NOTA TECNICA

COLECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA COM ACESSO
MANUAL ATRAVES DE INCISAO SUPRAPUBICA.
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RESUMO: Desde a primeira colecistectomia laparoscépica, o
método videolaparoscopico teve grande difusdo em diversos ti-
pos de cirurgia. Nas cirurgias dos célons, especialmente nas por
doenca maligna, o método néo teve a mesma aceitac¢io, seja pe-
las dificuldades técnicas, seja pela falta da palpac¢do na avalia-
¢fio oncoldgica. Neste trabalho apresentamos uma alternativa
técnica que permite a introducgio da méo através de pequena
incisdo suprapiibica associada ao método videolaparoscépico,
permitindo nfo s6 melhor estagiamento tumoral, com facilida-
des na sua resseccéio. Utilizamos para este método um afastador
mecinico da parede abdominal ao invés do pneumoperitonio.
Apresentamos um caso de resseccio anterior de reto por ade-
nocarcinoma, em paciente do sexo feminino com 55 anos. O tem-
po operatério foi de 320 minutos justificado pelo volumoso ta-
manho do tumor. No pds-operatério a paciente apresentou evo-
lucéo com ileo paralitico reduzido e com menor intensidade de
dor. Embora o resultado de apenas um caso seja insuficiente para
conclusdes, existem indicativos da vantagem do método.

UNITERMOS: cirurgia colorretal; laparoscopia; videolaparos-
copia; cancer; célon; reto

Ha mais de 15 anos a cirurgia laparoscdpica vem sendo
utilizada como método diagnéstico e em procedimentos gi-
necolégicos. Em 1983 foi realizada a primeira apendicec-
tomia laparoscépica, secunddria a um procedimento gine-
colégico®. Em 1987 foirealizada a primeira colecistectomia
laparoscépica por Philippe Mouret em Lion na Franga @.
Com o advento da videolaparoscopia ocorreu uma verda-
deira revolugdo na metodologia das cirurgias abdominais,
em especial para cirurgias ginecolégicas, apendicectomias,
colecistectomias e hernioplastias ! 1322, Estas cirurgias
apresentam grandes vantagens para a utilizagdo deste mé-
todo, pois a localizagdo dos érgéos envolvidos € fixa, per-
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mitindo adequada visualizagdo das estruturas para sua rea-
lizagfo. Além disso, em geral, a mobilizagio é facil e a li-
gadura de seu suprimento sangiiineo simples '3-22 2%, A ci-
rurgia videolaparoscépica dos célons iniciou-se em 1990
com Jacobs em Miami nos EUA®. Contudo ndo teve a mes-
ma aceitag@o das cirurgias acima mencionadas. Isto se de-
veu principalmente ao fato de as cirurgias dos célons apre-
sentarem um maior grau de dificuldade, entre outras, as ra-
zdes abaixo enumeradas.

1. O 6rgido ocupa vdrios segmentos do abdome, exigindo
um maior nimero de portas e a freqiiente troca de Gtica e das
pingas durante a cirurgia >+ 11:14.15:22.29,

2. Grande nimero de ligaduras vasculares para a ressec-
¢d0 do 6rgao (* 6141529,

3. Dificuldade na retirada do érgéo da cavidade, exigin-
do na maioria dos casos uma incisio adicional para sua reti-
rada (1,11,22, 23)‘

4.Risco de implante na retirada de lesdes neoplési-
cas 4,

5. Impossibilidade de palpacdo na avaliagdo oncolégica
da lesio e de outros Grgdos (*11:12:15.16.19.20.22)

Por estas razdes, diversas sociedades médicas sugeriram
que estas cirurgias ndo fossem realizadas de rotina, deven-
do haver nfo s6 aprendizado adequado, como também cer-
tas reservas nas indicag¢des de cirurgias oncoldgicas.

Diversos trabalhos tém mostrado que a grande difi-
culdade encontrada nas cirurgias oncolégicas estd na
mobilizacdo dos célons, avaliagdo de infiltragdo tumoral,
palpagéo do tumor e do figado, e ligadura dos pediculos
vasculares. Por outro lado, a liberagdo do reto e de certas
porgdes do célon (como o angulo esplénico) que na ci-
rurgia aberta apresenta dificuldades de execugdo, torna-
se mais facil pelo método laparoscépico, desde que rea-
lizada por cirurgido treinado no método.

No Brasil também, diversas publicagdes tém mostrado
experiéncia nestas cirurgias, mas sempre citando a impor-
tancia de um treinamento adequado e certas limita¢des para
cirurgias oncolégicas % 10.14.16.17.18)

Observamos que se fosse possivel a introdugdo de uma
das m#os na cavidade, mantendo o pneumoperiténio e a vi-
deolaparoscopia, poderiamos minimizar as dificuldades aci-
ma descritas e permitir as vantagens da videolaparoscopia
operatdria @Y.
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1. pequenas incisdes abdominais que diminuiriam muito
amorbidade (hérnia, evisceragdes, infecgdes de parede etc...)

2. menor manipulagdo abdominal diminuindo o tempo
de ileo paralitico.
e as vantagens da cirurgia aberta:

1. palpagdo de todos os 6rgios

2. facilidade na mobilizagao e afastamento das algas

3. facilidade na ligadura dos vasos

Por diversos meses tentamos o desenvolvimento de um
dispositivo a ser colocado na incisdo abdominal e que per-
mitisse a entrada e retirada da mao sem a saida do CO, do
pneumoperitonio e sem a necessidade de pontos que evitas-
sem esta mobilizacdo """, Em julho de 95 durante o 14° Con-
gresso Latino-Americano de Colo-Proctologia, a apresenta-
¢ao do trabalho "Gasless Laparoscopically Assisted Surgery
for Colon Cancer™ veio resolver os principais problemas téc-
nicos para a introdugdo da mio sem perda de CO.. ja que
nesta situacao nao hd pneumoperiténio’. Desta forma desen-
volvemos um afastador especial que permite a colocagio da
mio através de uma incisdo suprapubica e possibilita um
atastamento adequado da parede abdominal.

MATERIAL. PACIENTE E TECNICA

a) Afastadores

Os afastadores foram desenvolvidos dentro de uma idéia
que permitisse um afastamento uniforme da parede abdomi-
nal anterior sem criar dificuldade para a manipulagdo das
pingas através das portas e a0 mesmo tempo permitisse acesso
a toda a cavidade abdominal. Outro objetivo também era o
de realizar o menor dano possivel a parede abdominal. Des-
ta forma desenvolvemos um afastador para tracionar o ab-
dome em trés pontos: através da prépria incisao, e através de
dois pontos da parede localizados 4 cm abaixo do rebordo
costal bilateralmente. O afastamento destes dois ultimos
pontos foi feito por transfixagdo através da parede abdomi-
nal com fio de aco n* 4 (Fig. 1). Este aparelho foi testado e
desenvolvido no Laboratério de Cirurgia Experimental do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio de Janeiro.
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Foram realizadas cirurgias em porcos com peso entre
20 e 25 kg e do sexo feminino. inicialmente fizemos uma
incisdo suprapuibica de 7.5 cm de comprimento. no senti-
do craniocaudal. Através da mesma introduzimos a mio e
pingas cirlirgicas convencionais. Adicionalmente por meio
de trés portas introduzimos pingas de videolaparoscopia e
a 6tica. Realizamos descolamentos do reto e de outros seg-
mentos do célon. hemostasias de pequenos, médios e gran-
des vasos, alguns deles seccionados voluntariamente a fim
de se avaliar o nivel de dificuldade no controle do sangra-
mento. Procedemos também a mobilizacdes dos cdlons,
palpacio de diversos segmentos abdominais em especial
o figado, anastomoses e ligadura de pediculos vasculares.
Os afastadores originais foram tracionados através de pe-
quenas correntes (Fig. 2); entretanto posteriormente veri-
ficamos que o afastamento por tractores presos a mesa se
mostrou mais pratico.

Fig.2

b) Paciente

A cirurgia foi realizada em uma paciente do sexo fe-
minino com 55 anos, de cor negra, solteira, lavadeira,
natural de Minas Gerais. Relatou histdria clinica de alte-
racdo de hébito intestinal com quadro de dor e distensio
abdominal desde hd oito meses que cedia com a elimina-
¢do de gases ou fezes.

Referiu também perda de sangue hd 45 dias o que levou
seu médico a solicitar clister opaco em 17/08/95, o qual
mostrou lesdo de jungdo retossigmoidiana sugestiva de tu-
mor estenosante (Fig. 3).

A lesdo foi confirmada por retossigmoidoscopia, e a
biopsia mostrou tratar-se de adenocarcinoma bem diferen-
ciado. A histdria clinica revelou hipertensio arterial desde
1979, assintomatica a partir de 1991, tuberculose pulmonar
em 1971, tratada na época; hemorroidectomia em 1971 e
cirurgia ortopédica do pé esquerdo em 1989. Tabagista de
dois cigarros didrios. Ao exame fisico mostra-se corada,
hidratada, anictérica, obesa, com FC = 48 bpm, PA = 110 x
64 mmHg. Pulmédes livres, ausculta cardfaca com oito
extrassistoles por minuto. Abdome globoso com paniculo
adiposo aumentado, sem massas tumorais palpdveis, ruidos
hidroaéreos normoativos.
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Fig. 3
¢) Cirurgia - portas e incisdes

A cirurgia foi realizada no Servi¢o de Proctologia do
Hospital Universitdrio Clementino Fraga Filho da Universi-
dade Federal do Rio de Janeiro. Fizemos inicialmente uma
incisdo infra-umbilical mediana com 9 cm de extensdo em
todos os planos, pois se necessitdssemos converter a cirur-
gia, bastaria amplid-la (Fig. 4).
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A protecdo do subcutineo foi feita com compressa
suturada ao peritdnio. A seguir introduzimos o afastador pela
incisdo (Fig. 5), e o elevamos, produzindo assim o afasta-
mento da parede abdominal (Fig. 6).

Fig. 4

Fig. 6

Realizamos trés portas de 10 mm sob visdo da cAmera
introduzida pela incisdo; uma umbilical, uma lateral di-
reita e outra lateral esquerda, ambas supra-umbilicais
(Fig. 4). A seguir realizamos o inventdrio da cavidade
com palpacdo dos 6rgdo monitorizados pela ética do
videolaparoscépio. O figado se mostrou normal, € a le-
sdo tumoral foi palpada adequadamente, com avaliagio
do seu tamanho, grau de infiltragdo e mobilidade. Trata-
va-se de um volumoso tumor localizado logo acima da
reflexdo peritoneal, ocupando parte do oco pélvico, e com
volumoso mesorreto devido ao excesso de gordura. Uti-
lizamos o material cirlirgico convencional e o especifico
de videolaparoscopia (Fig. 7). Realizada liberagdo doreto
em toda sua circunferéncia que foi demorada devido ao
tamanho e localizagio do tumor. A ligadura do pediculo
da mesentérica inferior na base, com ligadura indepen-
dente de artéria e veia foi bastante facil.
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Fig.7

Colocado grampeador linear convencional 3M/60 mm
no reto distal, e a ogiva do grampeador circular Ethicon ILS-
CDH n¢ 33 no c6lon descendente previamente liberado. A
perfuragdo do reto com o pino central do grampeador circu-
lar foi monitorizada por palpagéo e através do video. A colo-
cagdo da ogiva também foi orientada manualmente. Apés o
grampeamento, realizamos retossigmoidoscopia para ava-
liagdo da anastomose. Revisdo pés-operatdria da cavidade,
lavagem, e fechamento de periténio e aponeurose em um
plano com fio de monocryl 0 em chuleio, pele com fio
mononylon 4-0 em pontos simples separados. Fechamento
das portas com fio mononylon 4-0 apenas na pele. A duragédo
da cirurgia foi de 320 minutos.

d) Pés-operatério

1@ dia - Abdome flacido, sem ruidos hidroaéreos, com
dor discreta a palpagao profunda. A sonda nasogéstrica dre-
nou apenas 20 ml, tendo portanto sido retirada.

2¢dia- Abdome flacido, semruidos hidroaéreos pela man-
hi, e dor abdominal aumentada a palpag@o profunda em re-
laco ao dia anterior. Contudo a tarde apds evacuagio liqui-
da e eliminacdo de gases houve acentuada melhora da dor.
Levantou-se do leito e deambulou pela enfermaria.

32dia - Abdome flacido, com ruidos hidroaéreos presen-
tes e melhora da dor a palpagdo profunda. Evacuou por duas
vezes com vdrios episédios de eliminagdo de gases.
Deambulou pela enfermaria sem dificuldades. A noite apre-
sentou nduseas e vomitos.

42dia - Manteve as nduseas, contudo com abdome flacido,
sem dor 2 palpagdo profunda. Evacuou duas vezes e elimi-
nou gases. Manteve deambulagdo. Iniciou dieta de prova.

5¢ dia - Paciente bem, alimentando-se normalmente com
evacuagdes normais, sem dor abdominal.

Durante todo o perfodo pds-operatério a paciente ndo
apresentou alteragcdes pulmonares, cardiacas, eletroliticas ou
hemodinédmicas.

Avaliacdo do método

A cirurgia mostrou vantagens sobre a cirurgia aberta e
sobre a cirurgia videolaparoscépica pura dos célons. A pri-
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meira vantagem estd na introdugéo da mao pois permitiu a
palpagdo de toda a cavidade, em especial do figado, do tu-
mor e dos trajetos vasculares e que pdde ser acompanhada
pela 6tica, permitindo um adequado estadiamento da neo-
plasia, além de melhor avaliar a viabilidade técnica da
ressecgdo, como grau de infiltragéo, aderéncias, presenca
de outros tumores etc. Isto tornou a cirurgia oncologicamente
mais segura. A introduco da m#o permitiu um bom afasta-
mento das estruturas e melhorou a nog¢éo tridimensional do
campo operatério no monitor, facilitando a dissecgdo dos
tecidos e tornando a cirurgia tecnicamente mais facil. A se-
gunda vantagem estd na introducdo de diversos instrumen-
tos convencionais através da ferida operatdria, como pingas
de Duval para tragéo das algas, aspirador e gaze montada
para secagem de secre¢des e sangue facilitando a hemostasia,
afastadores, bisturi elétrico, pingas de disseccdo, tesouras
etc. Vdrias pingas, além da mio, puderam ser introduzidas
simultaneamente pela incisdo sem prejuizo do campo ope-
ratério. Houve também maior facilidade nas ligaduras vas-
culares que, além de mais seguras na sua individualizacdo
pela palpac@o, puderam ser feitas pelo método convencio-
nal com o né realizado manualmente. A revisao final da ci-
rurgia também se tornou muito mais simples, pois o acesso
aos diversos pontos da cavidade se tornou mais facil que pelo
método videolaparoscdpico puro.

DISCUSSAOQ

Com esta opgdo cirtrgica achamos que a operagio se tor-
nou mais fécil, com algumas vantagens sobre método video-
laparoscépico puro e outras vantagens sobre método aberto.
A incisfo foi pouco maior (2 a 3 cm a mais) que a realizada
para retirada da pega pela técnica fechada, tendo por outro
lado a vantagem da incisdo maior oferecer maior seguranga
na prevengdo de implante de tumor na parede abdominal.
Por outro lado o dano provocado pela incisio foi bem menor
que o das feridas pela técnica aberta convencional. Embora
neste primeiro caso a incisdo tenha sido mediana, acredita-
mos que no futuro se poderdo realizar incisdes transversas
supraptibicas ou de Pffanenstiel, que apresentam um melhor
resultado estético. Foi possivel a palpagdo para estadiamento
tumoral e o uso da mao para facilitar a resseccéo, além de
termos realizado diversas manobras de dissec¢io e
hemostasia através da ferida operatdria que sdo bem mais
simples que pelo método fechado. A manutengio das alcas
em seu sitio original e a menor manipulacido das mesmas
produziu um {leo paralitico menor.

A paciente se comportou no pds-operatério de forma se-
melhante ao das cirurgias videolaparoscdpicas em termos
de tempo de fleo paralitico, embora a dor pés-operatdria ti-
vesse sido um pouco maior, Neste caso a cirurgia foi tecni-
camente dificil e demorada pois tratava-se de uma paciente
obesa e com tumor volumoso localizado no oco pélvico, o
que dificultou muito sua liberago.

E certo que ainda ndo podemos concluir com seguranga
as vantagens do método, pois realizamos apenas um proce-
dimento, contudo existem fortes indicativos de que as ob-
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servagdes acima citadas sejam procedentes, vindo a trazer
ao método videolaparoscépico maior seguranga oncolégica,
além de evitar as intercorréncias provenientes do pneumope-
ritdnio com CO,. Vantagens adicionais como dissec¢des ci-
rdrgicas mais féceis e ligaduras vasculares mais simples e
seguras foram achados do método.
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tor. Curso de Pés-Graduagdo do Departamento de Cirurgia
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio
de Janeiro.

Agradecimento- Ao Sr. Oswaldo Ferreira da Silva, sem
quem o desenvolvimento dos afastadores seria impossivel.

PUPO NETO JA, DUARTE AM, CHAVES CP & LACOMBE
D - Videolaparoscopic colectomy with introduction of the
hand through supra pubis incision.

SUMMARY: Since the first laparoscopic cholecystectomy, the
videolaparoscopic method was highly divulged in several types
of surgery. In surgery of the colons, specially in those due to
malignant disease, the method did not have the same acceptance,
either due to technical difficulties, or for the lack of palpation
in the oncological evaluation. In this work we present a technical
alternative which allows the introduction of the hand through
a small suprapubic incision associated with the videolaparos-
copic method, allowing not only to better determine the tu-
morous stage, but also making its excision easier. For this me-
thod we employ a mechanical retractor of the abdominal wall
instead of the pneumoperitoneum. We present a case of an an-
terior excision of the rectum by adenocarcinoma in a female
patient, aged 55. The time of operation was 320 minutes,
justified by the tumour’s voluminous size. In the postoperative,
the patient showed an evolution with a reduced illeoparalytic
and with less intense pain. Although the result of only one case
is not enough to reach conclusions, there are indications that
the method is advantageous.

KEY WORDS: colorectal surgery; laparoscopy; videolaparos-
copy; cancer; colon; rectum
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