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Introducdo

prétiﬁ grande ipgi{iéncia, verifiqéwe] na
a médica diaria, de patologia asses-
ta 4 a0 nivel do Figado e, principalmen-
€ da Via Biliar Extra-Hepatica — mui-
a8 delas com indicaciio terapéutica cirir-
8ica fazem do estudo que Ora iniciamos
rl?éodo,s capitulos mais importantes do es-

Cirurgico abdominal. O conhecimen-
0 l)re‘CiSO da base anatomica e dos princi-
D{0§ técnicos da manipulacao transopera-
Orla das estruturas hepato-biliares se
constituem em pré-requisitos indispensa-
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veis para todo o cirurgido que pretenda
efetuar cirurgia sobre as mesmas, pois os
acidentes que eventualmente se apresen-
tam como consegéncia de falha técnica po-
dem induzir o aparecimento de graves dis-
turbios para os pacientes.

Generalidades

I — Anatomia

a) — FIGADO: O Figado é a maior
glandula digestiva de nosso organismo,
correspondendo, aproximadamente, a 1/40
do peso corporal. Encontra-se na cavida-
de abdominal ao nivel do andar supra-
mesocolico, ocupando a maior parte do
Hipocondrio D e estendendo-se até o E.
Ao estudo apresenta-se com consisténcia
mole e coloracdo avermelhada, tendo duas
faces: asuperior, diafragmatica, convexa,
intimamente relacionada com o musculo
do mesmo nome, superficie lisa, septada
pela insercio da dobra de periténio que se
dirige da parede ventral do ahdome ao li-
gamento redondo (ligamento falciforme
do Figado) e a inferior, visceral, que man-
tém relacdoes com o estomago, com a veia
cava inferior e colabora na delimitacio da
retro-cavidade dos epiplons (parte de sua
parede posterior). Apresenta ainda a fa-
ce visceral do Figado o Hilo hepatico, os
Lohos Quadrado e Caudado (Spiegel) e a
impressao do saco vesicular. As duas fa-
ces acima descritas  sdo separadas pelo
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bordo do Figado, o qual apresenta uma
face nitida e cortante na sua porc¢édo ven-
tral, e tem delimitacio mencs eviden-
te na porcio que se relaciona com o liga-
mento coronario. Uma pequena parte da
face inferior do Figado né&o tem revesti-
mento peritonial. O Figado é mantido em
posicido gracas a um sistema ligamentar,
representado pelo ligamento suspensor
(falciforme) e pelo ligamento coronério.
O primeiro relaciona o Figado com a pa-
rede anterior do abdome, e o segundo,
com a parede diafragmatica. O peritonio
reveste toda a superficie do Figado, reco-
brindo a capsula de tecido conetivo fi-
broso (Glisson) que o delimita. Podemos
identificar no Figado 4 Lobos: O Direito
(maior), o Esquerdo, o Quadrado e o Cau-
dado (Spiegel). Estes Lobos sido, por sua
vez, subdivididos em Segmentos, cuja i-
dentificacdo pode ser verificada na FI-
GURA N» 1. O Sistema Circulatorio do
Figado é 1epresentado por uma Circula-
¢ao Funcional (Veia Porta-Hepatica) e
por uma Circulacido Nutritiva (Artéria
Hepatica Propria). O sangue de retorno
hepatico (tanto de uma como da outra
circulaciio), se efetua por intermédio das
veias supra-hepaticas, as quais deixam a
viscera ao nivel de sua face superior, apés
um pequeno trajeto, desaguam na veia ca-
va inferior, pouco antes desta atravessar
o diafragma (porcio fibrosa) para desa-
guar no atrio D. Na FIGURA N* 2 pode-
mos identificar o sistema venoso hepati-
co. Possui ainda o Figado um sistema
canalicular que o comunica com o tubo di-
gestivo, constituindo em seu conjunto a
arvore hilin: extra-hepatica.

b) — VIA BILIAR EXTRA-HEPA-
TICA: A Via Biliar Extra-Hepatica, co-
mo ja dissemos acima, comunica o Figa-
com o tubo digestivo. E ela representada
por um Reservatorio (Vesicula Biliar) e
por um sistema canalicular convergente
(Canais Hepaticos D e E, Canal Cistico)
os quais desaguam num unico coletor (Ca-
nal Colédoco) o qual, por sua vez, se abre
num reservatorio ampular comum ao Fi-
gado e ao Pancreas (Ampola de Vater),

situado na intimidade da cabeca do Pan-
creas, ao nivel do bordo mesentérico da 11
porciio do duodeno. A Ampola de Vater
serve como elemento intermedidrio entre

a luz duodenal e os canais Colédoco (Fi-
gado) e Wirsung (Pancreas), desaguando
naquela por intermédio da Caruncula
Maior (Santorini). A porcao terminal do
Colédoco apresenta um dispositivo muscu-
lar esfinctérico (Esfincter de 0ddi), o
qual permite o contrdle do fluxo biliar
para dentro da Ampola de Vater. A vas-
cularizacdo da via biliar é efetuada prin-
cipalmente pela artéria cistica, ramo da
hepatica propria. A FIGURA N¢ 3 apre-
senta de forma esquemaética os dados de
morfologia da via biliar acima descritos.
Devemos ainda chamar a atencdo para um
fato anatéomico de grande importancia ci-
rurgica: refere-se éle ao comportamento
do Colédoco, desde a sua origem até a sua
terminacfio ao nivel da Ampola de Vater.
Com efeito, constituido o canal apds a jun-
cao dos hepaticos e do cistico, desce o Co-
lédoco, transitando por tras do duodeno e
na intimidade da cabeca do Pancreas, per-
mitindo a sua divisio — sob o ponto de
vista anatdomico — em duas porc¢des: uma
supra/duodenal e a outra retro/duodenal.
A primeira porcio esté situada na intimi-
dade da pars condensa do omento menor
(pediculo Hepatico), e a segunda, atras
do duodeno, na intimidade do tecido pan-
creatico. A primeira porcdo pode ser es-
tudada facilmente. A segunda, ao contra-
rio, exige a manobra prévia do descola-
mento pancreatico/duodenal ( Kocher /
Vautrin — FIGURA N¢4), a qual é rea-
lizada pela seccdo do peritonio posterior
20 nive] da goteira parieto/célica D e do
descolamento pancreatico/duodenal, utili-
zando-se o plano de clivagem representado
pela Fascia de Toldt,

¢) — PEDICULO HEPATICO: Co-
mo toda a vascera macica, possui o Figa-
do um Pediculo, constituido por trés es-
truturas anatomicas: a artéria Hepatica
propria, a Veia DPo.ta Hepatica e co-
lédoco e artérias hepatica comum. kKm
ramo da Hepatica comum, a Veia Porta é
resultante da confluéncia das Veias Gran-
de Mesaraica, Pequena Mesaraica e s-
plénica, e o Canal Colédoco, é a porcgao
terminal da via biliar extra-hepatica. A
FIGURA N* 5 documenta de forma esque-
matica a sintopia das mencionadas estru-
turas, a saber: no sentido latero/medial:
colédoco e artérias hepatica comum. Em
um plano mais dorsal e no angulo diedro
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FIGURA Ne¢ 1: Identifica esquematicamente a lobagio e a segmentacio hepéticas.
Mostra outrossim a morfologia das faces superior e inferior do Figado.
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FIGURA N¢ 2: Identifica de forma esquemdtica
Observamos: 1 — veia supra/hepética D;
D da veia porta; 4 e 5 — afluentes

a circulacio venosa Hepética.
2 — veia supra/hepdtica E; 3 — ramo
da veia porta; 6 — veia cava inferior.
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FIGURA N¢ 3: Documentacio esquemitica da Sintopia do Pediculo Hepético e
dos elementos constituintes da Via Biliar Extra-Hepética. Verificamos: 1 — vesi.
cula biliar; 2 — artéria cistica; 3 — canal cistico; 4 — artéria hepdtica comum;
5 — canal colédoco; 6 — veia porta; 7 — artéria gastrica D (pilérica); 8 —
tronco gastroduodenal; 9 — artéria hepética esquerda; 10 — artéria gistrica E
(Corondria estomaquica); 11 — tronco celiaco; 12 — artéria esplénica.
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FIGURA N¢ 4: Estudo esquematico do descolamento pancreitico.-duodenal (mano-
bra de Kocher/Vautrin). A: sintopia das estruturas anatomicas identificdveis na
regido e incisiao do peritonio posterior ao nivel da goteira parieto.célica; B — con-
cluida a mobilizacio pancreatico-duodenal nor descolamento do conetivo frouxo da
fascia de Told, verificamos a ampola de Vater e a porciao terminal dos dois canais
que nela desaguam (Colédoco e Wirsiing),

FIGURA N¢ 5: Representacio esquemitica da constituicio do Pediculo Hepatico
¢ da relacdo deste com o Hiato de Winslow. Verificamos em A: 1 — veia cava
inferior; 2 — artéria hepatica prépria; 3 — veia porta; 4 — colédoco. Em B —
os limites ventral (pediculo Hepatico) e dorsal (veia cava inferior) do Hiato de
Winslow, com a seta indicando a sua orientacdo.
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formado pelos mencionados vaos, a Veia
Porta. Interessante é ainda salientar, na
oportunidade, que o Pediculo Hepatico se
constitui no limite ventral do Hiato de
Winslow — orificio que comunica a retro/
cavidade dos epiples com a grande cavi-
dade peritonial. Os demais limites do men-
cionado Hiato sdo: dorsalmente, veia ca-
va inferior; cranialmente, face visceral do
Figado; caudalmente, duodeno/pincreas.
Sendo o Pediculo Hepatico a Chave Cirur-
gica do Figado, importante se torna o co-
nhecimento preciso ndo somente das es-
truturas anatéomicas que o constituem, co-
mo tamhém a delimitacio do Hiato de
Winslow, conhecimentos estes que em
muito facilitam as manobras digitais de
exploracdo efetuadas no decorrer do
transoperatorio da cirurgia biliar.

Il — Fisiologia

a) — FIGADO: O Figado efetua no
nosso organismo um numero consideravel
de funcdes, as quais podem ser agrupa-
das de forma didatica em 3 grupos: 1 —
Fun¢ioes Hemodinamicas, representada
pela mobilizacio de aproximadamente
1.300 ml de sangue (900 ml pela veia por-
ta e 400 ml pela arteria Hepatica) que a
cada minuto penetram no seu interior.
Sua natural elasticidade permite a éle ar-
mazenar até 400 ml de sangue, e as toxi-
nas ingeridas (cafeina, barbitiricos, nico-
tina, etc.) podem ser neutralizadas ao ni-
vel das celulas de Kuppfer, pertencentes
ao sistema reticuloendotelial da viscera.
2 — Funcoes Secretoras, obtidas pela acio
das celulas hepéaticas, as quais retiram do
sangue substancia que lhes permite a es-
truturacio da Bilirubina, do Colesterol e
de substancias desintoxicantes. Iste tra-
balho secretor se origina ao nivel do apa-
relho de Golgi (adjacente aos microvilus
dos canais biliares) e pode ser efetuado
inclusive ao nivel do canal colédoco. 3 —
Funcoes Metabolicas, representadas ])e.las
transformacées que sucedem nos Glicidios,
Lipidios e nas Proteinas ao nivel do pa-
rénquima Hepatico. Com relacdo aos (}lg-
cidios, verificamos que as celulas h9pat1-
cas tomam parte ativa na glicogénesis, no
armazenamento do Glicogénio, na Glicoge-
nolisis e na conversio da Galactose na
Glicose. No que diz respeito aos Glicidios,
sabemos que a sintese dos Fosfolipidios e

do Colesterol sao efetuadas ao nivel do
Hepatocito. E o Figado o maior elemen-
to organico no trabalho de sintese, esteri-
ficacfio e excrecdo do Colesterol. A trans-
formacao do Colesterol em acidos biliares
serve também como elemento precursor de
diversos hormonios. No referente as Pro-
teinas, as celulas hepaticas sao responsa-
veis pela sintese da Albumina, Fibrinoge-
nio, Protrombina e de outros fatores rela-
cionados com a coagulacdo sanguinea, A
desaminacdo dos aminoacidos, a formacéio
de ureia e a interconversio entre os di-
versos aminoacidos também caracterizam
o trabalho dos Hepatécitos. Para concluir,
devemos chamar a atenc¢do para os 3 en-
zimas que se relacionam com a fisiologia
do tecido hepatico: a Fosfatase alcalina,
a ‘transaminase glutamica/oxilatica e a
transaminase glutamico/piravica.

b) — VIA BILIAR EXTRA-HEPA-
TICA: A via biliar extra-hepatica tem
como finalidade primordial drenar para a
luz intestinal a Bile produzida pela célula
hepatica. A Vesicula Biliar apresenta
uma funcio caracterizada pela armazena-
riento e concentracdo da Bile, utilizando
para isto mecanismos de absor¢do, secre-
50 ¢ de atividade motora. Sédio, Cloro,
¢ Agua sd0 absorvidos ao nivel do saco ve-
sicular; a secrecdo continuada de muco
(20 m1/24 hrs) impede, de um lado, a le-
sio da mucosa pela Bile e facilita, de ou-
tro lado, a migracdo desta através do cis-
tico; finalmente, a atividade motora é
fundamental e depende de uma correta
coordenacao entre a contracido do saco ve-
sicular com o relaxamento do Oddi. As
alteracoes desta dindmica se traduzem pe-
las discinesias biliares, as quais induzem
o aparecimento de patologia caracteristi-
ca.

[ — CIRURGIA DO I’ARE‘NQUIMA
HEPATICO

Hepatorrafia

Conceito: Conceituamos Hepatorra-
fia como sendo a sutura do parénquima
hepatico.

Indicagées: A principal indicacio da
hepatorrafia é em ferimentos e trauma-
tismos do tecido hepatico. A lesdo pode
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ser efetuada diretamente pelo agente trau-
matizante (instrumento perfuro-contun-
dente, instrumento cortante, etc.) ou en-
tdo resultar de um traumatismo assestado
na parede do abdéme (como o Figado tem
pouca capacidade de absorcdo da energia
cinética dos agentes traumatizantes, mui-
tas vezes apenas uma discreta contusio ao
nivel do revestimento cutaneo pode condi-
cionar uma ruptura hepatica). Muito fre-
quentes sdo também os desgarres do teci-
do hepatico (grandes choques com desco-
lamento e laceracdo do tecido hepatico ao

nivel de seu sistema ligamentar — FIGU-
RA N¢ 6. Embora, teoricamente um de-
terminado traumatismo possa originar le-
soes hepaticas de 3 tipos — transcapsular,
subcapsular ou central — as primeiras sao
as mais frequentes. O quadro clinico é
representado por abdome agudo com he-
morragia interna (palidez, sudorese, mu-
cosas descoradas, queda de tensdo arterial
e puncio abdominal positiva). Nos casos
nos quais o traumatismo compromete o
pediculo hepéatico, geralmente o prognos-
tico é mais reservado.

FIGURA N¢ 6: Dcumenta o transoperatério de um caso de lesio hepdtica com
desgarre do ligamento redondo e hemoperitonio.




ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 55

Procedimento Técnico: Nos ferimen-
tos de margens regulares, efetua-se a su-
tura do parénquima com pontos bem se-
parados das margens do ferimento, usan-
do categute 00 cromado com agulha cur-
va grande atraumaéatica. Isses pontos —
chamados de aproximacio e de hemosta-
sia — ndo devem ser efetuados com ten-
sdo0, a fim de que ndo haja secciio do teci-
do. Alguns pontos de coaptacio podem
ser colocados como complemento ao nivel
da sutura. A FIGURA N° 7 A/A’ docu-
menta um caso tipico ao acima descrito.
Nos casos nos quais existe muita destrui-
¢do tissular (ferimentos de margens irre-
gulares, com tecidos desgarrados), empre-
ga-se, além dos pontos acima referidos, a
interposicdo de substancias que diminuam
0 espaco morto e auxiliem na hemostasia
(Laminas de Gelfoam, segmentos de mus-
culos, etc.)

Drenagens Hepdticas
Conceito: Consiste na manobra cirar-

gica visando esvasiar colec¢oes purulentas
Intra-hepaticas.

Indicacdes: As colecoes purulentas que
eventualmente sdo identificadas no figado
sdo originadas ou por bactérias piogénicas
ou devidas a entameba histolitica. Os pri-
meiros podem ser originados: a) — por
uma infeccéo biliar ascendente; b) — dis-
seminacfio hematogénica via veia porta; c)
— comprometimento do parenquima he-
patico por uma septicemia generalizada
via circulacio arterial; d) — comprome-
timento direto de processo peritonitico; e)
— finalmente, complicaciio de traumatis-
mo hepatico.

Procedimento Técnico: Procura-se i-
nicialmente localizar a sede do abscesso o
que é feito por intermédio do auxilio da
radiologia. Determinado o local aproxi-
mado da colecdo purulenta, punciona-se
inicialmente a mesma com uma agulha ca-
librosa. Seguindo o trajeto desta, execu-
ta-se a drenagem, empregando uma sonda
tipo Pezzer. A via de escolha deve ser
transabdominal, jA que a transtoricica
pode apresentar maiores complicacdes com
o comprometimento pleural.

FIGURA Ne 7: Verificamos «m

A a exisicncia de uma lesio de ma gy ons

recala

Em B, a cxcisio
de pequeno tumor localizado ao nivel do bordo anterior do figado, ¢, cm B a ie
constituicio do tecido hepdtico.

res ao nivel da face superior do lobo D; em A” a hepatorrafia.
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Abscesso Sub-Frénico

Conceito: O abscesso sub-frénico é
uma colecdo purulenta intra-abdominal,
que se localiza nas visinhancas do Figado,
podendo — pela sua posicio — ser: a) —
sub-frénico posterior (FIG. N» 8 — EM
CIMA); b) — sub-frénico anterior (FI-
GURA N¢8 — NO MEIO); ¢) — sub-
hepatico (FIGURA N 8 — EM BAIXO).

Origem: Pode ser originado de pro-
cesso inflamatorio hepatico ou entio de
segmentos do tubo digestivo (apéndicopa-
tia, por exemplo).

Procedimento Técnico: O procedi-
mento técnico consiste na drenagem cirir-
gica. As técnicas variam com o tipo de
localizacdo do abscesso. Assim, nos casos
de sub-frénico posterior empregamos a via
transpleural de Trendelemburg; nos ca-
sos de sub-frénicos anteriores, pela via an-
terior extra-peritonial de Clairmont; fi-
nalmente nos casos de abscesso sub-hepati-
co, empregamos a via posterior extra-peri-
tonial de Oschner. As vias de acesso aci-
ma citadas estdo documentadas na FIGU-
RA N 8 e em todos os casos ¢ necessario
manter a drenagem com uma sonda tipo
Pezzer, ou entao drenos tipos P’enrose.

Hepatectomias

Conceito: Consiste um a Hepatecto-
mia na seccio segmentar do tecido hepé-
tico.

Indica¢oes: Encontramos indicacgoes
em casos de bhiopsias do tecido hepatico,
em casos de tumores (FIGURAS Nvs 9 e
10), que podem ser benignos (harmarto-
mas, adenomas ¢ hemangiomas) ou malig-
nos (sarcoma primario, mesenquimoma,
‘arcinoma, hemangioendotelioma).

Procedimentos Técnicos: Qaundo a
lesdo tumoral é pequena, bem circunscri-
ta e localizada nas proximidades do bordo
hepéatico, a ressecciio é tecnicamente sim-
ples, como o documenta a FIGURA N¢ 7
B/B’. A resseccdo deve ser em cunha e
previamente serdo colocados os pontos de
aproximacdio, com os caracteristicos ja di-
vulgados no tépico de hepatorrafia. Em
tumores maiores e que apresentam ainda
possibilidades cirurgica se pode efetuar a
lobectomia (Lobectomia E, Lobectomia D
e lobectomia D ampliada — FIGURA Nv
11). Verificamos os tempos fundamen-
tais de uma lobectomia D ampliada na FI-
GURA N 11: em A, a incisdo indicada —
Toraco/freno/laparotomia D; em B — a
incisdo do parénquima hepatico e o trata-
mento dos elementos do pediculo; final-
mente, em C, o resultado final da inter-
vencao,
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FIGURA Ne¢ 8: Representacio esquemdtica da localizagdio mais frequente dos abs.
cessos sub-frénicos, com o procedimento téenico indicado em cada caso.
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FIGURA N¢ 9: Volumoso tumor hepético (hepatoma). Verificamos em A, aumento
de volume do abdéme, protusdo da cicatriz umbelical, circulacio colateral e, em
B, no trans-operatério, hepatomegalia e grande tumor assestado ao nivel da face
superior do lobo D do figado, com grande drea de necrose.

FIGURA Ne¢ 10: Paciente portadora de um tumor hepatico (hepatoma). Verifi-
camos grande distensio do abddome, protusio da cicatriz umbelical, circulagio co-
lateral e volumosa ascite,
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FIGURA N¢ 11: Documenta de forma esquemética o trapsoperatério de uma Lo-
bectomia D ampliada- Verificamos: em A a incisio empregada: téraco/freno/lapa-
rotomia; em B, a seccio do tecido hepdtico ao nivel da implantacio do ligamento
falciforme, com o tratamento dos vasos e da via biliar; finalmente, em C, o resul-
tado final, empregando.se a limina fibrosa do ligamento falciforme para recobrir
a superficie de seccio do tecido hepético.
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Hipertensdo Porta

Conceito: Conceituamos Hipertensio
Porta como sendo o aumento de pressio
sanguinea ao nivel do leito portal, dificul-
tando ou mesmo impossibilitando o san-
gue de atingir a circulacio cava. Este dis-
turbio hemodinamico pode ser devido ba-
sicamente a 3 fatores: 1 — Obstaculo
circulatério PRE-HEPATICO: o qual po-
de ser parcial (esplenica ou mesentérica)
ou total (trombose, esclerose, fistulas ar-
terio-venosas, etc.); 2 Obstaculo circula-
tério POS-HEPATICO : Sindromo de
Budd/Chiari, Insuficiéncia cardiaca D,
Trombose da veia Cava Inferior, Sindro-
mo de Pick; 3 — Obstaculo HEPATICO:
Cirrose nutricional ( Laennec ), cirrose
post-necroética, cirrose biliar, ete.

Sintomatologia: O quadro da hiper-
tensdo Porta pode ser representado por 3
sintomas principais: 1 — Varizes c¢/sem
hemorragia digestiva, assestadas ao nivel
dos pontos de conexio normal entre os sis
temas porta e cava (juncio esdfago/gas-
trica, plexo hemorroidario). Ao nivel da
circulacdo periumbelical, nos plexos veno-
sos extra/retroperitoniais (Retzius e Sap-
pey) — pontos de anastomose porto/cava,
existe um aumento do calibre venoso dos
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vasos, atestando o aumento da pressio; 2

— Ascite: condicionada pela estase veno-
sa que se localiza ao nivel dos elementos
viscerais intra/abdominais, com sufusio
de plasma para a cavidade peritorial; 3
— Esplenomegalia: condicionada pela es-
tase sanguinea ao nivel do tecido espléni-
co.

Procedimento Técnico: O tratamento
cirargico da Hipertensido Porta pode ser
classificado em dois itens: 1 — Tratamen-
to Direto, com vistas a corrigir problema
hemorragico importante: Ligadura de va-
rizes esofagicas e resseccio da juncio eso-
fago/gastrica, com interposicdo de colon
ou jejuno para a reconstituicdo do tran-
sito; 2 — Tratamento Indireto, visando
diminuir a pressao sanguinea portal, atra-
vés da execucdo cirurgica de shunt porto/
cava. Trés eventualidades técnicas podem
ser consideradas: 1 — Anastomose Porto/
cava (Fistula de Eck) termino-lateral, la-
tero-lateral ou dupla; 2 — Anastomose
Espleno/Renal, termino-terminal ou ter-
mino-lateral; 3 —— Anastomose veia
Grande Mesaraica/Cava. A FIGURA Nv
12 identifica os tempos fundamentais de
uma Anastomose Porto/Cava término-la-
teral (Fistulade Eck).
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Ob-

Tempos principais de uma derivagdo ciriirgica porto-/cava.
Em A, a incisdo utilizada; em B, a sec¢io da veia porta e a abertura
lateral da cava inferior; em C, a nastomose da porta com a cava (término/lateral

— fistula de ECK); finalmente, em D, o resultado final.

FIGURA Ne¢ 12:
servamos:
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Transplante de Figado

O transplante de Figado, buscando,
por correcdo cirirgica, fornecer a pacien-
tes suprimento de celulas hepaticas fun-
cionantes, representa um dos mais fasci-
nantes campos da cirurgia do referido 6r-
gdo, ocupando a atencido de equipes de in-
vestigadores, clinicos, laboratoristas e ci-
rurgides. O seu valor potencial terapéuti-
co em casos de atresias das vias biliares
no paciente pediatrico, casos de cirroses e
determinados tipos de tumores hepéaticos
nos adultos farad com que, no futuro, estes
pacientes sejam grandemente beneficiados
com o transplante. Os ultimos necessitam
transplante ortotdpico, ao passo que os
primeiros poderdo ser beneficiados com
transplante heterotépico. Os bons resul-
tados estfo na dependéncia de diversos fa-
tores. Assim, os doadores niio devem ser
portadores de processos tumorais malig-
nos e devem possuir as mesmas caracteris-
ticas sanguineas do receptor. A manipu-
lacdo do figado do doador deve ser efe-
tuada corretamente antes da intervencio
(perfusdo a baixa temperatura, etc.). As
drogas imunopressoras ( Azotiaprine,
Prednisolona e Actinomicina C) devem
ser empregadas nas dosagens corretas e
com fornecimento continuo. As ohserva-
cOes nos primeiros pacientes submetidos
a transplantes de Figado tem demonstra-
do severas alteracbes na hiologia normal
da coagulacio do sangue: as hemorragias
observadas sio caracterizadas por aumen-
to das quantidades de fibrinolisina, com
queda acentuada do fibrinogénio plasmé-
tico. Aos problemas acima referidos so-
ma-se, posteriormente, a formacio de
trombos venosos (devido ao aparecimento
tardio de uma hipercoagulabilidade san-
guinea), com o consequente aumento do
perigo de embolia pulmonar. Para alguns,
este fendbmeno seria consequéncia do em-
prego do acido e-aminocaproico na preven-
cdo de acidentes hemorragicos. O assun-
to ainda esta em fase de estudos e, certa-

mente, o futuro dos transplantes hepaticos
representara a obtencdo, pela medicina, de
valiosa arma terapéutica no tratamento da
patologia do Figado.

II — CIRURGIA DA VIA BILIAR
EXTRA-HEPATICA

A — Vesicula Biliar
1 — Colecistostomia

Conceito: Conceituamos colecistosto-
mia como sendo a intervencdo ciriurgica
que induz a comunicacdo da luz do saco
vesicular com o plano cutineo da parede
anterior do abdome.

Indicacoes: O advento dos antibiéti-
cos e quimioterapicos condicionou uma
sensivel diminuicio nas indicacbes das
colecistostomias. No entanto, naqueles ca-
sos de pacientes portadores de vesiculas
biliares hidrépicas, com processos empie-
matosos em fase aguda, nos quais as con-
dicoes gerais contraindicam uma interven-
cdo demorada, a descompressio e a dre-
nagem obtidas na colecistostomia, melho-
ram as condicoes clinicas dos mesmos, e
permitem protelar a intervencido definiti-
va, até que a homeostase organica dos
mesmos o permitam.

Procedimento Técnico: Esti esque-
matizado na FIGURA N» 13, e pode ser
assim resumido: A — incisdo, transver-
sal, paralela ao rebordo costal D; Identi-
ficacdo do saco vesicular e feitura de uma
bolsa ao nivel do fundo com categute cro-
mado enfiado 00; C — Colecistostomia,
aspiracio do conteudo vesicular e coloca-
cao de uma sonda tipo Pezzer; D — Fe-
chamento da bolsa em torno da sonda, ex-
teriorizacio da mesma por contra-abertu-
ra abaixo da incisio principal, e fixacio do
fundo vesicular nos planos profundos da
parede abdominal; I — Fechamento da
laparotomia ¢ resultado final.



ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

63

‘\\\\ //
4

FIGURA N¢ 13: Tempos fundamentais de uma colecistostomia. Em A a incisio
laparotdmica empregada; em B, a feitura da bolsa ao nivel do fundo da vesicula
(categute 00 cromado enfiado) e a colecistotomia; em C, a colocacio da sonda de
Pezzer na luz vesicular; em D, o fechamento da sutura em torno da sonda, exte-
riorizagiio desta através de uma contra-abertura e fixacdo do fundo vesicular aos
planos da parede abdominal anterior; finalmente, em E, o resultado final.
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2 — Colecistectomia

Conceito: Entendemos por colecistec-
tomia a intervencio cirurgica que efetua
a exérese da vesicula biliar.

Indicacoes: A mais frequente é re-
presentada pela litiase vesicular. (FIGU-
RA N¢ 14). Também encontramos indi-
cacoOes da intervenciio em casos de proces-
sos inflamatérios (colecistitis — em 85/
95% dos casos, associada a presenca de
calculos), e em tumores (carcinomas).

Procedimento Técnico: A vesicula bi-
liar pode ser retirada por trés procedi-
mentos técnicos fundamentais: 1 — Cole-
cistectomia Direta, na qual a intervencio
inicia pela liberaciio da vesicula de seu lei-
to hepatico, ligadura da artéria cistica e
finalmente, seccdo do canal cistico; 2 —
Colecistectomia Retrograda, comecando
pela ligadura da artéria cistica, continu-
ando pela seccio do cistico e, finalmente,
procedendo o descolamento do saco vesi-
cular a partir do referido canal; 3— Co-
lecistectomia Mista, a qual associa tempos
cirurgicos das duas intervencoes preceden-
tes. Assim, faz inicialmente a laqueadu-
ra da artéria cistica como no procedimen-
to retrogrado. Em prosseguimento, inicia
a liberacfio da vesicula de seu leito hepa-
tico, como manda o procedimento direto.
Finalmente, executa a secc¢iao do cistico.
A FIGURA N* 15 divulga uma colecistec-
tomia pelo procedimento Misto. Este é, no
nosso entender, o melhor, pois apresenta

as vantagens seguintes: a) — fazendo
primeiro a ligadura vascular, possibilita a
liberacdo vesicular com extravasamento
sanguineo minimo ou mesmo ausente; b)
— facilita a obtencflo, naqueles casos in-
dicados, da colangiografia transoperato-
ria (FIGURAS N°s 17/A e 18). No decor-
rer do transoperatério devemos ter muito
cuidado com os elementos do pediculo he-
patico, fazendo a manipulacio cirtrgica
mediante a visualizacio clara e precisa dos
mesmos, a fim de que nio sucedam aci-
dentes semelhantes aos divulgados na FI-
GURA N» 16. Verificamos na referida FI-
GURA as trés eventualidades mais fre-
quentemente identificaveis: A — hemor-
ragia por liberaciio da cistica; B — Liga-
dura acidental do tronco da artéria hepa-
tica D, realizada no momento de ligar o
canal cistico; C — Ligadura do canal jun-
tamente com a parede do colédoco.

B — Colédoco -
1 — Coledocotomia:

Conceito: Definimos coledocotomia
como a abertura da luz do canal colédoco.

Indicacoes: A indicacdo mais fre-
quente é a pesquisa e a retirada de calcu-
los ao nivel do canal. Conforme o ponto
ao nivel do qual é executada a coledoco-
mia, pode ela ser: a) — supra/duodenal;
b) — retro/duodenal (necessitando do
descolamento pancreatico/duodenal pré-
vio); ¢) — trans/duodenal.
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FIGURA N¢ 14: Estudo radiogrifico contrastado

no qual se identifica claramen.
te a existéncia de dois cédlculos assestados ao nive

I do fupdo da vesicula biliar.
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FIGURA N2 15: Documenta os tempos fundamentais de uma colecistectomia Re.
trograda. Verificamos: em A, a incisdo laparotdémica; em B, a identificag¢do liga-
dura e seccdo da artéria cistica; em C, a liberagdo e sec¢io do canal cistico; em
D, o inicio da liberacdo da vesicula de seu leito hepatico (o artificio divulgado na
FIGURA — descolamento do peritdonio pela injecio de ar ou soro — facilita a
liberagio do saco vesicular); finalmente, em E a peritonizacdo do leito vesicu-
lar com categute simples enfiado 000 (tempo fupdamental), pois esta peritoniza-
¢do deve ser feita sempre- Esta técnica acima descrita estd indicada naqueles ca.
g0s de calculose simples (um ou dois cdlculos isolados, grandes, na vesicula) nos
quais é dispensivel a feitura da coldngio transoperatéria. Quando os cédlculos sdo
maltiplos, pequenos, e se encontram ao nivel dos canais, é interessante executar
o procedimepnto técnico Misto, o qual facilita a obtencdo da documentagio radio-
grafica contrastada no decorrer do transoperatério.
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FIGURA Ne¢ 16: A — Manobra de pinca digital comprimindo o nediculo hepédtico,
a fim de coibir hemorragia ao nivel do mesmo. O indicador é introduzido ne¢ Hia- 7
to de Winslow e o polegar comprime de encontro ao mesmo os elementos do pe-
diculo (artéria , colédoco e veia porta). B — Ligadura acidental da Artéria Hepa-
tica D. C — Ligadura da parede do colédoco junatmente com o cistico.
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Procedimento Técnico: A coledocoto-
mia supra/duodenal é simples de executar
sob o ponto de vista técnico, pois o seg-
mento do colédoco a ser incisado encontra-
se ao nivel do pediculo hepatico. A cole-
docotomia retro/duodenal exige a feitura
da manobra de Kocher/Vautrin (FIGU-
RA N¢ 4). A coledocotomia trans/duode-
nal é efetuada pela abordagem da luz da
IT porcdo do duodeno, através de seu bor-
do antemesentérico. Efetuada a duodeno-
tomia, procuramos identificar a caruncula
maior (Santorini) e, dependendo da indi-
caciio cirirgica (papilite da ampola de
Vater, fibrose ou estenose do esfincter de
0ddi, calculo encravado na porcio termi-
nal do colédoco) efetuaremos uma PAPI-
LOTOMIA ou uma ESFICTEROTOMIA.
Em muitos casos, é dificil a identificacido
transoperatoria da Cartncula Maior. Nes-
tes casos, a passagem de uma guia intro-
duzida através da porcéo supra/duodenal
do colédoco facilitam a identificacdo em
questdo. A FIGURA Nv 17 identifica em
B uma coledocotomia supra/duodenal, e
em E uma trans/duodenal com papiloto-
mia.

2 — Coledocostomia

Conceito: Consiste a coledocostomia
na comunicaciio cirtirgica da luz coledo-
ciana com o plano cutianeo da parede an-
terior do abdome.

Indicacoes: A indicacdo fundamental
é naqueles casos nos quais foi efetuada
uma exploracido do canal colédoco: cole-
docotomia é sinénimo de Coledocostomia,
isto é, sempre que se efetuar uma coledo-
cotomia se deve SEMPRE realizar a dre-
nagem do coledoco. Também naqueles ca-
sos de litiase multipla, nos quais o cirur-
gido nio possui a certeza de que tenha e-
liminado todos os calculos, a coledocosto-
mia serve tomo valvula de seguranca. Au-
xilia ela, também, em muito, na obtencao
de controles radiologicos (colangiografias
pela introducio do contraste na arvore bi-
liar através da sonda) no posoperatorio, A
sonda é do tipo Kehr e deve ser introduzi-
da ao nivel da porcio supra/duodenal do
colédoco, sendo exteriorizada por contra-
abertura, como o documenta a FIGURA
N 17/D. Decorrido o espaco de tempo ne-

) ’
cessario, a sonda de Kglﬁoé’}%tirada sim-
plesmente por tracio.

Procedimento Técnico: Uma vez con-
cluida a exploracdo da luz coledociana, in-
troduz-se a sonda de Kehr pela abertura
cirurgica efetuada na parede do canal, e-
fetua-se alguns pontos de aproximacio
(categute 0000 simples enfiado) se a aber-
tara da parede coledociana for muito
grande em relacdo ao diametro da sonda.
Exterioriza-se a mesma por contra aber-
tura e reconstitui-se os planos da parede
ao nivel da incisdo principal pelo procedi-
mento técnico habitual.

3 — Derivacées Bilio-Digestivas

Conceito: Conceituamos derivacoes
bilio/digestivas as intervencdes que visam
comunicar os elementos da via biliar ex-
tra/hepatica com segmentos do tubo di-
gestivo.

Indicacoes: A indicacdo mais carac-
teristica é na atresia das vias biliaers, i-
dentificavel no paciente pediatrico recém-
nascido. Também nas cirurgias que inte-
ressam a ferradura pancreatico/duodenal
(duodeno/pancreatectomias) e naqueles
casos de lesdes da via biliar (por aciden-
tes ou por traumatismos cirargicos). A
FIGURA N° 19 documenta os tipos de a-
tresia das vias biliares identificaveis na
patologia cirurgica pediatrica.

Procedimento Técnico: Dependendo
do segmento de via biliar mobilizado, e da
necessidade ou nio de ciru:gia comple-
mentar sobre o tubo digestivo, podemos
ter: a) — Colecisto/duodenostomia; b)
— coledoco/duodenostomia; ¢) —— Colecis-
to/jejunostomia (c¢/ alca em Y de Roux);
d) — Hepatico/jejunostomia (alca em Y
de Roux ' canal hepatico). A FIGURA
N» 20 documenta um caso tipico de atre-
sia coledociana, sendo empregada a re-
constituicio do transito biliar através de
uma colecisto/duodenostomia termino-la-
teral. A sutura do fundo vesicular a I*
porciio do duodeno foi executada através
de pontos separados de Mononylon 5-O
montado.
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FIGURA N¢ 17: Documenta em A a fixacdo da sonda e a ministra¢io do contras.
te para a obtencdio da colingio transoperatoria; em B a coledocotomia supra/
duodenal para a exploracdo da via biliar; em C a coledocostomia, com a coloca.
¢ao do dreno de Kehr; em D o aspecto final apos o fechamento da laparotomia
e a exterioriza¢do cutinea do dreno de Kehr; em E a feitura de uma papilotomia,
ap6s a abertura da luz duodenal e a identificacdo da Carincula Maior; em F, con-
cluida a papilotomia, fechamento da parede duodenal e drenagem da via biliar.
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FIGURA Ne¢ 18: Colangiografia posoperatéoria de controle (contraste ministrado
através do dreno de Kehr): verifica-se a permeabilidade completa da via biliar
sem a presenca de imagem calculosa.
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FIGURA N¢ 19: Estudo esquemaético dos tipos de atresia das vias biliares mais fre-
quentemente identificados: A — atresia do colédoco; B — atresia de toda a ar-
vore biliar extra.hepdtica; C — atresia dos ductos colédoco e cistico; D — atresia
da vesicula, do cistico, proximal do colédoco e distal dos hepaticos; B — atresia
dos ductos hepaticos. Os tipos A, C e D sido passiveis de correcao cirirgica; os

tipos B e E sdo inoperdveis.
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[ o transito bilio-digestivo num
c esia do colédoco- Observamos, em A o achado transoperatério e, em
B — a colecistoduodenostomia término-lateral efetuada.

FIGURA N¢ 20: Esquema grafico da reconstituicio
aso de atresi



