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As vias biliares extra-hepáticas são a vesícula biliar e os vários ductos. O ductos hepáticos direito e esquerdo emergem das metades correspondentes do fígado e se unem para formar o ducto hepático comum. Este recebe o ducto cístico, a partir da vesícula biliar, e se torna o ducto colédoco, que se esvazia na segunda parte do duodeno, juntamente com o ducto pancreático ou ao lado deste. As vias biliares são cirurgicamente importantes, pois sedes de inflamações e formação de cálculos biliares. Um fato notável nas vias biliares é a relativa ausência de músculo, quando comparadas com o intestino, excetuando-se a vesícula biliar e os 2 cm inferiores do ducto colédoco. As vias biliares, por esta razão, são capazes de se distender , porém não de apresentar muita concentração. A mucosa do ducto colédoco contém glândulas. 

Vesícula biliar

A vesícula biliar localiza-se na fossa da superfície visceral do fígado, onde está coberta inferior e lateralmente pelo peritônio. A principal parte da vesícula biliar é denominada corpo. A terminação inferior cega do corpo está na borda do fígado ou inferiormente a esta, sendo denominada fundo. Acima, o colo, e a primeira parte do ducto cístico apresentam comumente a forma de um S, uma disposição que resulta no que se denominou de sifão. A vesícula varia bastante em tamanho e forma. Em média, comporta cerca de 30 ml. Uma dilatação denominada bolsa cervical está algumas vezes presente na junção do corpo com o colo, porém é patológica. A mucosa do ducto cístico e do colo da vesícula biliar apresenta-se sob a forma de pregas espirais. As do ducto são tão regulares que foram denominadas valvas espirais. 

Relações e anatomia de superfície. Quando o indivíduo está em decúbito, as relações da vesícula biliar são: acima, com o fígado, posteriormente, com a primeira ou segunda parte do duodeno, ou ambas; com o cólon transverso, inferiormente; e, anteriormente, com a parede abdominal anterior. 

A vesícula biliar varia de posição de acordo coma posição do fígado. Quando o indivíduo está em posição erecta, a vesícula biliar pode estar em qualquer local, desde a borda costal direita e a linha semilunar e entre os planos transpilórico e supracristal, dependendo do tipo corporal. Nas mulheres magras, a vesícula pode ficar pendurada até a crista ilíaca. 

Ducto cístico. O ducto cístico em direção posterior e inferior; (em indivíduos vivos, o ducto usualmente corre em direção superior e para a esquerda, juntando-se com o ducto hepático comum para formar o ducto colédoco. O ducto cístico pode ser bastante longo e pode descer até o duodeno antes de se juntar com o ducto hepático comum. Por outro lado, o ducto cístico pode ser muito curto, e sua primeira parte é freqüentemente uma parte do sifão. 

Ductos hepáticos e ducto colédoco 

Ductos hepáticos. Os ductos hepáticos direito e esquerdo deixam as metades correspondentes do fígado e se unem para formar o ducto hepático comum. Este corre em direção inferior e para a direita, indo reunir-se com o ducto cístico para formar o ducto colédoco. O ducto hepático esquerdo é comumente mais largo e reúne-se com o direito em ângulo agudo. A variação mais freqüente é a junção de dois ductos hepáticos a um nível mais inferior. O ducto cístico freqüentemente corre paralelo ao ducto hepático comum antes de se juntar a ele. 

Ducto colédoco. O ducto colédoco corre na borda livre do omento menor, atrás da primeira parte do duodeno, e atravessa a cabeça do pâncreas, entrando a seguir no duodeno. No indivíduo vivo, ele apresenta um trajeto angular ou curvo, de cerca de 4 a 8 cm com a concavidade, para a direita. Quando ele chega à concavidade da segunda parte do duodeno, localiza-se posterior e ligeiramente acima do ducto pancreático. Os dois, então, correm obliquamente através da parede do duodeno por cerca de 2 cm. 

Parte intraduodenal do ducto colédoco. Como o ducto colédoco passa através da parede se espessa e seu lume se estreita. Durante o ducto colédoco está intimamente associado com o ducto pancreático. Eles freqüentemente estão unidos por tecido conectivo, especialmente na parte final do trajeto, e amiúde se esvaziam num canal comum, comumente denominado ampla hepatopancreática, que, por sua vez, se esvazia no duodeno, no ápice da papila maior do duodeno. 

Uma camada circular de músculo liso ocorre em torno da parte intraduodenal do ducto colédoco. Ela é mais espessa no final do ducto colédoco, sendo denominada esfíncter do ducto colédoco. Continua-se com o esfíncter da ampola quando ele está presente. O esfíncter do ducto colédoco aparentemente não se continua com a musculatura do duodeno. Encontra-se sob controle neural e hormonal e é o principal mecanismo que controla o fluxo da bile para o interior do duodeno. 

Irrigação sangüínea, drenagem linfática e inervação 

A artéria cística irriga a vesícula biliar. Ela se origina da artéria hepática direita e pode ser dupla ou aberrante. As veias da vesícula biliar em sua maior parte entram no fígado e são origem a capilares. Ocasionalmente, uma ou duas veias da superfície serosa reúne-se na veia porta. 

O ductos hepáticos e colédoco são irrigados, principalmente, por pequenos ramos múltiplos das artérias císticas, supraduodenal, e pancreaticoduodenal póstero superior. Uma ou duas pequenas veias , que se comunicam com aquelas do pâncreas e duodeno, ascendem próximo aos ductos colédoco e hepático e esvaziam-se no fígado. Além disso, um plexo venoso está presente na parte supraduodenal do ducto colédoco. Este plexo drena o ducto e ascende para o fígado. 

 COLECISTECTOMIA 

A colecistectomia é a operação mais freqüentemente realizada entre as intervenções do trato digestivo, devido à grande incidência de litíase vesicular, cujo tratamento definitivo consiste na exérese da vesícula. 

É cirurgia de mortalidade inferior a 1% e com resultados gratificantes em mãos experientes. Contudo, em função das variações anatômicas encontradas e dos graus de inflamação envolvendo sobretudo o hilo hepático, torna-se operação difícil, exigindo do cirurgião conhecimento e habilidade no manuseio das estruturas anatômicas. A ocorrência de lesões inadvertidas dos elementos vasculares e ductais determina o aparecimento de fístulas, estenoses e peritonite biliar, comprometendo o restabelecimento dos pacientes operados e causando, às vezes, danos irreparáveis. 

O cirurgião poderá se confrontar com dificuldades, como: 

· a vesícula pode estar parcialmente embutida no parênquima hepático, ou mesmo totalmente intra-hepático; 

· o ducto cístico pode ser longo e fino, curto e grosso ou ainda inexistente, comunicando-se a vesícula diretamente com o colédoco; 

· a junção cístico-ducto hepático comum faz-se em níveis variados, muito alta ou muito baixa, desde o hilo hepático até a ampla de Vater, no duodeno; 

· os vasos do pedículo hepático têm posições variáveis, o que é importante no caso da artéria hepática, que pode estar à direita do colédoco e ser confundida com ele; 

· pode haver aderências e pediculite recobrindo a vesícula; 

· outros: fígado profundo de acesso difícil; obesidade do paciente; hepatomegalia; cirrose; colecistite em evolução; fístulas entre as estruturas locais etc. 

Indicações 

· Calculose biliar; 

· Colecistite aguda ou crônica, calculosa ou alitiásica; 

· Malformação da vesícula biliar; 

· Fístula pós colecistostomia; 

· Ruptura traumática da vesícula biliar ou ducto cístico; 

· Peritonite biliar; 

· Neoplasia de vesícula biliar, respeitando-se os critérios oncológicos de ressecção. 

Colelitíase 

É a presença de cálculos nas vias biliares. Associa-se a um mal-estar vespertino associado ou não a distúrbios digestivos ou febrícula (37,5o C). A cólica biliar não é o primeiro, mas é o sintoma mais importante. Geralmente inicia-se no hipocôndrio direito, com irradiação para o ombro direito, após refeição gordurosa, à noite. Se houver comprometimento coledociano (geralmente em homens), a dor é inicialmente epigástrica.. O paciente fica numa posição antálgica, com as mão sobre o local. Muitas vezes, há sintomas dispépticos. Quando há cálculos na vesícula, esta tem as paredes espessada, mas não se dilata. Pode haver icterícia. Faz-se necessário diagnóstico diferencial do câncer intestinal da papila - a vesícula se dilata e torna-se palpável, com icterícia. 

Os cálculos podem ainda se localizar nas vias intra-hepáticas e/ou no ducto colédoco, gerando também icterícia. 

Como exames complementares úteis ao diagnóstico, cita-se o ulta-som, a colecistografia oral, a coleangiografia endovenosa etc. 

Técnica cirúrgica 

A incisão transversa supra-umbilical direita é preferível, iniciando na linha média e terminando na extremidade anterior da nona ou décima costela. A incisão subcostal oblíqua à direita não fornece melhor visualização do campo operatório. Nos pacientes portadores de ângulo costal fechado ou nos obesos, esta via de acesso pede prolongar-se para a esquerda. A laparotomia paramediana para-retal direita ou, em casos selecionados, a incisão mediana são outras alternativas, apesar de deixarem uma cicatriz pouco estética. 

 
A laparotomia transvesa direita inicia-se pela incisão da pele e tela subcutânea. Uma vez exposto e seccionado o folheto anterior da bainha do músculo reto abdominal direito, este é descolado posteriormente. Sua secção é feita cuidadosamente, para se efetuar a hemostasia dos vasos existentes na sua espessura, no momento em que são visualizados. Impede-se com isso que se retraiam, dificultando sua apreensão. 

Abrindo-se a cavidade peritoneal, através da incisão do folheto posterior da bainha do músculo reto e peritônio, a laparotomia é estendida de acordo com a necessidade, interessando as porções carnosas dos músculos oblíquos externo, interno e transverso. Medialmente, pode-se aumentar a incisão transpondo a linha alba, caso seja conveniente. O ligamento redondo do fígado é seccionado entre pinças e ligado com fio inabsorvível. 

Após inspeção local, afasta-se delicadamente o fígado com uma válvula de tamanho adequado, posicionada à esquerda da vesícula. O antro gástrico e a primeira porção duodenal, assim como o ângulo hepático do cólon, são afastados por meio de compressa úmida. 

A punção do fundo da vesícula com agulha calibrosa, com o intuito de aspirar o conteúdo biliar, é indispensável. Facilita a palpação e evita a migração de cálculos do interior da vesícula para o hepatocolédoco, por ocasião das manipulações subseqüentes sobre o trato biliar. Além disso, a vesícula estando vazia ocupa menos espaço, facilitando a visualização do campo operatório. O orifício deixado deverá ser reparado com uma pinça de apreensão, impedindo a saída de bile, potencialmente contaminada. Esta pinça servirá para traça da vesícula, facilitando sua dissecação. 

A colecistectomia pode ser feita a partir do pedículo ou a partir do fundo da vesícula. Esta última é útil quando a identificação dos elementos do pedículo hepático é dificultada pela intensa reação inflamatória envolvente, e será descrita a seguir: 

1. Esvaziar a vesícula com pressão suave sobre suas paredes ou por punção e aspiração de seu conteúdo; 

2. Liberar as aderências e abrir o peritônio na junção com o fígado, descolando a vesícula de forma romba e ligando os vasos que surgirem; 

3. Liberar cuidadosamente a vesícula e encontrar a artéria cística; 

4. Pinçar e ligar a a. cística. Então seccioná-la; 

5. Fazer a hemostasia porventura necessária; 

6. Isolar o ducto cístico e fazer a colangiografia* e, eventualmente, a manometria; 

7. Estando as vias biliares normais, ligar o cístico e fechar o peritônio sobre a região; 

8. Fazer um envoltório meticuloso e fechar a cavidade abdominal. 

 A colangiografia transoperatória sempre deve ser realizada, mesmo em pacientes portadores de cálculo único, via biliar estreita e sem passado de icterícia. O contraste para a colangiografia, numa concentração a 30 ou 50%, deverá ser injetado inicialmente sem pressão excessiva, num volume correspondente à capacidade da via biliar normal, ao redor de 3 a 5 ml. Realiza-se a primeira radiografia. Três minutos após, uma segunda radiografia é fita, onde se observa o esvaziamento espontâneo da via biliar. Finalmente, uma terceira radiografia é feita com a injeção de 17 a 20 ml da solução contrastada restante, sob pressão maior, com o intuito de visualizar toda a via biliar. A análise das radiografias obtidas deve ser feita cuidadosamente. Havendo suspeita quanto à presença de cálculos ou dificuldade de esvaziamento do contraste para o duodeno, a via biliar é explorada através de coledocotomia. O uso rotineiro da radioscopia televisada intra-operatória fornece uma imagem dinâmica no monitor, permitindo com rapidez observar as condições do esfíncter de Oddi. Não possui, no entanto, a resolução obtida através da radiografia convencional. Esta deverá ser feita sistematicamente quando houver dúvidas de interpretação ou com finalidade de documentação. 

Síndrome pós-colecistectomia 

Tal síndrome caracteriza-se por complicações que podem similar sintomas de colelitíase em pacientes já colecistectomizados. Causas comuns: 

· ducto cístico em "cano de espingarda", que gera um coto residual, que pode se dilatar e abrigar cálculos - quando a ligadura é feita no local incorreto; 

· síndrome da ligadura inadvertida do colédoco, o que gera icterícia aguda no pós-operatório; 

· calculose residual - cirurgia malfeita. 

· ligadura inadvertida da artéria hepática, ao invés da a. cística, levando a um quadro agudo e, possivelmente, à morte. 

APENDICECTOMIA 

A apendicectomia consiste da retirada cirúrgica do apêndice cecal, que é uma operação simples, porém, sujeita a complicações diversas. Já foi muito feita como medida "profilática" contra a apendicite, que é potencialmente fatal, mas verificou-se que a possibilidade de ocorrer tal inflamação é menor do que a freqüência da ocorrência de complicações e aderências derivadas da cirurgia - portanto, tal procedimento foi abandonado. Atualmente, é necessário uma hipótese diagnóstica de inflamação apendicular para se realizar a cirurgia. O apêndice pode estar em diversas posições diferentes, o que pode confundir o clínico e, portanto, retardar o diagnóstico de apendicite, especialmente se sua localização for retrocecal, o que não é o mais comum. 

O apêndice apresenta uma posição variável e pode ser classificado em anterior, em posição ilial ou pelvina, ou posterior em posição subcecal, retrocecal, ou retrocólica. A posição mais comum é a pelvina. O apêndices também podem estar fixos ou livres. Os apêndices fixos, que estão presentes em menos de um terço dos casos, são tanto retrocecais como retrocólicos, em posição. Eles são mantidos em posição por uma prega peritoneal curta ou por uma aderência à face posterior do ceco ou colon. Um apêndice livre pode ser encontrado em qualquer ponto no interior de uma projeção esférica, cujo centro é a inserção do apêndice no ceco. Quando o ceco está cheio e descendente, o apêndice livre está pendente e, amiúde, atinge a pelve. Quando o ceco está vazio e contraído, o apêndice pode tornar-se retrocecal em posição. 

A apendicite gera um quadro típico, na sua sintomatologia - abdome agudo inflamatório - e, apesar de ser comum em jovens, atinge adultos e idosos também. A apendicite pode se tornar um quadro "crônico", após um "mascaramento" dos sintomas com uma medicação, como o uso de antibióticos em uma fase inicial. Geralmente essa infecção se torna aguda novamente e, muitas vezes, de forma mais grave. Deve-se portanto, encarar a apendicite aguda seriamente, pois, se não tratada, pode ser fatal. 

Apendicite aguda

A apendicite aguda é um processo inflamatório agudo e purulento, decorrente, na maioria das vezes, da dificuldade de drenagem do conteúdo apendicular, com aumento de volume do apêndice e alterações circulatórias (isquemia). 

Sua maior incidência é em adolescentes e adultos jovens, de ambos os sexos, embora possa ocorrer em pessoas idosas. 

O início é súbito, com perda do apetite e dor localizada na região epigástrica ou periumbilical, quase sempre acompanhada de náusesas e vômitos. Algumas horas após, a dor se localiza na fossa ilíaca direita, indicando o comprometimento do peritônio periapendicular. A febre não costuma ser elevada (37,5 a 38o C) e pode faltar em idosos, dificultando o diagnóstico. A dissociação entre a temperatura retal e a axilar pode ser maior que 0,5o C, dado que deve ser valorizado. 

À palpação abdominal, encontra-se dor na fossa ilíaca direita, hipersensibilidade e defesa muscular nesta região. A descompressão brusca, após copressão vagarosa, acompanha-se de uma sensação dolorosa que assusta o paciente (sinal de Blumberg). Outra manobra que pode provocar dor nesta região é a palpação profunda e ascendente do hemicólon esquerdo (sinal de Rowsing). 

Na maioria das vezes, os movimentos peristálticos ficam inibidos, com desaparecimento dos ruídos hidroaéreos (silêncio abdominal). 

Quando se instala peritonite franca, os sintomas e sinais desta afecção dominam o quadro clínico - posição antálgica de flexão do tronco, e a contração do m. reto, determinando o chamado abdome em "tábua", com dor intensa. Este quadro pode evoluir para a necrose e ruptura da parede do apêndice, na apendicite franca, supurada, com septicemia grave. Pode ser também que a inflamação gere um tamponamento do órgão, criando uma massa dura palpável, o plastrão apendicular, que é condição grave. 

A presença de leucocitose com neutrofilia e desvio para a esquerda tem valor diagnóstico. A radiografia simples do abdome só fornece dados após instalação de peritonite.

Indicações 

Indica-se a exérese do apêndice cecal nos processos inflamatórios agudos e crônicos, sendo a apendicite aguda a indicação mais comum de apendicectomia. 

Macroscopicamente, o apêndice inflamado pode apresentar-se em fases distintas do processo inflamatório: apendicite edematosa, úlcero-flegmosa, gangrenosa e perfurada. 

As complicações que podem advir da apendicite aguda podem ser perfuração, abscesso, ou, ainda, peritonite localizada ou generalizada. 

A apendicite pode apresentar-se sob a forma hiperplásica, sendo este diagnóstico baseado no exame físico, quando se palpa massa endurecida na fossa ilíaca direita. Nessa situação, o tratamento inicial deve ser clínico, sendo indicada a apendicectomia após o desaparecimento do quadro, em torno de 60 dias. 

A apendicite crônica não é uma entidade aceita universalmente, como já dito, sendo considerada por alguns cirurgiões como uma fase quiescente de processo agudo. A apendicectomia pode estar indicada quando houver reincidência freqüente do quadro clínico. 

Tempos operatórios 

· Pré-operatório - o paciente deve estar em jejum. Administra-se antimicrobiano pré-operatório, por via endovenosa. A droga a ser utilizada deve ser de amplo espectro, eficaz contra bactérias anaeróbias e Gram-negativas. 

· Anestesia - pode-se empregar a anestesia geral, a raquianestesia ou o bloqueio peridural. A anestesia geral, por permitir maior relaxamento muscular, é a mais adequada. 

· Vias de acesso - a incisão de McBurney é a mais utilizada. Trata-se de uma incisão oblíqua, perpendicular a uma linha que une a cicatriz umbilical à crista ilíaca ântero-superior, na junção do terço lateral com os dois terços mediais. Após a abertura da pela e do tecido celular subcutâneo, a aponeurose é incisada na direção de suas fibras, permitindo assim a exposição dos músculos oblíquo interno e transverso que têm sus fibras divulsionadas. O peritônio é incisado dando acesso à cavidade peritoneal. 

A incisão de Babecock, ou transversal na fossa ilíaca direita, também é muito utilizada nas apendicectomias. Contudo, aderências e posições incomuns do apêndice são situações freqüentes e que demandam incisões maiores. Por isso, costuma-se usar a incisão infra-umbilical para-retal medial direita, que serve para apendicites complicadas. 

A abordagem por via laparoscópica exige equipes treinadas para realizar esse procedimento. Suas vantagens são mais evidentes em pacientes obesos e quando há dúvida diagnóstica.

· Ressecção do apêndice - aberta a cavidade peritoneal e, exposto o apêndice, sua ressecação é levada a efeito da seguinte forma: 

1. Fazer a ligadura troncular do pedículo vascular, isolando todo o apêndice; 

2. A aproximadamente 1 cm do plano de implantação apendicular, fazer uma sutura em bolsa, com fio absorvível fino (PDS 5-0 ou 6-0, por exemplo). Não introduzir a agulha na luz cecal, para não trazer bactérias contaminantes. Os pontos são, portanto, tangenciais, em um alinhamento circular; 

3. Fazer a coprostasia proximal e distal; 

4. Seccionar o apêndice; 

5. Invaginação do coto apendicular, tendo-se como apoio as alças reparadas da sutura em bolsa, que ao ser amarrada mantém o coto invaginado. Caso haja necessidade, pode-se executar uma nova sutura em bolsa realizando-se assim nova invaginação. 

Alguns cirurgiões, no entanto, baseiam-se em estudos comparativos, executam a simples ligadura seguida de secção da base do apêndice. Esta técnica é utilizada na apendicectomia laparoscópica, havendo a possibilidade do emprego de grampeadores.
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