estrogénios aumentam a secreção do colesterol para a bílis.


É reconhecida a associação entre a obesidade e a colelitíase. A obesidade determina aumento da secreção de colesterol na bílis, e também da sua síntese. A perda de peso foi recentemente admitida como factor de risco, na medida em que induz incremento da secreção hepática de colesterol, aumenta a produção de mucina (importante factor de conglomeração dos cristais de colesterol) e diminui a motilidade da vesícula. Por isso, os doentes obesos em regime rígido de emagrecimento devem ser medicados com o ácido ursodesoxicólico.

A alimentação parenteral total também é um factor litogénico, em utilização prolongada (semanas). Induz hipomotilidade vesicular, estase biliar e diminuição no relaxamento do esfíncter de Oddi. O tratamento profilático com colecistoquinina- octapeptídeo tem-se revelado benéfico.

A gravidez constitui factor de risco de litogénese, por aumentar a secreção de colesterol e diminuir a motilidade da vesícula. A incidência de formação de sedimento biliar ou de cálculos durante a gravidez, é de 30% e 2%, respectivamente. Após o parto, o sedimento ou lama biliar desaparecem em 60-70 % dos casos, e os cálculos em 20-30 %. A multiparidade, especialmente na mulher jovem, acentua o risco de litogénese.

São considerados litogénicos os seguintes fármacos: estrogénios e contraceptivos orais (por aumento da secreção de colesterol), clofibratos (por diminuição da concentração de ácidos biliares), octreótido (por diminuição da motilidade vesicular) e o ceftriaxone (por originar a precipitação de sais de cálcio).

A hipertrigliceridémia é considerada factor de risco litogénico, o que não acontece com a hipercolesterolémia.
Relativamente à dieta, os dados existentes são conflituosos, sobretudo no tocante ao consumo excessivo de gorduras. 

Discute-se se a diabetes é uma enfermidade litogénica. A prevalência aumentada de cálculos em algumas séries, estará provavelmente ligada ao facto de muitos diabéticos terem excesso de peso e apresentarem hipertrigliceridémia.

As doenças do íleon podem contribuir para a litogénese, designadamente a doença de Crohn, na medida em que induzem uma excreção excessiva de sais biliares com redução do “pool” de ácidos biliares
.
Patogénese
Quanto aos cálculos de colesterol, são três os principais mecanismos responsabilizados na sua formação: supersaturação em colesterol, aceleração na conglomeração de cristais de colesterol e hipomotilidade da vesícula biliar.

A supersaturação em colesterol é considerado o factor chave da litogénese. Quando o índice litogénico, ou índice de saturação do colesterol, é inferior a 1, as capacidades de solubilização micelar dos sais biliares e dos fosfolípidos são suficientes para manter o colesterol em solução; quando esse índice é superior a 1, formam-se cristais de colesterol, mais ou menos rapidamente. Embora condição indispensável, a supersaturação em colesterol pode não ser factor suficiente de litogénese. De facto, há indivíduos com bílis supersaturada, nos quais não se evidenciam cristais de colesterol.
Desde há alguns anos é admitida a existência de factores condicionantes da condensação ou agregação de micelas ou vesículas em cristais de colesterol, que acabam por conglomerar em cálculos. Os principais factores até agora identificados neste processo de facilitação da cristalização do colesterol são: glicoproteínas da mucina, normalmente segregadas pela vesícula biliar, carbonato de cálcio, bilirrubinato e fosfato de cálcio, IgG e IgM, aminopeptidase-N, haptoglobina e glicoproteína ácida α1.

É amplamente reconhecido o papel da vesícula na patogénese da litíase. Os doentes com colelitíase apresentam deficiências na motilidade vesicular, traduzidas em aumento do volume em jejum e do volume residual. Evidenciam uma redução da resposta contráctil à colecistoquinina, o mais potente estimulante fisiológico da vesícula. Desconhece-se ainda o mecanismo de hipomotilidade vesicular na litíase.

Quanto aos cálculos pigmentares pretos, resultam da hipersecreção de conjugados da bilirrubina (sobretudo monoglucoronidos) na bílis. Pela acção da β-glucoronidase formar-se-iam compostos de bilirrubina não conjugados que co-precipitariam com sais de cálcio, em meio ácido. Ocorre também hipersecreção de mucina, que facilitaria a litogénese.
Os cálculos pigmentares castanhos, resultam da infecção anaeróbica da bílis. A estase facilita a infecção bacteriana, bem como a acumulação de muco e de citoesqueletos bacterianos nos ductos biliares. Enzimas bacterianas produzem bilirrubina não conjugada, ácidos gordos e ácidos biliares não conjugados, que formam complexos com o cálcio, de que resultam sais de cálcio insolúveis e posteriormente cálculos pigmentares
.

História Natural
A história natural deve analisar-se em dois grupos separados de doentes: os assintomáticos e os que evidenciam sintomas. Os dados das autópsias mostram claramente que a grande maioria das situações de litíase biliar são assintomáticas, e permanecem assintomáticas. A verdadeira incidência de complicações na litíase assintomática ou sintomática é crucial para a definição de recomendações terapêuticas.
Em relação à litíase assintomática, o grupo italiano de estudo da epidemiologia e prevenção da colelitíase, apresentou um longo estudo prospectivo em doentes assintomáticos, apurando-se uma incidência de desenvolvimento de cólica biliar, aos 2, 4 e 10 anos, de 12%, 17% e 26%, respectivamente. A taxa cumulativa de complicações biliares aos 10 anos, foi de 3%.

A história natural da litíase sintomática é mais agressiva. Nos Estados Unidos, o National Cooperative Gallstone Study evidenciou que nos doentes com um episódio de cólica biliar antes da entrada no estudo, houve recorrência da dor biliar num ritmo de 38%/ano. Calcula-se que o risco de desenvolvimento de complicações é de 1-2%/ano.
Clínica

Como já se referiu, a maioria das situações de litíase vesicular não dão sintomas, sendo o seu achado puramente acidental. Noutros casos, porém, o doente apresenta queixas clínicas, desde a típica cólica biliar até complicações mais ou menos severas.

O espectro clínico da colelitíase pode ilustrar-se do seguinte modo:
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También se lleg6 al convencimiento de que el neu-
moperitoneo era necesario como sistema de seguridad
antes de la introduccién de los trécares. El aleman Goet-
ze desarroll6 una aguja de insuflacién. Posteriormente,
Janos Veress, de Hungria, fabric6 la primera aguja con
muelle, cuyo disefio original sigue vigente. Debemos des-
tacar que Veress no propuso su aguja para la laparosco-
pia, sino para la produccién de un neumotérax (10). Asi-
mismo, en la década de 1920, Zollikofer, de Suiza, sugirié
que el diéxido de carbono seria el gas preferido para la
insuflacién de la cavidad en vez del aire ambiente filtra-
do o el nitrogeno (4). El diéxido de carbono continuia
siendo el gas de insuflacién mas cominmente utilizado
debido a su ripida absorcion.

Aunque pocos investigadores abrazaron la laparosco-
pia como procedimiento diagnéstico, Ruddock y Bene-
dict en los Estados Unidos defendieron la laparoscopia
con fervor. Ruddock era un cirujano que crefa en el poten-
cial de la laparoscopia para el diagnéstico «de visu» y para
confirmarlo con la obtencién de tejido de biopsia y el
estudio histopatolégico. Desarrollé maltiples instrumen-
tos y pinzas de biopsia y defendi6 la laparoscopia como
un procedimiento seguro y eficaz (Fig. 1.4). Public6 varios
cientos de casos en 1937 con minimas tasas de mortali-
dad y con una seguridad diagnostica del 92%. Benedict,
de Boston, también publicé sus resultados con la lapa-

Figura 1.4. Instrumentos laparoscépicos de Ruddock. (Con autorizacién de Litynski GS. Highlights in the history of laparoscopy. Frank-

roscopia en gastroenterologia (diagnéstico de enferme-
dad hepitica, ascitis y cancer de estomago y colon) y en
ginecologia. Waugh, un cirujano de la Clinica Mayo, pro-
movio activamente la laparoscopia desde el inicio de su
practica. Crefa que el valor de la misma para el diagnos-
tico de tumores intraabdominales era indiscutible. Encon-
r6 una precision diagnéstica del 93% para la confirma-
cién del diagnéstico y concluyé que era la mejor manera
de evaluar las causas de ascitis (11). Quizés el mayor
defensor de la laparoscopia ginecologica fuera Palmer,
de Paris. Destacé la importancia del control de la presién
del neumoperitoneo y opinaba que la presién no debia
exceder los 25 mm Hg (12). Frangenheim, de Alemania,
disend instrumental variado in la década de 1950 y pro-
mocion6 el primer insuflador automatico moderno de
diéxido de carbono. Crefa que la laparoscopia deberia
ser utilizada mas ampliamente y describié con detalle las
complicaciones del enfisema subcutineo, el embolismo
aéreo, la perforacion intestinal y la hemorragia, asi como
las lesiones térmicas del intestino (13).

PROGRESOS

En la década de 1960, Kurt Semm construyo un siste-
ma de insuflacién controlado automaticamente, que con-





Colelitíase não Complicada
A cólica biliar é o sintoma mais comum de apresentação clínica. Cerca de 5% dos doentes com litíase vesicular sintomática procuram assistência clínica por apresentarem dor.

A síndrome da cólica biliar é determinada pela obstrução intermitente do canal cístico, por um ou vários cálculos. Pode não ocorrer inflamação da vesícula associada à obstrução, pelo que deve ser evitada a designação de “colecistite crónica”. De facto, não há correlação entre a severidade e a frequência da cólica biliar, e as alterações patológicas na vesícula.

A dor da cólica biliar tem uma origem visceral, apresentando as seguintes características usuais: início abrupto, acordando o doente durante a noite, localização epigástrica ou no quadrante superior direito, carácter constante, irradiação para o quadrante superior direito ou região infra-escapular, duração de duas a seis horas, recorrência semanal a anual e não está associada a refeições. Embora estas características clínicas sejam as mais comuns, podem existir variações neste padrão típico. No exame físico, não se detectam sinais de toxicidade sistémica (febre, arrepios, hipotensão), não existe dor de ressalto à pressão abdominal, nem rigidez parietal.
Quanto ao diagnóstico, no doente com cólica biliar não complicada, os dados laboratoriais estão usualmente normais, não existindo nomeadamente leucocitose. Elevações na bilirrubinémia, fosfatase alcalina ou amilase, sugerem a coexistência de coledocolitíase.

A ecografia é em geral o primeiro, e em muitos casos o único exame imagiológico a efectuar em doentes com cólica biliar. É capaz de detectar cálculos com dimensões de 3 mm e também sedimento biliar.

Com raras excepções, a colecistectomia profilática é desnecessária e contra-indicada na litíase vesicular assintomática. No entanto, existem excepções para a colecistectomia profilática na litíase assintomática tais como: doente jovem com anemia hemolítica, doente com colelitíase aguardando transplantação, ou em imunosupressão ou doente com vesícula de porcelana (para prevenção do carcinoma da vesícula).
No doente com cólica biliar não complicada, é essencial tratar a dor, preferencialmente com AINE’s. As manipulações dietéticas não revelaram benefício na prevenção de novos episódios dolorosos.
A colecistectomia laparoscópica é o tratamento de escolha para a litíase sintomática. A oportunidade da cirurgia é muito influenciada pela preferência do doente. Antes da realização de colecistectomia, é essencial investigar a hipótese da existência de coledocolitíase. Cerca de 5-10% dos doentes submetidos a colecistectomia apresentam simultaneamente cálculos no colédoco, frequentemente assintomáticos. São indicações para investigação de litíase no colédoco, antes da realização de colecistectomia laparoscópica, icterícia, elevação significativa da fosfatase alcalina e das transaminases e ductos biliares dilatados na ecografia ou colangite.
Cerca de 5% das colecistectomias laparoscópicas planeadas são convertidas em colecistectomia aberta, usualmente pela existência de aderências densas, ou por factores técnicos. Nos doentes de alto risco cirúrgico, ou que recusam a cirurgia, pode tentar-se o tratamento médico, mediante a administração de sais biliares (ácido ursodesoxicólico ou ácido xenodesóxicólico) por via oral. Se esta opção for considerada, o cístico deve encontrar-se desobstruído e os cálculos não devem ser rádio-opacos, nem superiores a 20 mm de diâmetro.
Outras opções terapêuticas médicas de utilização rara são a dissolução por contacto (MTBE) e litotripsia extra-corporal + ácido ursodesoxicólico
.

No quadro seguinte, indicam-se as limitações e as taxas de sucesso das várias opções terapêuticas:
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a Laiter de Viena en el proyecto. Desafortunadamente,
como pasa frecuentemente, los celos profesionales impi-
dieron el buen fin del mismo. Este tipo de disputas entre
los disenadores de instrumental y los clinicos ingeniosos
probablemente retrasé el progreso técnico en mas oca-
siones de lo que pensamos.

En 1879, Thomas Edison inventé la lampara incan-
descente. Este fue un gran logro para la cirugia endos-
copica. Algunos ahos mis tarde, Newman de Glasgow
miniaturizé el invento de Edison y lo incorpor6 al cis-
toscopio. Esto permitia introducir la luz dentro de la
canula (3). Por tanto, el cistoscopio de Nitze supuso la
base del primer laparoscopio. Aunque los cirujanos eran
reacios a aceptar la exploracién endoscopica, en reali-
dad fue un cirujano el que realizé la primera laparosco-
pia. Georg Kelling de Dresde llevé a cabo el primer pro-

Figura 1.1. Cistoscopio de Nitze. (Con autorizacién de
Litynski GS. Highlights in the history of laparoscopy.
Frankfurt: B Bernert Verlag, 1996.)

cedimiento en un perro vivo, sirviéndose de un cistos-
copio (Fig. 1.2). El denominé a la intervencioén coelios-
copie y comunicé su primera experiencia en enero de
1902 (5). Kelling también realizé el procedimiento en
dos humanos, pero no publico los datos. También se dio
cuenta de que el neumoperitoneo era muy importante
para la exposicion y, para ello, utiliz6 la insuflacion de
aire ambiental en la cavidad peritoneal. Cuando Jaco-
baeus de Suecia presenté una serie de pacientes que
habian sido sometidos a una laparoscopia en 1910,
Kelling le atacé porque afirmaba que €l mismo, y no el
sueco, era el primero en realizarla en humanos. Esto
demuestra la competitividad en los primeros momentos
de la laparoscopia y la importancia de hacer ptblicos
los propios resultados seglin surgian. Como consecuen-
cia de la publicacién de la primera gran serie de mas de
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= B - COMPLICACOES DA COLELITIASE
1 - Colecistite aguda

E a mais comum complicacdo aguda da colelitiase e a principal indica¢do para
colecistectomia de emergéncia.

Patogénese
Obstrucao do canal cistico por célculo;
= Inflamacdo aguda da mucosa da vesicula;
Infeccdo bacteriana secundaria em + 50% dos casos.

o Clinica

A maioria dos doentes apresentam dor moderada no epigastro ou quadrante
superior direito, que pode irradiar para o ombro ou zona escapular;

Dor presente durante 3-6 horas, antes de o doente solicitar assisténcia médica;
Muitos doentes tém nauseas e vomitos;

Dor com duracdo > 6 horas favorece a hipétese de colecistite aguda;

No doente idoso, pode ndo ocorrer dor, ou ser minima. A colecistite aguda deve
ser considerada em todos os doentes com bacteriémia ou sepsis inexplicaveis,
abcesso intra-abdominal e peritonite.

W

cio Exame fisico

Febre, normalmente pouco elevada (excepto se ocorre perfuragdo ou gangrena);
Sinal de Murphy positivo;

Vesicula palpavel em 33% dos casos;

Ictericia ligeira em 20%.

Achados laboratoriais
E tipica a leucocitose de 10-15.000 mm?;





Complicações da Colelitíase

A colecistite aguda é a complicação aguda mais comum da colelitíase e a principal indicação para colecistectomia de emergência. A maioria dos doentes apresentam dor moderada no epigastro ou quadrante superior direito, que pode irradiar para o ombro ou zona escapular. Muitos doentes têm náuseas e vómitos. A colecistite aguda deve ser considerada em todos os doentes com bacteriémia ou sépsis inexplicáveis, abcesso intra-abdominal e peritonite.
A coledocolitíase deve-se aos cálculos que migraram para o colédoco e que são habitualmente ricos em colesterol. Os cálculos desenvolvidos nos ductos biliares são usualmente pigmentares, constituídos predominantemente por bilirrubinato de cálcio. A coledocolitíase é muitas vezes assintomática. As manifestações clínicas da litíase no colédoco incluem: dor, febre, arrepios, icterícia obstrutiva e pancreatite. Em geral, a icterícia obstrutiva por litíase acompanha-se de dor, ao passo que a obstrução maligna com icterícia é frequentemente indolor. Os cálculos pequenos apresentam um maior risco de originarem pancreatite aguda, pela facilidade de migração através do canal cístico. A apresentação clínica da coledocolitíase pode ser dominada por sinais de infecção. A colangite é muito mais frequente na coledocolitíase do que na obstrução maligna. A tríade clássica de Charcot – dor abdominal, febre e icterícia – caracteriza o quadro de colangite, embora nem sempre esteja presente. Os doentes que foram submetidos a colecistectomia, podem apresentar sintomas de colelitíase, desde alguns dias até muitos anos após a intervenção cirúrgica.
A colangite pode originar-se devido à obstrução da via biliar por cálculos, induzindo estase biliar, infecção bacteriana da bílis estagnada e bacteriémia precoce. A tríade de Charcot manifesta-se em 70% dos doentes. A dor pode ser discreta e transitória, acompanhando-se de arrepios. Confusão mental, letargia e delírio são sugestivos de bacteriémia.

A litíase é responsável por 30-75% de todos os casos de pancreatite aguda. Muitas situações de pancreatite presumidamente idiopática, são induzidas por microcálculos não detectados pelos métodos imagiológicos convencionais. A patogénese da pancreatite biliar não se encontra ainda estabelecida, postulando-se que o cálculo pode condicionar o impedimento do normal fluxo pancreático para o duodeno.
Outras complicações menos frequentes da colelitíase são a hidrópsia, a vesícula de porcelana, a síndrome de Mirizzi, fístulas e Íleo biliar44.

Pólipos Vesiculares
O pseudopólipo representa a lesão polipóide mais frequentemente encontrada na vesícula. Não se trata de uma verdadeira neoplasia, mas de projecções da mucosa para o lúmen vesicular, constituídas essencialmente por colesterol. Usualmente assintomáticas, estas lesões têm habitualmente menos de 1 cm de diâmetro e evidenciam-se nos estudos imagiológicos da vesícula como imagens lacunares sem mobilidade. 

Dado que é impossível determinar a estrutura histológica das lesões polipóides da vesícula pré-operatoriamente, os doentes com pólipos maiores de 1 cm devem ser submetidos a colecistectomia. Os pólipos com dimensões menores de 0,5 cm devem ser submetidos a controlo ecográficos periódicos (cada 12 meses). Devem submeter-se a colecistectomia todos os doentes com sintomas biliares e formações polipóides da vesícula.
Colecistectomia Laparoscópica

 Introdução
A primeira vez que se levou a cabo uma colecistectomia foi em 1882 realizada por Carl Langenbuch, no entanto revelaram-se poucos avanços na área da patologia biliar benigna durante mais de um século. As colecistectomias geralmente eram complicadas e requeriam uma estância hospitalar entre cinco e dez dias, além de um tempo prolongado até que o paciente retornasse à sua actividade diária completamente normal. O início da realização da colecistectomia laparoscópica revolucionou o tratamento da patologia biliar benigna. Hoje em dia, a colecistectomia laparoscópica é considerada como técnica de eleição para o tratamento cirúrgico da patologia benigna da vesícula biliar.
Selecção dos Pacientes e Avaliação Pré-operatória
Quando se introduziu a colecistectomia laparoscópica muitos cirurgiões pensaram que apenas um pequeno número de pacientes poderia ser submetido a este tipo de intervenção. Inicialmente, as suas contra-indicações absolutas incluíam a cirurgia abdominal prévia, a obesidade mórbida, a colecistite aguda, a coledocolitíase, a existência de doenças hepáticas e a gravidez. Ao melhorar a habilidade dos cirurgiões e devido ao desenvolvimento de instrumentos melhores e mais sofisticados, o número de contra-indicações diminuiu substancialmente. Actualmente, a maioria dos pacientes que apresentam patologias benignas do tracto biliar são submetidos a essa técnica. Alguns deles, como por exemplo aqueles que foram submetidos a alguma intervenção cirúrgica abdominal prévia, os que apresentam um episódio de colecistite aguda ou cálculos no ducto biliar comum, apresentam um elevado risco de reconversão da técnica. Estes casos devem começar por via laparoscópica, mas o cirurgião deve manter um limiar baixo para reconverter a técnica em cirurgia aberta se surgir algum problema como hemorragia, dificuldade para diferenciar a anatomia, patologia suspeita ou achado de patologia ductal ou intestinal. Além disso, os cirurgiões inexperientes devem ter uma taxa de conversão mais elevada. Nas mãos de um cirurgião experiente, esta taxa, em caso de cólica biliar, é de menos de 5 %, contudo na colecistite aguda está entre 15 e 20%. Actualmente, a única contra-indicação absoluta para realizar uma colecistectomia laparoscópica é o conhecimento da existência de neoplasia da vesícula biliar ou de coagulopatia que não se possa corrigir
.
As indicações da colecistectomia laparoscópica são as mesmas que as da laparotomia: cólica biliar, colecistite aguda, litíase que origine episódios de pancreatite, pólipos sintomáticos e vesícula não funcionante. A avaliação pré-operatória deve ser a mesma tanto para os pacientes que vão ser operados por laparotomia como por laparoscopia. Deve realizar-se uma história completa e um exame físico, confirmar o diagnóstico de patologia biliar benigna, descartar os processos que mimetizam a dita patologia, tais como a gastrite, a úlcera péptica, a síndrome do cólon irritável, a pancreatite e as provas de laboratório necessárias, radiografias e electrocardiograma.
É importante identificar os pacientes com patologia cardíaca e pulmonar. Os efeitos no sistema cardiovascular da posição de anti-Trendelenburg são um aumento da pós-carga e uma diminuição do retorno venoso, provocando assim uma diminuição do volume de ejecção
. Os pacientes com disfunção cardíaca grave podem não tolerar estas alterações e, por isso, a laparoscopia estaria contra-indicada. As alterações consistem na diminuição da capacidade residual funcional, capacidade vital, capacidade vital forçada e fluxo expiratório máximo. Apesar do impacto da cirurgia ser consideravelmente menor que com laparotomia, estes pacientes podem desenvolver uma insuficiência respiratória pós-operatória. Recomenda-se a realização de provas de função respiratória e um lavado pulmonar agressivo em pacientes com uma função respiratória marginal
.
Devem realizar-se provas de função hepática para determinar a possível existência de concentrações anormais que indiquem a presença de cálculos na via biliar. A ecografia é, normalmente, a técnica de eleição na confirmação de colelitíase, determinação da existência de dilatação da via biliar intra ou extra hepática e tradução da evidência da presença de colecistite aguda. Na maioria dos casos, não são necessárias outras provas, como colecistografia oral, tomografia computadorizada ou ressonância magnética
.
Devem aconselhar-se os pacientes acerca do procedimento, tal como noutra intervenção cirúrgica. Deve informar-se sempre do risco de conversão em laparotomia e da possibilidade de que seja necessária a exploração da via biliar principal no caso de apresentar coledocolitíase.
Técnica Cirúrgica
Em primeiro lugar, coloca-se o paciente em decúbito supino sobre a mesa operatória e prepara-se o campo cirúrgico com panos tanto para a intervenção por via laparoscópica como para a via aberta. Como a posição de anti-Trendelenburg e o pneumoperitoneu aumentam o risco de trombose venosa profunda, realiza-se profilaxia adequada
. Tanto os dispositivos de compressão intermitente como a heparina são suficientes. Na colecistectomia laparoscópica electiva é suficiente uma só dose de antibiótico para a profilaxia pré-operatória da infecção da ferida cirúrgica. Os pacientes com colecistite aguda e colangite são tratados com antibióticos em função do curso clínico da sua doença. Os pacientes são operados por anestesia geral. É necessário colocar também uma sonda nasogástrica para descomprimir o estômago e para facilitar a exposição. Também se requer a colocação de uma sonda vesical, especialmente, nas ocasiões em que se vai utilizar a técnica de Veress, com o objectivo de esvaziar a bexiga urinária e evitar que seja lesionada pela dita agulha.
O equipamento utilizado actualmente é composto por duas torres, uma contém o monitor principal, a câmara, a fonte de luz e o insuflador. A câmara ajusta-se à óptica para enviar a imagem ao monitor, evitando deste modo ter de olhar directamente para a óptica. A câmara pode ser esterilizada antes de cada intervenção, ou coberta por um plástico estéril com o cabo. Um cabo de fibra óptica leva a luz desde a fonte até ao laparoscópio.
A segunda torre contém o monitor acessório que reproduz a imagem do principal. A torre principal deve posicionar-se à direita da cabeça do paciente com o monitor acessório à esquerda. O cirurgião coloca-se à esquerda do paciente, posição a partir da qual pode controlar os instrumentos e a torre principal. O primeiro ajudante localiza-se à direita do paciente. Os dispositivos de cauterização, sucção e irrigação devem-se posicionar à direita ou à esquerda do paciente, atendendo ás preferências do cirurgião.

 Geralmente, dispõe-se de um dispositivo de sucção-aspiração com capacidade e irrigar a alta pressão. 

O pneumoperitoneu, que se obtém introduzindo gás na cavidade abdominal, permite obter um melhor campo visual do abdómen com o laparoscópio. O gás que mais frequentemente se utiliza é o dióxido de carbono porque impede que haja combustão, é relativamente inócuo e fácil de conseguir. Uma bomba de CO2, à qual chamamos de insuflador, usa-se para controlar a pressão intra-abdominal, introduzir CO2 na proporção entre 6 e 10 l/min, medir o fluxo e interromper o mesmo ao alcançar determinadas pressões. A pressão máxima situa-se em torno dos 12-15 mmHg, contudo, não se investigou adequadamente qual é o intervalo mais propício. 

O acesso à cavidade abdominal pode fazer-se por meio de uma técnica aberta (Hasson) ou fechada (Veress). A eleição de uma ou outra depende das preferências do cirurgião, elegendo-se a técnica aberta no caso de antecedentes pessoais de cirurgia abdominal prévia ou o paciente se trate de uma mulher grávida, para minimizar o risco de lesar algum órgão. A técnica fechada realiza-se colocando uma agulha de insuflação desenhada especialmente, a agulha de Veress. Este instrumento tem um mecanismo de mola que permite que à medida que penetra na fáscia e no peritoneu, a ponta da agulha se retraia. Realiza-se uma incisão do tamanho do trocar que se vai utilizar, acima ou abaixo do umbigo, dependendo da composição corporal do paciente. Este coloca-se com 15-20º de Trendelenburg para que o conteúdo abdominal se desloque da cavidade pélvica. A agulha insere-se em direcção caudal até à pélvis, de modo que se possa entrar no abdómen abaixo da bifurcação da aorta e da veia cava.
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Figura 1.7. Erich Milhe. (Con autorizacién de Litynski GS. High-
lights in the history of laparoscopy. Frankfurt: B Bernert Verlag,
1996.)

poration desarrollé una camara de television con un micro-
procesador. Esto permitia que los cirujanos pudieran ver
las maniobras quirtrgicas en una pantalla de televisién y
que el resto del personal del quiréfano siguiera también
la intervencion. Este avance facilité drasticamente la rea-
lizacién de exploraciones laparoscopicas y la documenta-
cién de los hallazgos. Este tltimo aspecto habia sido inves-
tigado previamente durante varios afios. Ya en el ano 1962,
George Berci, por ejemplo, habia experimentado con una
cdmara de television para documentar los hallazgos lapa-
roscopicos. Sin embargo, estos prototipos iniciales eran
escasamente ttiles por su gran tamano (17). Con la nueva
camara dotada de un microprocesador de Circon, el sen-
sor de imagen recogia la imagen del laparoscopio y la
transmitia electrénicamente al procesador de video, el cual
permitia que se proyectara la imagen en una pantalla de
television. Este avance tecnologico fue el factor funda-
mental que permitié una aceptacién generalizada de la
laparoscopia como parte del armamentario quirtrgico.
Poco después, Mouret, en Francia, llevé a cabo una
colecistectomia laparoscépica tras completar una ope-
racion de ovario (Fig. 1.8). Este evento tuvo lugar en

Lyon, Francia, y no fue comunicado. En 1988, en Paris,
mientras Francois Dubois realizaba una de sus queridas
«mini-colecistectomias», sefialé con orgullo a la minima
incisién y comenté a su instrumentista que esa era la
cicatriz mis pequefia realizada en el mundo para extir-
par una vesicula. El interesante comentario de la enfer-
mera Claire Jeaupitre fue que la vesicula, de hecho,
podia ser extraida a través de incisiones menores. Asi,
el secreto del cirujano de Lyon se hizo ptblico. Dubois
entr6 ripidamente en contacto con Mouret, quien se
ofrecié para ensefar a Dubois su cinta de video de la
operacion (18). Tras su encuentro con Mouret, Dubois
se sumergi6 en el aprendizaje de las técnicas laparos-
copicas. Primero experimenté con animales, antes de
introducirse en la esfera clinica. Finalmente, realizé su
primera colecistectomia laparoscépica en abril de 1988
(Fig. 1.9). Simultaneamente, en Burdeos, Jack Perissat
estaba probando con un litotriptor intracorpéreo intro-
ducido mediante laparoscopia en el abdomen (Fig. 1.10).
Cuando se enter6 del éxito de Dubois al reproducir la
técnica de Mouret, se convirtié en un defensor de la
colecistectomia laparoscépica. Sin embargo, su técnica
se basaba en el vaciamiento de la vesicula tras la lito-
tricia y su posterior diseccion bajo visién laparoscopi-
ca. Como muchos otros cataclismos dentro de la Medi-
cina, las noticias del éxito de la colecistectomia
laparoscépica se extendieron mds alld de las fronteras

Figura 1.8. Philippe Mouret. (Con autorizacion de Litynski GS. High-
lights in the history of laparoscopy. Frankfurt: B Bernert Verlag,
1996.)
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= acceso a la cavidad abdominal puede hacerse por
0 de una técnica abierta (Hasson) o cerrada (Veress).
-~ =ccion de una u otra depende de las preferencias
= Zmuiano, si bien muchos estan de acuerdo en la elec-

- = Z< la técnica abierta en caso de que se haya reali-
’ = cirugia abdominal previa al paciente o se trate de
-« mujer embarazada, para minimizar asf el riesgo de
leserar alglin 6rgano. La técnica cerrada se realiza colo-
0 una aguja de insuflacion disefiada especialmente,
oo de Veress. Este instrumento tiene un mecanis-
= r=sorte que permite que a medida que penetra la
=+ el peritoneo se retraiga la punta de la aguja. Se
= una incision del tamafio del trécar que se vaya a
s por encima o por debajo del ombligo, depen-
= de la complexién corporal del paciente. Este se
- = con 15-20° de Trendelenburg para que el conte-
~ wimmabdominal se desplace fuera de la cavidad pél-
= 2zuja se inserta en direccién caudal hacia la pel-

~ = manera que se pueda entrar en el abdomen por

0 de la bifurcacion de la aorta y la vena cava (Fig.

- mas la insercioén, se sienten dos «chasquidos» que

== con la penetracion de la fascia y el peritoneo.

== s< aspira con la aguja para comprobar que no
~-atenido intestinal, sangre u orina, lo que indica
© misstinal, vascular o vesical, respectivamente. Final-
= == deja gotear suero salino por la luz de la aguja
© mmprobar si ésta estd colocada de manera correc-
.~ sucro cae con dificultad, la aguja no estd en el
“==uado, probablemente en el preperitoneo y debe-
= s=mroducida. Si por el contrario el suero cae libre-
== activa el insuflador con un flujo de gas bajo
~~~=plo, 1-2 I/min) y se monitoriza la presién
~“ominal. Las presiones elevadas desde el princi-

01 Insercion de la
* \=r=ss para acceder a
> 2acominal con incli-
=" hada la pelvis con

=0 posiciéon de anti-

pio (por ejemplo, > 10 mm Hg) sugieren una colocacién
incorrecta de la aguja por lo que se precisarid una reu-
bicacién de la misma. Si se mantiene baja, se puede
aumentar el flujo hasta alcanzar una presion intraabdo-
minal maxima de 12-15 mm Hg, lo cual suele represen-
tar desde 3 a 4 1 de gas, dependiendo de la complexién
del paciente. Durante la insuflacién es conveniente rea-
lizar la percusién del abdomen, que serd timpénica, sobre
todo, en el cuadrante superior derecho por encima del
higado. La percusién mate puede traducir una mala colo-
cacion del trécar. Una vez alcanzada la presion intraab-
dominal deseada, la aguja se retira y se coloca un trocar
a través de la incisién (Fig. 10.2). Se dispone de trécares
desde un tamafo de 3 hasta 12 mm y pueden ser reuti-
lizables o de un solo uso. La ventaja de los reutilizables
es su bajo coste comparado con los segundos; no obs-
tante, tras varios usos, puede que fallen en el mecanis-
mo de sellado, dejando asi escapar el neumoperitoneo
(10). Los de un solo uso tienen como ventaja que no pre-
sentan rotura o desgaste. Estos, ademds, son radiotrans-
parentes y, por lo tanto, no interferirin en las imdgenes
radiograficas si es preciso realizar una colangiografia.
Otra ventaja es que cuentan con una vaina de seguridad.
Cuando el trécar penetra en la fascia, el escudo se reti-
ra, exponiendo la punta afilada. Después de atravesarla
y entrar en la cavidad abdominal, el mecanismo de segu-
ridad salta y se retrae la punta afilada, evitando asi que
se puedan causar heridas en los 6rganos intraabdomi-
nales. Finalmente, el trécar no reutilizable se ajusta con
un mecanismo similar al de un sacacorchos o un balén
que lo fija de manera firme a la pared abdominal.

La técnica abierta requiere un trécar especial, el trécar
de Hasson, con un tamafio de 10-12 mm de didmetro,
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Depois da inserção ouvem-se dois estalidos que coincidem com a penetração da fascia e do peritoneu. Depois aspira-se com a agulha para comprovar que não há conteúdo intestinal, sangue ou urina, o que indica lesão intestinal, vascular ou vesical, respectivamente. Finalmente, deve deixar-se gotejar soro salino pela luz da agulha para comprovar se esta está colocada correctamente. Se o soro cai com dificuldade, a agulha não está no local adequado, encontrando-se provavelmente no pré-peritoneu e deverá ser reintroduzida. Se pelo contrário, o soro cai livremente, activa-se o insuflador com um fluxo de gás baixo (1-2 l/min) e monitoriza-se a pressão intra-abdominal. As pressões elevadas desde o início ( ≥ 10 mm Hg) sugerem uma colocação incorrecta da agulha, pelo que é necessário uma recolocação da mesma. Se a pressão se mantiver baixa, pode aumentar-se o fluxo até alcançar uma pressão intra-abdominal máxima de 12-15 mm Hg, que representa entre 3-4 litros de gás, dependendo da constituição do paciente. Durante a insuflação é conveniente realizar a percussão do abdómen, que deve ser timpânica no quadrante superior direito acima do fígado. A percussão maciça pode traduzir uma má colocação do trocar. Uma vez alcançada a pressão intra-abdominal desejada, retira-se a agulha e coloca-se um trocar através da incisão.
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que se encaja mediante un cono invertido con enganches
para asegurarlo por medio de suturas a la piel, y produ-
ce un sello que impide la salida de aire una vez coloca-
do. De nuevo, se debe realizar una incisiéon por encima
o por debajo del ombligo, dependiendo de la comple-
xién del paciente. La fascia se identifica y se realiza en
ella una incisién vertical bajo visualizacion directa. Se colo-
can suturas de fijacion a ambos lados de la fascia y se
identifica y corta el peritoneo. El dedo del cirujano se
introduce posteriormente en la cavidad para asegurarse
de que no existan adherencias; si las hubiera, deben eli-
minarse con el propio dedo de manera cuidadosa para
permitir la entrada al abdomen. Se introduce el trocar, se
fija por medio de las suturas y comienza a insuflarse gas
a la cavidad para crear el neumoperitoneo. Muchos ciru-
janos utilizaron la técnica de Hasson o técnica abierta, si
bien algunos la reservan exclusivamente para aquellos
pacientes que hayian sido s ymeticlos i clragin previa, para
acuellon en fos que T teenten cerrada hiya sledo tnfrue:
(OB O T uferes embizadan,
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Figura 10.2. Tras la insuflacli
se inserta el trocar en direccl
a la pelvis, con una suave It
nacién. Se muestra la val
retraible.

s Para operar con un solo puerto
il ol trocar medioclavieulur se delye
e alinente, mas cercano al clevfno. Trin
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Una vez conseguido el neumoperitoneo se coloci
puerto umbilical y se inserta el laparoscopio. Es poull
usar laparoscopios de diferentes calibres y con distin
4ngulos de vision. El tamafio que mds se utiliza ¢ el
10 mm; sin embargo, con las mejoras actuales es po!
usar 6pticas de 5 mm. También se encuentran de 31
que, generalmente, se utilizan en pacientes pediatr
Hay también laparoscopios con lentes rectas o afl
das. Los angulados tienen una versatilidad mucho 1
para visionar la cavidad peritoneal, ya que permites
cirujano mirar hacia la derecha, la izquierda, arl
abajo, asi como al frente. Esta amplia vision ¢s ctif)
mente ttil. El uso de este tipo de Opticas requicte
mayor pericia, puesto que hay que orientar las lente
manera correcla,

La téenica de los cuatro trocares descrita por Ree
s la que se usa mds comunmente para realizar col
(ectoming lparoscopicas; no obstante, graciis al
ol de tnstrumentos de laparoscopli mejoresy,

14 lag auantas da 10 mm





Dispõem-se de trocares desde 2 até 12 mm que podem ser reutilizáveis ou de um só uso. A vantagem dos reutilizáveis é o seu baixo custo comparado com os segundos, contudo, após várias utilizações pode falhar o mecanismo de selagem, deixando assim escapar o pneumoperitoneu
. Os de um só uso têm como vantagem o facto de não apresentarem rotura ou desgaste. Estes, além disso, são radiotransparentes e, por isso, não interferem nas imagens radiográficas se for necessário realizar uma colangiografia.
Quando o trocar penetra na fascia, o escudo retira-se, expondo a ponta afiada. Depois de atravessá-la e entrar na cavidade abdominal, o mecanismo de segurança salta e a ponta afiada retrai-se, evitando assim que se causem feridas nos órgãos intra-abdominais. Finalmente, o trocar não reutilizável ajusta-se com um mecanismo similar a um balão que o fixa de maneira firme à parede abdominal.
A técnica aberta requer um trocar especial, o trocar de Hasson, com um tamanho de 10-12 mm de diâmetro, que se encaixa mediante um cone invertido com ganchos para segurá-lo por meio de suturas à pele e produz um selo que impede a saída de ar uma vez colocado. De novo, deve realizar-se uma incisão acima ou abaixo do umbigo, dependendo da constituição do paciente. Identifica-se a fáscia e realiza-se uma incisão vertical sob visualização directa. Colocam-se suturas de fixação em ambos os lados da fascia, identifica-se e corta-se o peritoneu. O cirurgião introduz o dedo posteriormente na cavidade para assegurar-se que não existem aderências, se existirem devem eliminar-se com o próprio dedo, de modo cuidadoso, para permitir a entrada no abdómen. Introduz-se o trocar, fixa-se por meio das suturas e começa a insuflar-se gás na cavidade para criar pneumoperitoneu. Muitos cirurgiões utilizam a técnica de Hasson ou técnica aberta, se bem que alguns a reservam exclusivamente para aqueles pacientes que foram submetidos a cirurgia prévia, para aqueles em que a técnica fechada foi infrutífera ou para mulheres grávidas.
Uma forma alternativa de obter o pneumoperitoneu é o uso de retractores. Penetra-se no abdómen por meio da técnica aberta e utiliza-se um retractor em forma de “abanico” para elevar a parede abdominal
, mantendo-se deste modo a pressão atmosférica na cavidade. O uso deste mecanismo permite evitar algumas complicações próprias do pneumoperitoneu, tais como os efeitos adversos no coração.
Uma vez conseguido o pneumoperitoneu coloca-se a porta umbilical e insere-se o laparoscópio. É possível usar laparoscópios de diferentes calibres e com distintos ângulos de visão. O tamanho que mais se utiliza é o de 10 mm, contudo, com as melhorias actuais é possível utilizar ópticas de 5 mm. Também existem de 3 mm, que geralmente são utilizados em pacientes pediátricos. Existem também laparoscópios com lentes rectas (0º) ou anguladas (30º). Os angulados têm uma versatilidade muito maior para visualizar a cavidade peritoneal, já que permitem que o cirurgião visualize o abdómen em todas as direcções. A utilização deste tipo de ópticas requer uma maior perícia, já que é necessário orientar as lentes de forma correcta.
A técnica dos três/quatro trocares descrita por Reddick é a utilizada mais comumente para realizar colecistectomias laparoscópicas. Contudo, graças ao desenvolvimento de instrumentos de laparoscopia melhores e de menor tamanho, o cirurgião pode dispor de mais variações. Tradicionalmente, as portas de 10 mm localizam-se no umbigo na posição sub-xifoideia e as portas de 5 mm colocam-se no quadrante superior direito abaixo das costelas nas linhas hemi-clavicular e hemi-axilar.
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mejoras. Para operar con un solo puerto es nece-
colocar el trécar medioclavicular se debe ubicar
medialmente, més cercano al cirujano. Tras colocar
~nza de sujecion en el fundus y asegurarlo bien a
2505 0 bien a un instrumento de sujecién, el ayu-
sujeta el laparoscopio para permitir al cirujano
“=s dos manos libres y asi manejar el instrumental
~=rto principal y de la linea medioclavicular. De
“=nera, el cirujano puede aplicar la tension que
mientras diseca. En la técnica con tres trocares de
< elimina el puerto medioaxilar. El retractor colo-
= avés del puerto medioclavicular permite ejercer
=n la zona de diseccién.

€s de introducir el laparoscopio es necesario
=l abdomen para comprobar si se ha producido
‘ssion por la introduccién del trécar de Hasson
=22 de insuflacion. Posteriormente, se coloca al
€n posicion anti-Trendelenburg y se rota lige-
para que el contenido de la cavidad abdomi-
ialmente, el colon transverso y el estémago,

Sesde cl tridngulo de Calot. Los puertos restantes
posteriormente, observandolos directamen-
medio del 6ptico de la laparoscopia. El puerto
“ilical se reserva para introducir el laparoscopio.
subxifoideo es el puerto operatorio principal
“olocarse a la derecha del ligamento falciforme
= El puerto que se sitia en la linea medioaxi-
sz las pinzas del fundus. El puerto medioclavi-
— para las pinzas del infundibulo, que es el que
para proporcionar la mayor tensién. Los for-
“troducen por el puerto medioaxilar derecho.

2 biliar se pinza hacia al fundus y se retrae
iba y por encima del higado en direccion al
“erecho del paciente. Estas pinzas se aseguran
“sando abrazaderas penetrantes. Cualquier adhe-
= vesicula debe ser eliminada con el instrumen-
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tal introducido por el trécar subxifoideo. La liberacién
de las adherencias puede realizarse con un instrumen-
to romo, afilado o con algin instrumento de electro-
cauterizacion. Una segunda pinza de agarre se introdu-
ce por el trécar medioclavicular y coge la vesicula del
infundibulo. Esta se retrae lateral y caudalmente para
ensanchar el tridngulo de Calot, de este modo se orien-
tan el conducto cistico y la via biliar comitn aproxima-
damente 90° el uno con respecto del otro, facilitando
de esta manera la identificacién de los mismos. Cuando
no se puede retraer lateralmente la bolsa de Hartman,
el conducto cistico queda colocado por encima de la via
biliar comtin dejandola con gran riesgo de ser dafiada
(Fig. 10.5).

La diseccién debe comenzarse desde el infundibulo
o la cdpula de la vesicula biliar y continuar distalmen-

Figura 10.4. La cdnula epigastrica debe insertarse a la derecha del
ligamento falciforme.





O desenvolvimento de clips cirúrgicos de 5 mm e de melhores laparoscópios tornaram possíveis a utilização de portas com apenas 5 mm. Na técnica com três trocares de 5 mm elimina-se a porta hemi-axilar. A pinça de preensão colocada através da porta hemi-clavicular permite exercer tensão na zona de dissecção.

Depois de se introduzir o laparoscópio é necessário rever o abdómen para comprovar se foi produzida alguma lesão pela introdução do trocar de Hasson ou a agulha de insuflação. Posteriormente, coloca-se o paciente em posição anti-Trendelenburg e roda-se ligeiramente para que o conteúdo da cavidade abdominal, especialmente, o cólon transverso e o estômago, se afaste do triângulo de Calot. As restantes portas inserem-se posteriormente, observando-se directamente por meio da óptica de laparoscopia. A porta infra-umbilical reserva-se para introduzir o laparoscópio. A porta sub-xifoideia é a porta operatória principal e deve colocar-se à direita do ligamento falciforme.
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A porta que se situa na linha hemi-axilar é para a pinça do fundo. A porta hemi-clavicular é para a pinça do infundíbulo, que é a que se utiliza para proporcionar a maior tensão. Pinça-se a vesícula biliar no fundo e retrai-se para cima e acima do fígado em direcção ao ombro direito do paciente. Qualquer aderência à vesícula deve ser eliminada com os instrumentos introduzidos pelo trocar sub-xifóideu. A libertação das aderências pode realizar-se com um instrumento rombo, afilado ou com algum instrumento de electrocauterização. Uma segunda pinça de preensão introduz-se pelo trocar hemi-clavicular e segura a vesícula pelo infundíbulo. Esta retrai-se lateral e caudalmente para expor o triângulo de Calot, orientando-se o ducto cístico e a via biliar comum fazendo um ângulo de 90º entre os dois, facilitando deste modo a identificação dos mesmos. Quando não se pode retrair lateralmente a bolsa de Hartman, o ducto cístico fica colocado sobre a via biliar comum deixando-a com grande risco de ser danificada.
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te hacia la unién del conducto cistico con la via biliar
comun (Fig. 10.6) a través del puerto principal, usando
pinzas curvas. El conducto cistico se libera del tejido cir-
cundante. La diseccién en esta zona se lleva a cabo,
generalmente, con un objeto romo y en direccién hacia
el conducto biliar comin, en sentido paralelo al con-
ducto cistico. La zona es corta y se diseca con las pun-
tas del instrumental, procurando que en todo momen-
to se tenga una buena visién del campo. Se recomienda
que el cirujano identifique de forma adecuada la unién
de la vesicula antes de clipar y seccionar el conducto

“* Vena porta

Figura 10.5. La exposicién del triangulo de Calot obliga =
la traccion del fondo de la vesicula en direccién al hombro
y del infundibulo hacia la derecha del paciente, lo que
expone el cistico y la via biliar principal.

Figura 10.6. La diseccion del triangulo de Calot permite
exponer la arteria cistica y la unién de la via biliar princi-
pal.

cistico, lo cual se realiza para evitar una diseccion exce-
siva de alrededor del mismo y asi reducir de forma
importante el riesgo de lesionarlo. Otros autores reco-
miendan realizarla completamente hasta que el ciruja-
no esté seguro de que la unién entre el cistico y la
vesicula haya sido completamente identificada. Hay que
resaltar que un cistico corto puede facilitar la confusién
de este con la via biliar comun proximal. En ocasiones.
visionar la unién del cistico y la via biliar comun es de
capital importancia para evitar clipar o seccionar esta
altima.




A dissecção deve começar a partir do infundíbulo da vesícula biliar e continuar-se distalmente até ao ducto cístico, através da porta principal, utilizando pinças dissectoras.
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importante el riesgo de lesionarlo. Otros autores reco-
miendan realizarla completamente hasta que el ciruja-
no esté seguro de que la unién entre el cistico y la
vesicula haya sido completamente identificada. Hay que
resaltar que un cistico corto puede facilitar la confusién
de este con la via biliar comun proximal. En ocasiones.
visionar la unién del cistico y la via biliar comun es de
capital importancia para evitar clipar o seccionar esta
altima.




O ducto cístico liberta-se do tecido circundante em direcção ao ducto biliar comum, em sentido paralelo ao ducto cístico. A zona é estreita e deve dissecar-se com as pontas da pinça, procurando sempre ter uma boa visão do campo. Recomenda-se que o cirurgião identifique de forma adequada a união da vesícula antes de clipar e seccionar o ducto cístico, o qual se realiza para evitar uma dissecção excessiva em redor ao mesmo e assim reduzir de forma importante o risco de lesioná-lo. Outros cirurgiões recomendam realizá-la apenas quando o cirurgião está seguro de que a união entre o cístico e a vesícula tenha sido completamente identificada. Há a ressaltar que um cístico curto pode facilitar a confusão deste com a via biliar comum proximal. É muito importante visualizar a união do cístico e a via biliar comum para evitar clipar ou seccionar esta última. Após diferenciar a via biliar pode realizar-se uma colangiografia; alguns cirurgiões advogam a sua realização de forma rotineira, justificando-se pela existência de 5% de incidência de presença de cálculo insuspeito na via biliar comum mostrando tanto a anatomia ductal como a lesão da mesma precocemente
. Outros recomendam a realização electiva da mesma naqueles pacientes com uma anatomia pouco clara e naqueles em que existe suspeita pré-operatória de cálculo do colédoco ou de uma lesão da via biliar
. Se for decidido realizá-la intra-operatoriamente, liga-se o cístico proximalmente (por exemplo, perto da união com a vesícula) e depois disseca-se parcialmente. Depois introduz-se um cateter de colangiografia através da luz de uma pinça especial de colangiografia ou através de uma pequena agulha introduzida percutaneamente. Por fim, coloca-se um clip distalmente para manter o cateter na sua posição. A colangiografia realiza-se introduzindo contraste rádio-opaco com o fluoroscópio ou utilizando uma máquina de raios x portátil. Se o resultado for normal (não existirem defeitos de enchimento, visualização completa do ducto e bom fluxo de contraste para o duodeno), retira-se o cateter e clipa-se o ducto distalmente por duas vezes. Neste momento já se pode dissecar o cístico. É importante ter cuidado para não ligá-lo demasiado perto da via biliar comum, no caso de que o cístico seja curto, esteja inflamado, friável, alongado, edematoso ou na possibilidade de realizar-se colangiopancreatografia endoscópica retrógrada (CPRE), pode utilizar-se uma ligadura de laço.
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Tras diferenciar la via biliar se puede realizar una colan-
giografia; algunos cirujanos abogan por su realizacion de
forma rutinaria, justificaindose por la existencia de un 5%
de incidencia de la presencia de calculo insospechado en
la via biliar comutn y en que se ponen de manifiesto tanto
Ia anatomia ductal como la lesion de la misma precozmente
(13). Otros recomiendan la realizacion electiva de la misma
en aquellos pacientes con una anatomia poco clara y en
aquellos que exista sospecha preoperatoria de cilculo de
colédoco o de una lesion de la via biliar (14, 15). Si se deci-
de realizar intraoperatoriamente, si liga el cistico proxi-
malmente (por ejemplo, cerca de la unién con la vesicu-
12) y después se diseca parcialmente. A continuacion se
observa para comprobar el retorno de la bilis y el conte-
nido del conducto «se exprime» retrogradamente median-
= unas pinzas atraumiticas. Después se introduce un caté-
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ter de colangiograffa por la luz de una pinza especial de
colangiografid o a través de una pequefia aguja introduci-
da percutaneamente; después se coloca un clip distalmente
para mantener el catéter en su colocacion. La colangio-
grafia se realiza introduciendo contraste radioopaco bajo
fluoroscopio o utilizando una maquina de rayos-x porta-
dl. Si el resultado es normal (no hay defectos de llenado,
visualizacién completa del conducto y buen flujo de con-
traste al duodeno), el catéter se retira y el conducto se clipa
distalmente por dos veces. En este momento ya se puede
disecar el cistico. Es importante tener cuidado de no ligar-
lo demasiado cerca de la via biliar comun, en el caso de
que el cistico sea corto, esté inflamado, friable, elongado,
edematoso, o la posibilidad de que se vaya a realizar
colangiopancreatografia endoscopica retrégrada (CPER)
es elevada, se puede usar una ligadura de lazo (Fig. 10.7).





Se a colangiografia revelar um defeito de enchimento ou não houver uma boa passagem ao duodeno, dispõem-se de várias opções, entre as quais se encontram a possibilidade de eliminar os cálculos por laparoscopia, através do cístico ou por coledocotomia, eliminá-lo após reconversão em cirurgia aberta ou fazê-lo pós-operatoriamente por CPRE. Os procedimentos iniciais intra-operatórios incluem a administração de glucagon para relaxar o esfíncter de Oddi, o cateter de Fogarty, as cestas de Dormia e o uso de um coledoscópio transcístico. Entre os procedimentos mais avançados pela sua complexidade encontramos a realização de coledocotomia laparoscópica e a exploração da via biliar comum com cesta e coledoscópio, assim como a colocação de um tubo em T por laparoscopia. Estas manobras requerem um maior treino e experiência. No caso do cirurgião não se sentir cómodo com a exploração, o procedimento esteja dificultado ou não tenha êxito, há que reconverter o procedimento e realizá-lo de maneira aberta. Apesar de existir sempre a opção de realizar uma CPRE pós-operatória, existe o risco de não poder eliminar os cálculos tendo então que levar a cabo uma segunda cirurgia
.
O seguinte passo é a identificação e libertação da artéria cística, que se liga mais comumente com clips cirúrgicos, apesar de poderem utilizar-se ligaduras de laço. Regra geral, a artéria clipa-se duas vezes proximalmente e apenas uma distalmente.
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Si la colangiografia revela un defecto de llenado o no
1ay buen paso al duodeno, se dispone de varias opcio-
es, entre las que se encuentran la posibilidad de elimi-
ar los cdlculos por laparoscopia, bien a través del cis-
ico o por coledocotomia; eliminarlo tras reconversién
n cirugia abierta; o bien hacerlo postoperatoriamente
»or CPER. Los procedimientos iniciales intraoperatorios
ncluyen la administracion de glucagén para relajar el
finter de Oddi, el catéter de Fogarty, las cestas de Dor-
nia o el uso de un coledocoscopio transcistico. Entre los
>rocedimientos mas avanzados por su complejidad
ncontramos la realizacion de coledocotomia laparos-
Opica y la exploracion de la via biliar comuin con cesta
7 coledocoscopio, asi como la colocacion de un tubo en
[ por laparoscopia. Estas maniobras requieren un mayor
nirenamiento y experiencia. En el caso de que el ciru-
ano no se sienta cémodo con la exploracion, el proce-
limiento se vea dificultado o no tenga éxito, hay que
econvertir el procedimiento y realizarlo de manera abier-
a. A pesar de que siempre queda la opcién de realizar
1na CPER postoperatoria, queda el riesgo de no poder
liminar los cdlculos teniendo entonces que llevar a cabo
1na segunda cirugia (13-16).

El siguiente paso es la identificacion y liberacién de
a arteria cistica, la cual se liga mis cominmente con
lips quirdrgicos, aunque pueden utilizarse ligaduras de
azo. Por regla general, la arteria se clipa dos veces pro-
ximalmente y una sola distalmente (Fig. 10.8). A pesar
de que se divide en dos ramas, una anterior y otra pos-
erior, en ocasiones solamente es posible ver, ligar y dise-
car la anterior. Si no se tiene control sobre la posterior,
cabe la posibilidad de seccionarla involuntariamente, pro-
vocando que ésta sangre profusamente. En esta zona,
los intentos por controlar el sangrado con clips o caute-
rizacion pueden ser infructuosos, de manera que lo

Arteria cistica
clipada y por
- seccionar

importante es intentar controlar la hemorragia en la arte-
ria cistica comin o bien identificar y controlar las dos |
ramas de forma precoz durante la diseccion.

Posteriormente a la ligadura y diseccion de la arteriz
y el conducto cistico, la vesicula estd ya preparada par
ser liberada del lecho hepatico. Esto suele realizarse com-
binando instrumentos afilados y romos ademds de elec-
trocoagulacion, si bien tltimamente comienzan a usarss
l4sers y bisturis de ultrasonidos. Es posible disponer c=
gran variedad de disectores, desde ganchos y espdtulas
hasta tijeras conectadas a dispositivos de electrocoagu-
lacién. La diseccion se facilita traccionando la vesiculz
en sentido anterolateral y anteromedial (moviéndola d=
derecha a izquierda) (Fig. 10.9), siendo importante man-
tenerla en tensién con cuidado tanto de no romperla
posibilitando asi que caigan bilis y cdlculos al abdomen.
como de lesionar el higado provocando que sangre. L=
hemostasia se realiza al tiempo se diseca usando de
forma combinada cauterizadores, clips o suturas. Unz
vez expuesto el fondo de la vesicula y separada de.
lecho, éste se inspecciona y se asegura la hemostasia.

Ahora la vesicula estd ya lista para ser extraida, gene-
ralmente, por el puerto infraumbilical o subxifoideo; s
es el primero el elegido para la extraccién el laparosco-
pio, se coloca en el trocar subxifoideo. Por visién direc-
ta se introducen unas pinzas de dientes y se pinza Iz
vesicula por el cuello y se saca. Si ésta estd demasiade
distendida con bilis o cilculos es posible que sea nece-
sario descomprimirla antes de su extraccion. Tras expo-
ner parcialmente la vesicula, se colocan a ambos lados
de la misma los clamps de Kelly y se abre, se aspira Iz
bilis con el irrigador-succionador y se sacan los cilculos
utilizando pinzas de anillo hasta poder extraerla (Fig
10.10). Hay que tomar precauciones para que la perfo-
racién no sea excesivamente grande, vertiendo asi todo
su contenido al abdomen. Si la vesicula presentase unza
inflamacion aguda, necrosis o multiples perforaciones es
necesario usar una bolsa estéril para cubrirla y minimi-
zar de esta forma la contaminacién del abdomen o de
los orificios de los trocares. De forma ocasional puede
ocurrir que la extraccion se vea impedida por la pre-
sencia de un gran cilculo, en cuyo caso debe ampliarse
la incision cuanto sea necesario (Fig. 10.11).

Una vez extraida la vesicula, se restablece el neumo-
peritoneo y el campo quirdrgico se visualiza de nuevo.
En este momento se procede al lavado del mismo, utili-
zando grandes cantidades de suero salino que es poste-
riormente succionado. Se revisa el lecho vesical y se ase-
gura la hemostasia meticulosamente, electrocoagulando
la zona; se comprueba que los clips de la arteria y el con-
ducto cfstico permanecen en su sitio y, finalmente, se
quitan los trocares controlando con el laparoscopio su




Apesar de se dividir em dois ramos, um anterior e outro posterior, em muitas ocasiões somente é possível ver, ligar e dissecar a anterior. Se não se tem controlo sobre o ramo posterior, há a possibilidade de seccioná-la involuntariamente, provocando que esta sangre profusamente. Nesta zona, as tentativas para controlar a hemorragia com clips ou cauterização podem ser infrutuosos, de modo que o importante é tentar controlar a hemorragia na artéria cística comum ou identificar e controlar os dois ramos de forma precoce durante a dissecção.
Posteriormente à ligadura e dissecção da artéria e do ducto cístico, a vesícula está já preparada para ser libertada do leito hepático. Isto deve realizar-se combinando instrumentos afilados e rombos assim como a electrocoagulação, além de que ultimamente começaram a utilizar-se lasers e bisturis de ultra-sons. É possível dispor de uma grande variedade de dissectores, desde ganchos e espátulas, até tesouras conectadas a dispositivos de electrocoagulação. A dissecção é facilitada traccionando a vesícula em sentido antero-lateral e antero-medial (movendo-a da direita para a esquerda), sendo importante mantê-la em tensão cuidadosamente para não romper, impedindo assim que caiam bílis e cálculos para o abdómen, ou que se lesione o fígado provocando sangue. Uma vez exposto o fundo da vesícula e separada do leito, inspecciona-se e assegura-se a hemostase.
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10.9. Se disecciona la vesicula desde el lecho hepético combinando la rotacion derecha e izquierda para su exposicion.
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Neste momento, a vesícula pode ser extraída, geralmente, pela porta infra-umbilical ou sub-xifóideia; se for a primeira a eleita para a extracção, o laparoscópio coloca-se no trocar sub-xifoideu. Com visão directa introduzem-se pinças de dentes, pinça-se a vesícula pelo colo e retira-se. Se a vesícula estiver demasiado distendida com bílis ou cálculos é possível que seja necessário descomprimi-la antes da sua extracção. Após expor parcialmente a vesícula, colocam-se em ambos os lados da vesícula os grampos de Kelly, abre-se, aspira-se a bílis com o irrigador-aspirador e retiram-se os cálculos utilizando pinças de anel até poder extraí-la.
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10.9. Se disecciona la vesicula desde el lecho hepético combinando la rotacion derecha e izquierda para su exposicion.
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Há que tomar precauções para que a perfuração não seja excessivamente grande, vertendo assim todo o seu conteúdo para o abdómen. Se a vesícula apresentar uma inflamação aguda, necrose ou múltiplas perfurações é necessário utilizar uma bolsa estéril para cobri-la e minimizar desta forma a contaminação do abdómen ou dos orifícios dos trocares. De forma ocasional pode ocorrer que a extracção seja impedida pela presença de um cálculo muito grande, caso em que deve ampliar-se a incisão quando for necessário.
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Figura 10.11. Cuando la vesicula alberga un gran célculo que no puede extraerse a través de la incision, ésta se puede ampliar a

exteriorizarla.

permanentes o bien con suturas reabsorbibles de larga
duracién. Generalmente, el cierre se facilita con la ayuda
de una aguja urolégica. La piel, por su parte, se sutura
de la manera que prefiera el cirujano, con grapas, pun-
tos subcuticulares o puntos simples de seda. La sonda
nasogdstrica, las sondas orogéstricas y los catéteres uri-
narios se retiran, normalmente, antes de que el pacien-
te abandone el quiréfano.

MANEJO POSTQUIRURGICO

El paciente se recupera en una unidad de recupera-
cion postanestésica y después se le lleva a una sala de
despertar o a una unidad especial de veinticuatro horas
si se dispone de ella. La ingesta comienza con una dieta
baja en grasas seglin vaya tolerando. No existe indica-
cién el tratamiento postquirdrgico con antibi6ticos en
colecistectomia laparoscépica electiva. Se cita al pacien-
te para ser seguido ambulatoriamente y se le da el alta
veinticuatro horas después de la cirugia. Las suturas o
grapas se quitan en las consultas. En condiciones nor-
males, el paciente puede hacer vida normal tras dos o
tres semanas.

En los dltimos anos ha habido una tendencia hacia la
realizacién ambulatoria de colecistectomias laparoscépi-
cas. Tras la cirugia, los pacientes son monitorizados y
mantenidos en observacién durante seis horas. Si no apa-

sufren ninguna complicacion a lo largo de las se
meras horas del perfodo postoperatorio se pueden
a casa en la mayorfa de los casos desde la unic
observacion con un riesgo minimo (10, 17, 18).

COMPLICACIONES
DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCO

Algunas complicaciones, como el sangrado, la
racién de la vesicula, la lesion de la via biliar o Ic
cesos postquirtirgicos son bien conocidas y han sid
critas en numerosas ocasiones. El hallazgo inraope
de sangrado suele ser consecuencia de lesiones
arteria cistica o del lecho hepitico. Esta compli
suele ser facilmente controlable con el electroca
los clips o las ligaduras; sin embargo, si a pesar de
métodos la hemorragia no cesa, debe reconvert
laparoscopia en una laparotomia.

Se produce perforacién de la vesicula en un p
taje que oscila entre el 10 y el 40% de todas las
cistectomias laparoscopicas. Anteriormente, se pe
que las pérdidas de calculos consiguientes eran in
no obstante, recientemente se han descrito casos «
macién de abscesos y fistulas a partir de los ca
diseminados. La mejor manera de evitar estas c
caciones es el cuidadoso manejo de la vesicula ¢





Uma vez extraída a vesícula, restabelece-se o pneumoperitoneu e visualiza-se de novo o campo cirúrgico. Neste momento procede-se à lavagem do mesmo, utilizando grandes quantidades de soro salino que é posteriormente succionado. Revê-se o leito vesical e assegura-se a hemostase, meticulosamente, electrocoagulando a zona, comprova-se que os clips da artéria e do ducto cístico permanecem no sítio e, finalmente, retiram-se os trocares controlando com o laparoscópio a sua saída para assegurar que não haja hemorragia na parede abdominal. Na maioria das ocasiões, as incisões das portas de 10 mm encerram-se com suturas permanentes ou com suturas absorvíveis de longa duração. A pele, por seu lado, sutura-se do modo preferido pelo cirurgião, com agrafos, pontos sub-cuticulares ou pontos simples com seda. A sonda nasogástrica, as sondas orogástricas e os cateteres urinários são retirados, normalmente, antes que o paciente abandone o bloco operatório.
Manejo Pós-Cirúrgico
O paciente recupera no recobro durante poucas horas e de seguida é conduzido ao serviço. A ingestão começa com uma dieta baixa em gordura segundo o doente vá tolerando. Não existe indicação para tratamento pós-cirúrgico com antibióticos na colecistectomia laparoscópica electiva. O paciente tem alta 24-48 horas após a cirurgia e é seguido ambulatoriamente. Os pontos ou agrafos retiram-se nas consultas. Em condições normais, o paciente poderá fazer a sua vida normal em duas ou três semanas.

Nos últimos anos tem havido uma tendência para a realização ambulatória de colecistectomias laparoscópicas. Após a cirurgia, os pacientes são monitorizados e mantidos em observação durante 6 horas. Se não aparecerem problemas é lhes dada alta. No início, isto só se realizava naqueles doentes isentos de risco, no entanto não se demonstrou que os pacientes com alto risco, que não sofrem nenhuma complicação, ao longo das seis primeiras horas do período pós-operatório, podem enviar-se a casa na maioria dos casos com um risco mínimo
.
Complicações da Colecistectomia Laparoscópica
Algumas complicações, como a hemorragia, a perfuração da vesícula, a lesão da via biliar ou os abcessos pós-cirúrgicos são bem conhecidos e foram descritas em muitas ocasiões. O achado intra-operatório de hemorragia pode ser consequência de lesões na artéria cística ou do leito hepático. Esta complicação pode ser facilmente controlável com o electrocautério, clips ou ligaduras, contudo, mesmo utilizando estes métodos se a hemorragia não cessar, deve reconverter-se a laparoscopia em laparotomia.
Ocorre perfuração da vesícula numa percentagem que oscila entre 10 e 40% de todas as colecistectomias laparoscópicas. Anteriormente, pensava-se que as perdas de cálculos eram inócuas, contudo, recentemente foram descritos casos de formação de abcessos e fístulas a partir dos cálculos disseminados. A melhor maneira de evitar estas complicações é o manuseamento cuidadoso da vesícula com as pinças e, sobretudo, na sua separação do leito biliar. No caso da vesícula estar demasiado distendida e só possa ser extraída após ser puncionada, é conveniente realizar a sua drenagem percutânea para minimizar o risco de rotura. Em determinadas situações, como na colecistite aguda, a perfuração da vesícula edematosa, inflamada e friável pode ser inevitável. Neste caso, é necessário tentar clipá-la, suturá-la, ligá-la com um laço ou pinçá-la. Os cálculos que sejam visíveis devem ser extraídos para evitar complicações, retirando-os um a um ou colocando-os numa bolsa estéril para fazê-lo posteriormente de forma conjunta. Os cálculos que têm um tamanho menor de 10 mm podem ser aspirados com o instrumento de sucção. Hoje em dia, o facto de se verterem cálculos para o abdómen não se considera indicação para reconversão de laparoscopia em laparotomia
.
A incidência de fuga biliar pós-cirúrgica é de 0,02 a 2,7 % do total das colecistectomias realizadas por laparoscopia
. O quadro consiste em dor abdominal que pode irradiar ao ombro, febre, hiperbilirrubinémia e leucocitose. A origem da fuga pode encontrar-se no leito biliar, no ducto cístico ou na via biliar comum. A que tem a sua origem no cístico pode ser consequência da perda de algum clip ou que o tamanho deste seja inadequado
, que se pode prevenir mediante o uso de ligaduras de laço, cuja utilização deve ser considerada nos casos em que o ducto é muito largo, a parede esteja inflamada, ou se estiver planeada a realização posterior de uma CPRE. A maioria das fugas resolvem-se sem complicações se apresentarem uma drenagem adequada e não houver obstrução distal
. Se não se realizou colangiografia intra-operatória é aconselhável realizar uma CPRE para descartar a existência de uma lesão mais grave. Além disso, a CPRE está indicada no caso em que a fuga persista uma ou duas semanas. Se for encontrado, durante a exploração, algum cálculo na via biliar comum, procede-se à sua eliminação. A execução de uma esfincterotomia ou a colocação de um guia na papila ajudam a reduzir a resistência em caso de fuga biliar persistente, contribuindo assim para a resolução do problema57. Se não se puder realizar a CPRE, a colangiografia trans-hepática pode servir de ajuda.
A lesão da via biliar comum é uma das complicações mais sérias associada à cirurgia da via biliar. Ocorre em 0,2-0,5 % dos casos de colecistectomias abertas
 face a 0,2-3% das que se realizam por laparoscopia
. Parece que a maior incidência de lesões da via biliar produzidas na colecistectomia laparoscópica se deve à curva de aprendizagem associada à intervenção. A maioria das colecistectomias laparoscópicas descritas em séries tem uma taxa de 0,3 % de lesões do ducto biliar, o que reflecte que a taxa de lesões do ducto biliar é mais similar uma vez conseguida a experiência com a intervenção
.
A maioria das vezes que se produz lesão da via biliar ocorre quando esta é confundida com o ducto cístico, e é seccionada, o que sucede em muitas ocasiões nas quais se retrai o infundíbulo da vesícula mais em direcção cranial que lateral, colocando o cístico e a via biliar comum no mesmo plano. Ao contrário, a retracção lateral do infundíbulo abre o triângulo de Calot e coloca a via biliar comum e o ducto cístico a 90º. A lesão também pode produzir-se na tentativa desesperada do cirurgião de terminar uma hemorragia ao clipar ou cauterizar indiscriminadamente60. Outros mecanismos de lesão são a clipagem do ducto cístico com o extremo do clip, ocluíndo a via biliar comum, ou interrompendo o aporte sanguíneo devido a dissecção extensa que produz lesão isquémica60.
As medidas profiláticas que se tomam para evitar este tipo de situações são: inicio da dissecção a partir da vesícula; visualização adequada da união entre o cístico e a vesícula; utilização frequente ou rotineira de colangiografia intra-operatória, especialmente naqueles casos em que a anatomia não é muito clara; evitar a utilização às cegas de clips ou cauterizador especialmente na região hilar; utilizar um laparoscópio de 30º; retracção lateral do infundíbulo da vesícula; não mostrar reticências a converter a cirurgia em aberta se a anatomia é indistinguível, a hemorragia não se contém ou há fuga de bílis56.
Quando se objectiva intra-operatoriamente a lesão da via biliar, esta deve ser reparada de modo imediato, o que se pode levar a cabo retirando o clip ou colocando um tubo em T na laceração da parede, que pode ser realizado por via laparoscópica, ou convertendo o procedimento. No caso da lesão ser excessivamente grande deve realizar-se uma anastomose bilioentérica.

Nos pacientes em que a lesão não tenha sido detectada durante a cirurgia os pacientes surgirão com dor abdominal, náuseas, vómitos, hipertermia, calafrios, anorexia e hiperbilirrubinémia. Estes sintomas podem traduzir tanto uma fuga biliar como uma estenose da via biliar. A CPRE é útil tanto no diagnóstico como no tratamento. Entre 40 e 50% dos pacientes requerem uma nova cirurgia para resolver o problema
.
Resultados
A laparoscopia é uma opção terapêutica desde há relativamente poucos anos. Neste período de tempo alterou-se o tratamento cirúrgico da patologia biliar benigna, o que tem resultado tanto na redução dos custos como num aumento da satisfação do paciente. A duração da cirurgia não deve ultrapassar os sessenta minutos no caso de litíase biliar. A taxa de conversão oscila entre 3-5 % para a cólica biliar e 15-20 % para as colecistites agudas. A duração da estância hospitalar dura entre seis e vinte e quatro horas54 e a recuperação da actividade diária de forma normal, de sete a catorze dias. A morbilidade está entre 2 e 4 % e ocorrem complicações leves entre 5 e 7 %59.
Colecistectomia Laparoscópica

Análise de 1160 casos no Hospital Sousa Martins - Guarda
Resumo

Introdução: A colecistectomia laparoscópica é a técnica mais utilizada no tratamento da patologia vesicular. Este procedimento é seguro e muito vantajoso na relação custo/efectividade em pacientes seleccionados. Estima-se que actualmente 90% das colecistectomias sejam realizadas pela técnica laparoscópica.
Método: Efectuou-se uma análise retrospectiva dos protocolos de 1160 pacientes submetidos a colecistectomia laparoscópica no Hospital Sousa Martins (Guarda) no período de 1 de Abril de 1995 a 31 de Dezembro de 2007.
Objectivos: Procurou-se valorizar a colecistectomia laparoscópica em termos de indicações, morbilidade e mortalidade comparando a série do Hospital Sousa Martins com três grandes séries de colecistectomia laparoscópica (Nacional, Europeia e Americana).

Resultados: Obteve-se uma taxa de conversão para colecistectomia laparotómica de 7,1 %, sendo a dificuldade na identificação do triângulo de Calot a causa mais relevante. A morbilidade major foi de 2,3 %, sendo as lesões iatrogénicas da via biliar principal, a causa principal.

Conclusão: Estes resultados acompanham os seus congéneres a nível nacional e no estrangeiro.

Introdução
A litíase vesicular é uma patologia muito prevalente no nosso meio. Estudos epidemiológicos com base em rastreios ecográficos ou em dados de necrópsia, evidenciam que pelo menos 10 % da população tem cálculos biliares e entre 20-30 % na população feminina.

Por outro lado, a litíase vesicular associa-se a neoplasia da vesícula biliar. Por tudo isto, é possível afirmar que a litíase vesicular constitui um problema de saúde pública. 

A colecistectomia laparoscópica tem-se tornado a intervenção cirúrgica standard para doentes com patologia benigna da vesícula biliar. Os motivos para tal preferência na escolha da técnica cirúrgica aplicada são claros: menor dor no pós-operatório, recuperação pós-cirúrgica mais rápida, menor número de dias necessários para regressar à actividade habitual e menor tempo de permanência hospitalar.

No Hospital Sousa Martins a prática da colecistectomia laparoscópica iniciou-se em Abril de 1995 e apesar das limitações sentidas a nível económico procurou-se acompanhar as novas tecnologias, adquirindo os equipamentos e procurando rentabilizá-los.

O desenvolvimento técnico da cirurgia minimamente invasiva e a maior destreza adquirida progressivamente pelos cirurgiões que a praticam rotineiramente, estimulou a formação e treino em laparoscopia dos cirurgiões do serviço para que este hospital pudesse igualar-se aos hospitais centrais do nosso país em relação à implantação do método laparoscópico.
Objectivos
( Analisar a série de 1160 colecistectomias laparoscópicas efectuadas no Hospital Sousa Martins (Guarda);

( Comparar a série deste hospital com três grandes séries de colecistectomia laparoscópica (Nacional, Europeia e Americana);

Material e Métodos
Foi feito um estudo retrospectivo envolvendo 1160 doentes submetidos a colecistectomia laparoscópica nos anos 1995 a 2007. Nos 12 anos que envolveram o estudo foram operados, em média, cerca de 97 pacientes por ano, estando o número de colecistectomias laparoscópicas realizadas nos últimos anos acima desta média. 
Selecção dos doentes: Os doentes seleccionados para colecistectomia laparoscópica foram avaliados em consulta de cirurgia geral e de anestesiologia. Todos os doentes tinham indicação cirúrgica para colecistectomia electiva e não apresentavam qualquer contra-indicação para colecistectomia laparoscópica.

No que respeita a imagiologia pré-operatória, recorreu-se sistematicamente à ecografia abdominal. Recorreu-se a CPRE/ETE em indivíduos com história de icterícia, pancreatite, dilatação canalicular na ecografia e em doentes com provas funcionais hepáticas alteradas.

As indicações para o acto cirúrgico foram cólicas biliares, antecedentes pessoais de pancreatite aguda de etiologia litiásica, pólipos da vesícula biliar, diabéticos assintomáticos com litíase, antecedentes pessoais de colecistite aguda, e por fim, em doentes portadores de colecistite aguda.

Perante pacientes com cirurgia abdominal prévia, seleccionaram-se apenas doentes com cicatrizes de laparotomias infra-umbilicais (cirúrgias ginecológicas, apendicular, obstétrica e parietal).

Na consulta de anestesia os doentes foram classificados em relação ao risco anestésico (American Society Anesthesiologists – ASA) e seleccionados segundo os critérios de admissão e exclusão para colecistectomia laparoscópica.

Procedimentos: Todos os doentes foram admitidos no serviço de cirurgia do referido hospital no dia anterior ao dia da intervenção.
Os doentes foram operados sob anestesia geral, precedida de um jejum de 8 horas recorrendo-se durante a intervenção à aspiração nasogástrica, algaliação e antibioterapia profilática (cefoxitina 1gr ev). Os tipos de anestésicos utilizados foram ao critério do anestesista.

Foi utilizada, para a realização da colecistectomia laparoscópica, a técnica americana com 3 ou 4 portas, sendo a primeira porta colocada, a umbilical.
Foi-lhes administrada analgesia endovenosa (metamizol magnésico de 8/8 horas), antiemético endovenoso (metoclopramida, id), enoxaparina e soros. Os pacientes iniciaram dieta líquida na manhã seguinte ao dia da intervenção, fazendo a progressão para dieta hipolipídica se tolerarem e suspendendo os soros.
Dispensou-se em todos os doentes a colangiografia pré-operatória e a drenagem abdominal efectuou-se sempre que havia dúvidas quanto à hemostase, em casos de perfuração da vesícula biliar e nos casos de colecistite aguda.

As variáveis analisadas foram: sexo, idade do paciente, duração do internamento, histologia das vias biliares removidas, índice de conversão, motivo da conversão, morbilidade major e suas causas.

Resultados

Foram submetidos a colecistectomia laparoscópica 1160 doentes com uma faixa etária compreendida entre os 16 e os 89 anos. A idade média da população foi de 55 anos, predominando o sexo feminino (75%).


O tempo médio de internamento foi de 4,0 dias, estando a distribuição de acordo com o gráfico seguinte.


Gráfico 1 – Distribuição dos dias de internamento dos pacientes submetidos a Colecistectomia Laparoscópica no HSM

Quanto ao exame histológico das vesículas biliares removidas, este proporcionou os seguintes resultados:



Gráfico 2 – Histologia das vesículas biliares removidas no HSM
	Quadro I - Histologia
	

	Colecistite Crónica
	936

	Colecistite sub-aguda/aguda litiásica
	150

	Polipose vesicular
	71

	Linfoma B
	3


Quadro I – Histologia das vesículas biliares removidas no HSM (Número absoluto)
Nesta série o Índice de Conversão foi de 7,1 %. As razões para a conversão resumem-se no quadro II:

	Quadro II - Conversão
	

	Dificuldades na identificação do triângulo de Calot
	69

	Fístula Colecistoduodenal
	3

	Lesão da Via Biliar Principal
	3

	Hemorragia pela artéria cística
	2

	Lesão Vascular
	2

	Lesão Digestiva
	2

	Avaria do Sistema Óptico
	1


Quadro II – Causas para a conversão da Colecistectomia Laparoscópica no HSM.
A morbilidade major desta série foi de 2,3 %. Considerou-se morbilidade major a merecer análise detalhada as seguintes situações:

	Quadro III – Morbilidade Major
	

	Lesões iatrogénicas da via biliar principal
	7

	Hemorragia intra-abdominal do leito vesicular
	6

	Complicações sépticas intra-abdominais
	5

	Litíase residual da Via Biliar Principal com fístula biliar
	5

	Lesões Digestivas (perfuração do duodeno)
	2

	Lesões Vasculares importantes (aorta)
	2


Quadro III – Causas de Morbilidade Major na série do HSM.
Discussão
Quanto ao número de colecistectomias laparoscópicas convertidas verificámos que o nosso índice é de 7,1 %. Comparando o nosso índice actual com outros, a nível Nacional, Europeu e Americano teremos
: 
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Gráfico 3 – Índices de Conversão em várias séries

A indicação major para a conversão foi em todas as séries, os casos de dificuldade na identificação das estruturas anatómicas, logo seguidos por casos de lesões hemorrágicas, biliares e digestivas.


Este índice de conversão, situado entre o europeu e o americano, está um pouco aquém da média nacional, talvez porque a percentagem de colecistites agudas operadas, nesta série é superior à série nacional, como podemos ver pelo gráfico seguinte64.
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Gráfico 4 – Percentagem de colecistites agudas realizadas por via laparoscópica na série do HSM e na série nacional
Quanto à morbilidade major, esta revela-se inferior se comparada com as séries nacional, europeia e americana, o que pode ser considerado excelente64.
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Gráfico 5 – Morbilidade Major em várias séries.


Além disso, se compararmos esta morbilidade major com um estudo nacional de colecistectomias por via laparotómica, manifesta-se uma percentagem muito menor na colecistectomia laparoscópica64.
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Gráfico 6 – Morbilidade major nas Colecistectomias laparoscópicas do HSM e nas Colecistectomias por via clássica de um estudo nacional.

Conclusões
Com base nos objectivos definidos no princípio deste trabalho, pode concluir-se que estes resultados acompanham os resultados a nível nacional e internacional.


Procurou analisar-se o “estado de arte” neste hospital, verificando que este, segue o dos restantes hospitais nacionais e estrangeiros, conforme vimos pela análise dos resultados.
Figura 1 – Cistoscópio de Nitze.





Figura 11 – Espectro Clínico da Colelitíase.





Figura 12 – Opções Terapêuticas da Colelitíase.





Figura 13 – Inserção da agulha de Veress.





Figura 14 – Inserção do trocar em direcção à pelve.





Figura 15 – Colocação de Trocares.





Figura 16 – Trocar sub-xifoideu inserido à direita do ligamento falciforme.





Figura 17 – Exposição do triângulo de Calot.





Figura 18 – Dissecção do triângulo de Calot.





Figura 19 – Colocação de um laço no ducto cístico.





Figura 20 – Laqueação do ducto e da artéria cística.





Figura 21 – Dissecção da vesícula do leito hepático.





Figura 22 – Extracção de cálculos vesiculares através da pele para descompressão da vesícula.














Figura 23 – Ampliação da incisão antes de exteriorizar a vesícula.
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“ A mente que se abre a uma nova ideia jamais voltará ao seu tamanho original.”





                                                         Albert Einstein
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