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COMPARACAO ENTRE DUAS VIAS DE ACESSO PARAA COLECISTECTOMIAE OBSERVAGUES NO DUCTO
BILIAR COMUM DE CAES COLECISTECTOMIZADOS

Comparison Between Two Different Approaches for Cholecystectomy and Observations
on the Common Bile Duct Cholecystectomized Dogs

Suely‘Rodaski*, Ney Luis Pippi**, Claudio Severo Lombardo de Barros***, Aury Nu-

nes de Moraes**** e Marco Antonio Ribeiro de Faria#®Xxx*

RESUMO

Com o objetivo de comparar vias de acesso para a remocao da vesicula bi-
Tiar, 16 cdes aleatoriamente divididos em dois grupos de oito animais foram pa-
cientes de colecistectomia transtoracica e trans-abdominal. Ambas as vias de a-
cesso permitiram a excisao da vesicula biliar de uma maneira precisa e atrauma-
tica, sendo que a toracotomia apresentou inconveniéncia, pois requer respiracao
artificial e reestabelecimento da pressao negativa intrapleural. Nas avaliacoes
feitas atraves de necropsias no 149 e 250 dias pos-operatorios, foi constatada
dilatacao do ducto biliar comum como fenomeno compensatorio, nos caes colecis-
tectomizados.

SUMMARY

In order to compare ways of access for gall bladder remotion, 16 dogs were
randomly divided in 2 groups of 8 animals each. Inone groupa transthoracic cho-
lecystectomy was performed and in other a trans-abdominal one was done. Both ac-
cesses permithed the gall bladder excision with a precise and atraumatic techni-
que. The transthoracic technique bad the problems caused by artificial respira-
tion and reconstitution of the negative intrapleural pressure. In the post morten
evaluation performed in the 14th and 25th days after surgery, was notted a common
bilear duct dilation as a compensatory occurence in cholecystectomized dogs.
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INTRODUCKO

A disposicdo anomala da arteria cistica e ducto biliar comum (7), a dis-
torcao das estruturas pela reac3o inflamatoria e a exposicdo inadequada do sis-
tema biliar extra-hepatico (5) sao fatores responsaveis pelos acidentes cirurgi-
cos durante a remo¢do da vesicula biliar. Um dos aspectos mais importantes na
tecnica da colecistectomia € evitar traumatismos em estruturas vitais adjacentes
como ducto biliar comum e arteria hepatica. Como consequéncia de lesoes nos duc-
tos biliar comum e hepaticos, pode sobrevir estenose com oclusdo, predispondo a
ictericia obstrutiva (4, 8). Em pacientes humanos, muitas lesoes no ducto biliar
comum podem ocorrer durante as colecistectomias, tornando-se necessario  desen-
volver uma tecnica adequada, para eliminar tanto quanto possivel, os traumas a-
cidentais as estruturas adjacentes. Um dos requisitos indispensaveis para um pro-
cedimento com éxito, foi a exposi¢cdo adequada do sistema hepato-biliar durante a
intervencao cirtrgica (4). CAVALIERI & GARANI (2) afirmaram que na tecnicada co-
lecistectomia anterdgrada, a via biliar principal apresentava-se menos exposta
3s lesdes acidentais. A remocdo da vesicula biliar no cdo & comumente feitaatra-
vés de uma laparotomia mediana pre-umbilical (1, 3, 14). 0 acesso abdominal, con-
forme ROSENTHAL & KPNIS (13) e DINGWALL (3), n3o proporcionou adequada exposicao
dos sistema hepato-biliar, aumentando os riscos de traumatizar estruturas circun-
vizinhas. A colecistectomia transtoracica, segundo ARCHIBALD & HOFMEYER (1), fei-
ta ocasionalmente poderiaser sugerida devido a facilidade com que tal técnicaera
efetuada. ROSENTHAL & KPNIS (13) citaram a toracotomia intercostal direita como
acesso preferivel, pois permitia melhor exposicdo do sistema biliar. Como opcao
em caes que apresentavam torax profundo, DINGWALL (3) citou o acesso toracico
para a remocao da vesicula biliar. A toracotomia podia ser feita com incisao no
sétimo (3) ou oitavo (13) espaco intercostal e com ou sem resseccdo do sétimo
arco costal (1, 3).

Conforme GLEEN (4), a permanencia do ducto cistico constitui falha tecni-
ca altamente indesejavel pois, na vigéncia de colecistitee colelitiase podia ser
respons&vel pelo reaparecimento dos sintomas em pacientes colecistectomizados.

Em cdes normais, MILLER et alii (12) e WAKIN & MAHOUR (15), constataram
ducto biliar comum medindo 2,5 e 3,0 mm de didmetro, respectivamente. MAHOUR et
alii (10); ROSENTHAL & KPNIS (13) e WAKIN & MAHOUR (15), observaram dilatacao no
ducto biliar comum como fenomeno compensatorio, em caes colecistectomizados. Con-
forme seus relatos, quatorze dias apos a colecistectomia, o didmetro do colédoco
triplicava em relacao aoc original. Para MAYO (11), a dilatacdo do ducto biliar
comum pos-colecistectomia era temporaria pois, a partir da segunda semana, o duc-
to biliar comum regredia e, dentro de dois ou trés meses, seu diametro apresen-
tava-se normal. Em seus experimentos com avaliacoes feitas ate a 473 semana de
pds-operatdrio, MAHOUR et alii (9), constataram dilatacdo do ducto comum pos-co-
lecistectomia.

HALPERT (6), em seu estudo morfologico da juncao coledoco-duodenal no cao,
constatou que a porc¢ao intramural do ducto biliar comum ndo apresentava fibras
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musculares em sua estrutura, portanto era desprovido de esfincter. Com base nes-

tes dados o autor afirmou que no cdo existe um esfincter anatdmico formado pe-
las fibras musculares circulares da parede duodenal.

Este experimento tem como objetivos comparar os acessos toracicoe abdomi-
nal para a remocao da vesicula biliar, testar a t&cnica da colecistectomia ante-
‘rograda e constatar alteragdes no ducto biliar comum de cdes colecistectomizados.

MATERIAL E METODOS

Foram utilizados 16 caes sem raga definida, clinicamente sadios e com pe-
so variando entre 5 e 10 kg, provenientes do Bioterio Central da Universidade Fe-
deral de Santa Maria. Aleatoriamente divididos em dois grupos, 8 animais tiveram
a remocao da vesicula biljar feita através de uma toracotomia intercostal direi-
ta e nos demais pacientes, a colecistectomia teve acesso abdominal.

No periodo pds-operatorio, privados de alimentacdo solida durante 12 ho-
ras, os animais do Grupo 1 tiveram a face lateral direita do torax tricotomizada
e preparada para a cirurgia asseptica.

A tranquilizacao constou de uma medicacdo pré-anestésica com Acepromazina
1%*, na dosagem de 1,0 mg/kg, via endovenosa. Para inducao, entubacdo traqueal e
manutencao da anestesia cirlrgica foi administrado pela via endovenosa, 15 mg/kg
de tiobarbiturato (1 metilbutil) etil sodico**. 0 traqueotubo foi conectado a um
aparelho de anestesia*** o qual operando com pressdo positiva, permitia a expan-
sibilidade pulmonar apos ser desfeita a pressdo negativa intrapleural.

Com posicionamento em decibito lateral esquerdo, os animais foram subme-
tidos 3 toracotomia intercostal direita, com incisdo entre o 80 e 99 arcos cos-
tais. 0 acesso foi feito por seccao da camada muscular, pleura parietal e afas-
tamento das bordas da ferida com afastador cirurgico de Finochietto. Com o auxi-
Tio de compressas cirurgicas os lobos pulmonares intermediario e diafragmatico
foram afastados cranialmente. Um incis3o, tendo como limites o esternoe veia ca-
va, foi feita sobre o musculo diafragmatico, expondo dessa maneira, os lobos he-
paticos medial direito, quadrado e vesTcula biliar. Com a pinca de Allis,a vesi-
cula foi tracionada e liberada de seu leito através de uma dissecacdo romba em
direcdo ao pediculo hepatico, feita com tesoura e o dedo indicador protegido com
gase. A arteria e ducto csticos foram pincados, seccionados e 1igados conforme a
técnica convencional para ligadura de pediculos, com fio de algodao nQ 10**** A
sintese da parede toracica foi feita por planos. Para aproximacio dos musculos
intercostais sem tensao, foram aplicados pontos simples isolados com fio categu-
te cromado n@ 1*****  craneal e caudalmente aos arcos costais da ferida cirurgi-

* ACEPRAN 1Z: Laboratério Andromaco S.A. Divisdo Agricola e Veterinaria. Rua
Independéncia, 706. Szo Pauln, SP.
** THIONEMBUTAL: Abott Laboratorio do Brasil Ltda. Rua Nova York, 245. S3o Pau-
lo, SP.
*%% NARCOMATIC: Narcosul S.A. Avenida dos Estados. Porto Alegre, RS.
**#%% FI0 DE ALGODAO n? 10: Fabrica de Linha Paulista. Sdo Paulo, SP.
**%k* CATGUT CROMADO, Tipo C: Ethicon Johnson & Johnson. Sio Paulo, SP.
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ca. Na reconstituicdo do plano muscular foram empregados pontosem "X" com fios ca-

tegute cromado n9 1 e o mesmo tipo de sutura foi aplicado no tecido subcutaneo
com fio de algod3ao n® 10. A sintese da pele constou de pontos simples, isolados
com-fio de algodao n9 10.

' Para restabelecer a pressdo negativa intratoracica, a uma distanciade dois
espacos intércostais craneais a linha de incisao, foi colocado um dreno consti-
tuido de um tubo conectado a um aspirador el@trico* que permaneceu ligado duran-
te a sintese costal. Apos uma inspiracao forcada e com o aspirador ainda conec-
tado, o dreno foi rapidamente removido e ao mesmo tempo, foi concluido um ponto
de Wolff no orificio da pele por onde emergia o dreno. A exturbacao traquel foi
procedida quando o paciente ja havia recuperado o reflexo de deglutigdo.

Submetidos a jejum de 12 horas, os cdes do Grupo 2 tiveram a face ventro-
abdominal tricomatizada e preparada para cirurgia asséptica. A tranquilizacdo e
anestesia foi de forma semelhante aos demais caes.

No paciente posicionado em declibito dorsal foi realizada uma Taparotomia
mediana com uma incisdo de 10 cm de comprimento, a partir da apofise xifoide do
esterno. Com o auxilio de compressas o estomago e duodeno foram afastados caudal-
mente, permitindo a localizacao e exposicao dos lobos hepaticos quadrado, medial
direito e vesicula biliar. 0 "fundus" cistico foi tracionado com uma 'pinca de
Allis e, por meio de dissecacdo romba, foi feita a separacao entre o figadoe ve-
sjcula biliar em direcdo ao pediculo hepatico. A artéria e ducto cisticos foram
pincados, seccionados e ligados conforme a técnica convencional para ligadura de
pediculos, com fio de algodao nQ 10. A sintese cirurgica da parede abdominal foi
feita rotineiramente, respeitando os planos anatomicos.

Durante o periodo pos-operatorio, a ferida cirirgica foi tratada diaria-
mente com tintura de timerosal** até a remo¢ao dos pontos no oitavoe dia. Foram
observados os sinais clinicos compativeis com ictericia obstrutiva como colora-
¢do de mucosas, urina e fezes.

Nos 149 e 250 dias pds-operatorios, os pacientes dos Grupos 1e2, respec-
tivamente, sofreram eutanasia e foram necropsiados. As observacdes anatomo-pato-
logicas foram feitas por planos atentando-se principalmente para as possiveis le-
sdes, aderéncias e processo cicatricial. Com o objetivo de constatar oclusao por
tecido fibroso cicatricial nas vias biliares extra-hepaticas foi testado o fluxo
biliar até o duodeno. O sistema hepato-biliar foi removido e, atraves de uma son-
da uretral introduzida no esfincter de 0ddi foi injetado sulfato de bario***, A
peca foi submetida a exame radiografico.

Foi medido o diametro externo do ducto biliar comum em dez cdes nor-
mais. Estes dados aliados aos de literatura e, as observacdes dos exames radio-
graficos foram utilizados para constatar alteracdes pos-colecistectomias, na via

* BOMBA VACUO ASPERADORA: Nevori. Rua D. Jodo VI, 266. Sdo Paulo, SP.
%% MERTHIOLATE: Laboratorio Industrial Farm. Universidade Federal de Santa Ma-
ria. Santa Maria, RS.
%k* NEOBAR: Merck S.A., Industrias Quimicas. Estrada dos Bandeirantes 1099. Rio
de Janeiro, RJ.
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biliar extra-hepatica principal.

RESULTADOS

- Nos caes do Grupo 1, o acesso toracico a nivel do oitavo espaco intercos-
tal, proporcionou adequada exposicdo do sistema biliar extra-hepatico. A técnica
da colecistectomia anterograda, permitiu a remocdo da vesicula biliar de uma ma-
neira precisa e livre de manipulacao excessiva nas estruturas vitais adjacentes.

0s caes sobreviveram ao ato cirlrgico com excessio do animal de nQ 2 que
foi a obito no 149 dia pos-operatorio. Em geral, a temperatura _apresentou eleva-
cdo em torno de 39,5°C nas primeiras - 48 horas e estabilizou a partir do tercei-
ro dia pos-operatorio. A partir de entdo, o apetite e desempenho excretorios per-
maneceram normais, nao sendo constatados sinais de ictericia obstrutiva. A cica-
trizacdo da pele ocorreu sem transtornos na maioria dos animais, com excessao do
€30 nQ 4 que apresentou deiscéncia no terco ventral da ferida.

A necropsia dos animais no 149 dia revelou necrose nos tecidos subcutaneo,
muscular e pleura parietal no cao de nQ 2. Este paciente ainda apresentou pleu-
rite com exsudato purulento acometendo toda a cavidade pleural. Observando as a-
deréncias foi constatada adesividade entre a face toracica do diafragma e 1lobo
pulmonar diafragmatico nos cdes de nds 1 e 2, A superficie diafragmitica abdomi-
nal apresentou aderéncias omentais nos caes de n9s 1, 2, 4, 5 e 6. A sintese ci-
rurgica do musculo diafragmatico permitiu processo cicatricial adequado excetuan-
do-se o cao de n? 2 que apresentou deiscéncia.

A laparotomia mediana nos caes do Grupo 2 proporcionou acesso adequado pa-
ra o sistema hepato-biliar, permitiﬁdo a execucao da colecistectomia anterograda
de uma maneira precisa e atraumatica. A colecistectomia transabdominal apresen-
tou facilidade e rapidez em sua execucao, diminuindo o tempo de  anestesia para
pacientes de alte risco cirurgico. Todos os c3es apresentaram recuperacio e nio
foram observados sinais clinicos compativeis com ictericia obstrutiva. Acicatri-
zacdo ocorreu sem transtornos em todos os planos anatomicos. Durante a necropsia
no 259 dia pos-operatorio, foram constatadas aderéncias omentais no coto do ducto
cistico e na Tinha de sutura da parede abdominal, em cinco caes.

0 sistema biliar extra-hepatico nao apresentou lesdes e permitiu o fluxo
biliar até o duodeno em todos os 16 c3es.

Em média, o colédoco nos cdes normais apresentou 2,5 mm de diametro. Foi
observado em pacientes colecistectomizados e necropsiados com 14 e 25 dias pos-
operatorios, ducto biliar comum medindo em média 4,0 e 7,0 mm de d1ametro res-
pectivamente (Figura 1 e 2).

DISCUSSAO

A toracotomia direita com incisdo no oitavo espago intercostal, segundo
ROSENTHAL & KPNIS (13) e sem resseccao do arco costal pela técnicade ARCHIBALD &
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FIGURA 1. Dilatacdo do ducto biliar comum pds-colecistectomia em cdo, no 149 dia
do pos-operatorio. Aspecto radiologico apos injecdo de sulfato de ba-
rio atraveés do ducto, depois da necropsia.

FIGURA 2. Dilatacdo do ducto biliar comum de cdo_colecistectomizado, no 309 dia
pos-operatorio. Aspecto radiologico apos injecao de sulfato de bario
atraves do ducto, depois da necropsia.
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HOFMEYER (1) e DINGWALL (3), permitiu exposicdo adequada da vesicula biliar, vis-
to sua localizacao na face diafragmatica ventral do figado, entre os lobos hepa-

ticos medial direito e quadrado. A incisdo no musculo diafragmatico tendo como
limites o forame da veia cava e esterno, proporcionou visualizacao do "fundus"
cistico, o que permitiu realizar a tecnica da colecistectomia anterograda de a-
cordo com as afirmacOes de CAVALIERI & GARANI (2). A colecistectomia transtora-
cica apresentou facilidade em sua execucdo o que confirma as afirmacoes de AR-
CHIBALD & HOFMEYER (1). 0 acesso toracico para a remocao da vesicula biliar in-
dicado por DINGWALL (3) para cdes que apresentavam tdrax profundo, pode ser apli-
cado com eficacia, em pacientes com diferente conformacdo anatomica.

A Taparotomia mediana pre-retro-umbilical citada por ARCHIBALD & HOFMEYER
(1); DINGWALL (3) e THOMPSON (14), proporcionou acesso adequado contrariando as
afirmacoes de ROSENTHAL & KPNIS (13), pois ndo foram constatadas lesdes de es-
truturas circunvizinhas. Com exposicdo adequada do sistema hepato-biliar durante
o ato cirurgico, sequndo GLEEN (4), foi possivel a remocao da vesicula biliar sem
traumatizar ductos hepaticos e biliar comum. Os acessos toracicoe abdominal per-
mitiram efetuar a colecistectomia de uma maneira precisa e atraumatica, pois as
estenoses cicatriciais com oclusao dos ductos hepaticos e biliar comum, comenta-
das por GLEEN (4) e LICHTENSTEIN (8), ndo foram observadas nestes pacientes.

Foi evitado, conforme GLEEN (4), ducto cistico remanescente responsavel
por recidivas pos-operatorias. Tanto a colecistectomia transabdominal, como a
transtoracica, proporcionaram exposicao adequada das estruturas biliares extra-
hepatica, permitindo ligadura e seccdo do ducto cistico, proximas a confluéncia
do primeiro ducto hepatico.

A colecistectomia esta incluida na categoria de feridas cirurgicas limpas
quando ndo existe inflamac3o aguda e falhas de técnica. Neste grupo de feridas,a
incidéncia prevista de infeccdo € inferior a 5%. A contaminagdo no cdo que apre-
sentou empiema, certamente ocorreu devido ao uso de material em condicoes acei-
tas como -nao ideais para a cirurgia asséptica, ou seja, uso do dreno esteriliza-
do quimicamente por tempo insuficiente.

As observacoes nesse experimento quanto ao diametro do ducto biliar comum,
em cdes normais, foram semelhantes as descritas por MILLER et alii (12), diver-
gindo das constatacoes de WAKIN & MAHOUR (15). A dilatacao do ducto biliar comum
como fendmeno compensatorio em cdes colecistectomizados (10, 13, 15) foi detec-
tada, sendo mais acentuada em caes com periodo pos-operatorio mais prolongado
(9). Divergindo das observacoes de MAYO (11), a dilatacdo do ducto biliar comum
nao foi temporaria, pois avaliacdes feitas no 250 dia de pos-operatorio demons-
traram fendmeno compensatdrio. Este fenomeno esta ligado principalmente a dispo-
sicdo anatdmica do ducto biliar comum, o qual penetra obliquamente na parede du-
odenal e apresenta a por¢do intramural relativamente longa. Sendo o eszncter’do
ducto biliar comum, formado pelas fibras musculares do duodeno (6), e ejecdo da
bile depende do peristaltismo duodenal. Continuamente a bile estad sendo excreta-
da pelo figado e como o esfincter permanece contraido por longo tempo, ocorre au-
mento da pressao intraductal o que leva a uma dilatacdo do ducto biliar comum
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pos-colecistectomia.

CONCLUSODES

Frente aos resultados obtidos pode-se concluir que:

1. A toracotomia intercostal direita entre o oitavo e nono arcos costais
e a laporatomia mediana pré-retro-umbilical proporcionaram acesso cirirgico ade-
quado para a colecistectomia.

2. A dissecacdo entre a vesicula biliar e lobos hepaticos, a partir do
"fundus" cistico, & uma técnica atraumatica apropriada.

3. Mesmo proporcionando bom acesso cirurgico a colecistectomia transtora-
cica apresenta desvantagem em relacdo a abdominal, pois requer respiracio arti-
ficial e restabelecimento da pressao negativa intrapleural.

4. A integridade anatomica e fisiologica pos-operatoria do sistema hepa-
to-biliar e a facilidade em executar a colecistectomia anterograda transabdomi-
nal, permitem cita-la como tecnica eficiente e segura na remocdo da vesicula bi-
liar.

5. 0 comportamento da via biliar extra-hepatica principal apos extirpacdo
da vesicula biliar evidencia o fenomeno compensatorio em caes colecistectomiza-
dos.
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