Colecistectomia por Laparoscopia e por
Laparotomia na Colecistite Aguda: Analise
Critica de 520 Casos

Laparoscopic Cholecystectomy and Open Cholecystectomy in Acute
Cholecystitis: Critical Analysis of 520 Cases
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RESUMO
Introducéo: Apesar do cepticismo com que inicialmente foi encarada, a colecistectomia laparoscépica € hoje a técnica de eleigdo na
colecistite aguda. Torna-se, porém, importante avaliar os seus resultados, em comparagao com a colecistectomia classica, uma vez
que esta ultima ainda é seguida por alguns cirurgides em determinadas situagdes.
Material e Métodos: No nosso estudo foram incluidos 520 doentes com colecistites agudas operados no Servigo de Cirurgia Geral
do Hospital de S. Joéo, entre 2007 e 2013, dos quais 412 (79,2%) por laparoscopia e 108 (20,8%) por via aberta, com uma incidéncia
de conversao de 10,7%. Procedeu-se ao estudo relativo as doengas coexistentes, leucocitose, tempo decorrido entre o diagndstico
na urgéncia e a cirurgia, classificagdo ASA, complicagdes intra e pds-operatérias, mortalidade, reintervengdes, lesdo biliar e estadia
hospitalar. Os doentes convertidos foram incluidos no grupo das colecistectomias laparoscopicas. A analise estatistica baseou-se em
processos descritivos e a avaliagéo das diferengas entre grupos foi realizada com base no teste exato de Fisher, sendo considerados
valores significativos para p < 0,05.
Resultados: Colecistectomia laparoscépica versus Colecistectomia aberta: Mortalidade: 0,7% vs 3,7% (p = 0,0369); Complicagdes
per-operatorias: 3,6% vs 12,9% (p = 0,0006); Complicagbes pds-operatorias cirargicas: 7,7% vs 17,5% (p = 0,0055); Pés-operatorias
médicas: 4,3% vs 5,5% (p = 0,6077); Lesdo da via biliar principal: 0,9% vs 1,8% (p = 0,6091); Reintervengées: 2,9% vs 5,5% (p =
0,2315); Internamento hospitalar inferior ou igual a quatro dias: 64,8% vs 18,5% (p < 0,0001). Na colecistectomia laparoscopica houve
10,7% de conversdes: nas precoces (intervengdes realizadas antes das 96 h apds o diagnostico na urgéncia) esta taxa foi de 8,8% e
nas tardias (apds aquele periodo de tempo mas no mesmo internamento) de 13,7% (p = 0,1425); Complicagbes nos doentes converti-
dos vs néo convertidos: nas cirurgicas 20,4% vs 6,2% (p = 0,0034) e nas médicas 6,8% vs 4,1% (p = 0,4484). As causas de conversado
foram condicionadas por complicagdes cirdrgicas (lesdes biliares, laceragdes entéricas, perfuracdes vesiculares com a disseminagéo
de calculos), intolerancia ao pneumoperitoneo, indefinigdo do pediculo biliar e escoliose.
Discussao: Ha poucas investigacdes relativas a comparacgéo da colecistectomia laparoscépica vs colecistectomia aberta nos doentes
com colecistectomia aberta, correspondendo a maior parte delas a estudos multicéntricos. Por esta razao, julgamos de interesse pro-
ceder a uma analise inerente a 520 operados com aquela doenga no Servico de Cirurgia Geral do Hospital de S. Jodo dos quais 412
por colecistectomia laparoscoépica e 108 por colecistectomia aberta. Verificamos na colecistectomia laparoscépica melhores resultados
do que na colecistectomia aberta no que se refere a mortalidade, complicagdes per e pos-operatérias cirurgicas e estadia hospitalar. A
incidéncia da via biliar principal, complicagbes médicas e reintervengdes, embora menos evidentes na colecistectomia laparoscopica,
nao se revelaram com significado estatistico. Merece referéncia o maior nimero de complica¢des no grupo das colecistectomias lapa-
roscopicas convertidas do que naquelas em que tal no foi necessario confirmando-se, assim, o ja referido em estudos multicéntricos
citados na literatura. Este facto levanta a necessidade de, mediante complicagdes ocorridas durante a colecistectomia laparoscopica,
nao se proceder a conversao tardiamente. A analise do presente estudo valoriza, assim, devidamente a colecistectomia laparoscépica
na cirurgia dos doentes com colecistite aguda.
Concluséo: Os resultados obtidos justificam a frequéncia com que a colecistectomia laparoscépica é realizada na colecistite aguda,
em comparagao com a via aberta, ocupando cada vez mais, um lugar primordial, no tratamento desta doenca.
Palavras-chave: Colecistectomia Laparoscépica; Colecistectomia; Colecistite.

ABSTRACT

Introduction: Despite the skepticism with which it was initially seen, laparoscopic cholecystectomy is now the technique of choice for
acute cholecystitis. It is, however, important to evaluate the results in comparison with classic cholecystectomy, since the latter is still
used by some surgeons in certain situations.

Material and Methods: Our research corresponds to the analysis of 520 patients operated on for acute cholecystitis performed
in the department of surgery at the Sdo Jo&do Hospital in Oporto - 412 (79.2%) laparoscopic cholecystectomies and 108 (20.8%)
open cholecystectomies - from 2007 to 2013. We evaluated comorbidities, leukocytosis, time between diagnosis and surgery, ASA,
per and postoperative complications, mortality, reoperations, lesion of main bile duct, conversion rate and hospital stay, in order to
compare these two techniques. The conversion group was included in laparoscopic cholecystectomy. Statistical analysis was based
on descriptive statistic procedures and the evaluation of contrast between groups was based on Fishers’ exact test. Significant values
were considered for p < 0.05.

Results: Laparoscopic Cholecystectomy versus Open Cholecystectomy: Mortality: 0.7% vs 3,7% (p = 0.0369); Peroperative
complications: 3.6% vs 12.9% (p = 0.0006); Surgical postoperative complications: 7.7% vs 17.5% (p = 0.0055); Medical postoperative
complications: 4.3% vs 5.5% (p = 0.6077); Lesion of the main bile duct: 0.9% vs 1.8% (p = 0.6091); Reoperation: 2.9% vs 5.5% (p =
0.2315); Hospital stay up to 4 days after surgery: 64.8% vs 18.5% (p < 0.001). The convertion rate was of 10.7%: 8.8% in early surgery
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(before 4 days after de diagnosis) and 13.7% in the late surgery (after this time but in the same stay) (p = 0.1425). Multiple causes led
to convertion: surgical complications (biliary lesions, iatrogenic lesion of the small bowel, perfurations of the gallbladder with spillage
of stones); complications during the pneumoperitoneum, unclear anatomy and scoliosis. Postoperative complications in laparoscopic
cholecystectomies converted group vs non-converted: surgical 20.4% vs 6.2% (p = 0.0034) and medical 6.8% vs 4.1% (p = 0.4484).
Discussion: There are few investigations concerning the comparison of laparoscopic cholecystectomy vs acute cholecystitis in
patients with acute cholecystitis, corresponding mostly to multicenter studies. For this reason, we carry out an analysis inherent to
520 patients operated on with that disease in the surgery department of Hospital S. Jodo in Oporto of which 412 were by laparoscopic
cholecystectomy and 108 by acute cholecystitis. We found better results in laparoscopic cholecystectomy than in acute cholecystitis
with respect to mortality, per and post-operative surgical complications and hospital stay. The incidence of main bile duct injury, medical
complications and reoperations, although less evident in laparoscopic cholecystectomy, were not statistically significant. There were
more complications in the group of laparoscopic cholecystectomy converted than in those where it was not be necessary the conversion.
This raises the need, in complications during the laparoscopic cholecystectomy, not to perform the conversion too late. The analysis of
this study, therefore, properly values laparoscopic cholecystectomy in the surgery of patients with acute cholecystitis.

Conclusion: The results justify the frequency with which laparoscopic cholecystectomy is performed in acute cholecystitis, in

comparison to open surgery, thus taking an increasingly prominent place in the treatment of this disease.
Keywaords: Cholecystectomy, Laparoscopic; Cholecystectomy; Cholecystitis.

INTRODUCAO

A abordagem laparoscoépica foi inicialmente conside-
rada como uma contraindicagdo na cirurgia da colecistite
aguda.! A partir de meados de 1990, comecou a ser a téc-
nica de eleigdo naquela doenga.?® Contudo, ainda hoje al-
guns autores continuam, em determinadas circunstancias,
a recorrer a colecistectomia por via aberta.*

MATERIAL E METODOS

De janeiro de 2007 a outubro de 2013 foram operados
520 doentes com colecistite aguda no Servigo de Cirurgia
Geral do Hospital de S. Jodo do Porto, internados pelo Ser-
vico de Urgéncia daquele Hospital.

Realizaram-se 412 (79,2%) colecistectomias laparosco-
picas (CL) e 108 (20,8%) colecistectomias abertas (CA).
Neste estudo, foram excluidas as colecistostomias. A op-
¢éo entre os dois tipos de cirurgia foi efetuada em fungéo
da experiéncia do cirurgido em cirurgia mini-invasiva, da
existéncia de alteragbes sistémicas graves e de peritonite
biliar, tendo este ultimo grupo sido incluido nas colecistec-
tomias por via aberta. O grupo de individuos convertidos foi
considerado na série das colecistectomias laparoscoépicas.

O diagnéstico foi realizado em fungéo de elementos cli-
nicos, analiticos e imagioldgicos (ecografia). Em todos os
casos houve confirmacgéo histologica.

A cirurgia foi realizada mediante a ineficacia da terapéu-
tica médica devidamente instituida.

Em 16 casos, manifestou-se estado de choque, em 11
(2,6%) CL e em cinco (4,6%) CA; em todos procedeu-se,
antes da cirurgia, a conveniente correcado das alteragdes
hemodinamicas; houve 16 (3,8%) ictericias na CL e sete
(6,4%) na CA, por litiase canalicular. Registaram-se 23 li-
tiases coleddcicas diagnosticadas no decurso da ecografia.
Estes doentes foram transferidos da urgéncia para o ser-
vigo de cirurgia normal e operados no decurso do mesmo
internamento. Em 16, procedeu-se a extragao dos calculos,
por via endoscopica, trés a quatro dias antes da CL; nos
outros sete, realizou-se o tratamento da litiase coleddcica
durante a CA.

A idade média (+ desvio padrao) dos pacientes por tipo
de intervencgéo foi de 55,24 anos (+ 16,8) na CL e 70,55
anos (+ 14,7) na CA.

A técnica cirdrgica foi relatada em publicagéo anterior.®
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A analise estatistica baseou-se em processos descri-
tivos e a avaliagdo das diferencas entre grupos teve por
base o teste exato de Fisher, sendo considerados valores
significativos para p < 0,05.

RESULTADOS

Apresentamos abaixo o numero de casos intervencio-
nados por via laparoscopica (CL) e por via aberta (CA), em
funcéo do género, doengas coexistentes, leucocitose, tem-
po decorrido entre o diagndstico na urgéncia e a cirurgia,
ASA, complicagbes intra e pds-operatérias, mortalidade,
reintervengoes, lesao biliar e estadia hospitalar.

Género: Homens: CL 204 (49,5%) e CA 46 (42,5%);
p = 0,2340; Mulheres: CL 208 (50,4%) e CA 62 (57,4%);
p = 0,2340.

Leucocitose superior a 12.000.000/ml®: CL 267 (64,8%)
e CA 89 (82,4%), p = 0,0004.

Tempo decorrido entre o diagndstico na urgéncia e a
cirurgia (que decorreu no mesmo internamento):

e CL: Inferior ou igual a quatro dias 250 (60,6%), Superior

a quatro dias 162 (39,3%), p < 0,001;

e CA: Inferior ou igual a quatro dias 84 (77,7%), Superior

a quatro dias 24 (22,2%) p < 0,001.

ASAIll e IV: nestes grupos incluiam-se 85 (20,6%) ope-
rados por via laparoscopica e 40 (37,0%) por via aberta;
p = 0,0006 (Tabela 1).

Complicagdes intra-operatorias: manifestaram-se 15
(3,6%) na CL e 14 (12,9%) na CA (p =0,0006). Incluem-se
nas CL as complicagbes responsaveis por conversoes (Ta-
bela 2).

Ocorreram trés lesdes da VBP, dois na CL e um na CA.
Verificaram-se, ainda, seis lesdes do canal cistico, trés
na CL (dois no decurso da dissecédo da fistula colecisto-
-duodenal com fendmenos inflamatérios intensos, sendo
a outra consequente a extragdo de volumoso calculo em
vesicula escleroatrofica) e trés na CA. Estas ultimas foram
ocasionadas, durante a dissegéo colecisto-cistica para a
realizagdo da colangiografia per-operatéria. Houve seis he-
morragias, trés por lesdo da artéria cistica (dois na CL e
um na CA) e trés no decurso da dissecéo vesicular do leito
hepatico (dois na CL e um na CA). As perfuragdes vesicu-
lares registaram-se sempre em colecistites gangrenosas,



Tabela 1 - Doengas coexistentes

Doencas Coexistentes

Diabetes
Cardiovasculares
Doenga pulmonar obstrutiva

Insuficiéncia renal crénica

cL CA p
57 (13,8%) 25 (23,1%) 0,0253

117 (28,3%) 49 (45,3%) 0,011
21 (5,1%) 6 (5,6%) 0,8097
17 (4,1%) 10 (9,2%) 0,0478

Tabela 2 - Complicagdes per-operatérias

Complicacdes per-operatoérias p = 0,0006

CL (15) CA (14)

Lesdo VBP 2 1
Hemorragias 4 2
Lesao do canal cistico 3 3
Perfuragéo vesiculares 5 6
Lesao iatrogénica do intestino delgado 1 2

acompanhando-se de larga disseminagcao abdominal de
calculos. A lesao iatrogénica do intestino delgado, na CL,
foi consecutiva a introdugdo de um trocarte para a realiza-
¢aéo do pneumoperitoneu. Registaram-se, ainda, duas le-
sdes entéricas na CA, durante a dissegao de duas fistulas
colecisto-duodenais.

Tabela 3 - Complicagdes pds-operatérias cirdrgicas

Complicagfes pos-operatérias:

a) Cirurgicas: aseguiraCL32(7,7%)ena CA19 (17,5%);

p = 0,0055 (Tabela 3)

As 15 fistulas biliares foram ocasionadas por: trés le-
sbes da VBP (dois CL e um CA), nove bilomas (cinco CL e
quatro CA), duas deiscéncias do canal cistico (CL) e ainda
uma deiscéncia de hepatico-jejunostomia em CL convertida
por lesédo da VBP (este ultimo doente corresponde a um dos
Obitos). As trés lesdes da VBP foram corrigidas por anasto-
mose bilio-digestivo. Os bilomas trataram-se por drenagem
percutinea orientada por ecografia em seis casos (irés
CL e trés CA) e no decurso de CPRE noutros trés (duas
CL e uma CA). Houve 18 abcessos abdominais (13 nas
CL e cinco nas CA); apenas em duas (CL) foi necessario
reintervir cirurgicamente, tendo os restantes sido drenados
por via percuténea sob controlo ecografico. Verificaram-se
quatro hemorragias, duas nas CL (uma consecutiva a lesao
iatrogénica do bago e outra a laceragao do leito hepatico) e
duas nas CA (lesédo da artéria cistica). A amputagao do pé
diabético verificou-se num doente em que se instalou qua-
dro séptico a seguir a cirurgia. Como ja foi referido, nestas

Complicagdes pos-operatorias: Cirdrgicas p = 0,0055
CL (32) CA(19)

Abcessos abdominais 13(2%) 5
Infecdes ao nivel da parede 6(5%) 2
Eventragédo 0 3
Hemoperitoneu 2 2
Amputacao de pé diabético 1 0
Fistulas biliares: 10 (2 %) 5

- Lesbes da VBP 2 1

- Deiscéncia do coto cistico 2 ---

- Deiscéncia da anastomose hepato-jejunal 1 (%) ---

- Bilomas 5 4
Perfuracéo cdlica 0 1
Oclusao 0 1

(*) doentes convertidos; (**) lesdo da VBP em CL convertida.
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complicagdes, incluiram-se os doentes das CL convertidas.
b) Médicas: No pds-operatério manifestaram-se 24 com-

plicagdes de foro médico: 18 (4,4%) na CL e seis (5,5%)

a seguir a CA (p = 0,607) (Tabela 4).

A maior parte destas complicagdes manifestaram-se
em individuos com idade superior a 70 anos (12 na CL e
cinco na CA). Num caso, instalou-se faléncia multiorganica
correspondente a complicagdes cardiovasculares e renais.

Mortalidade operatéria: Houve sete 6bitos, sendo trés
(0,7%) na CL e quatro na CA (3,7%); p = 0,0369. As causas
de morte na CL foram: um AVC, uma peritonite com choque
séptico e uma lesdo da via biliar principal. Na CA: um cho-
que séptico consecutivo a abcesso abdominal com compli-
cagOes respiratérias, uma lesao iatrogénica do célon, uma
faléncia multiorganica (com insuficiéncia renal grave), uma
hemorragia do leito vesicular em doente com lesao da VBP
corrigida no per-operatdrio. Nos sete 6bitos, cinco corres-
pondiam a colecistites gangrenosas (trés na CL e duas na
CA).

Lesdo da via biliar principal: Registaram-se seis le-
sbes da VBP, quatro (0,9%) na CL e dois (1,8%) na CA
(p = 0,6091); sendo trés diagnosticadas no per-operatorio
(duas CL e uma CA) e trés no pos-operatério imediato
(duas CL e uma CA); todas elas se incluiam no grupo Il
da classificagdo de Bismuth; duas foram ocasionadas por
feridas laterais do colédoco, verificando-se nas outras qua-

Tabela 4 - Complicagbes pds-operatérias médicas

tro, uma secgao transversal daquele canal; foram tratadas
por anastomose termino-terminal (uma CL e uma CA) e por
hepatico-jejunostomia (duas CL e duas CA).

Conversdes: Houve um total de 44 conversdes
(10,7%). Nos individuos operados nos primeiros quatro
dias a seguir ao diagnostico (efetuado na urgéncia) essa
taxa foi de 8,8% e nos que foram operados apos aquele
periodo de tempo, mas, no mesmo internamento, ocorreu
em 13,7% (p = 0,1425).

As causas responsaveis foram: 10 colecistites gangre-
nosas, com disseminagao de calculos, 27 indefinicdes de
pediculo biliar (duas fistulas colecisto-duodenais), duas
lesdes da VBP, duas lesbes do canal cistico, uma lesdo
iatrogénica do delgado, uma escoliose, uma intolerancia ao
pneumoperitoneu. A incidéncia em relagédo ao género foi de
8,8% nos homens e 12,5% nas mulheres (p = 0,2661). No
que respeita a idade, essa taxa foi de 16,5% nos individuos
com mais de 65 anos e de 7,6% nos grupos mais jovens
(p = 0,106). No grupo convertido registaram-se as seguin-
tes complicagdes em relagédo aos doentes nao convertidos:
nas cirurgicas 20,4% vs 6,2% (p = 0,0034) e nas médicas
6,8% vs 4,1% (p = 0,4484).

Reintervengdes: Realizaram-se 12 (2,9%) na CL e seis
(5,5%) na CA (p = 0,2315) em fungéo das seguintes causas
(Tabela 5).

Estas reintervengdes consistiram em oito laparotomias

Complicagdes pos-operatoérias: Médicas p = 0,6077

CL (18) CA (6)
Respiratdrias 9(3%) 2
Renais 4 1
Cardiovasculares 3(1*) 1
Embolia pulmonar 1 (%) 0
Celulites membros inferiores 1 0
Hipoglicemia 0 1
{leo paralitico 0 1
(*) doentes convertidos; (™) associada a AVC; () associada a complicagdes respiratorias.
Tabela 5 - Reintervengoes
Reintervencoes p =0,2315
CL (12) CA (6)
Hemoperitoneu 3 1
Fistula biliar 3 0
Lesbes da VBP 2 1
Extragdo do dreno interiorizado no abdémen 1 0
Remocgéo de corpo estranho 1 0
Eventragéo e Evisceragao 0 3
Abcessos abdominais 2 0
Perfuracéo iatrogénica do colon 0 1

688



Tabela 6 — Analise global

CL CA e
Z
)
n % n % p - value x
(e}
Complicagdes intraoperatorias 15 3,6 14 12,9 0,0006** 8
'_
@
Complicagfes pos-operatdrias: globais 50 12,1 25 23,1 0,0055** <
Complicagdes pds-operatorias: cirdrgicas 32 7,7 19 17,5 0,0055**
Complicagbes pOs-operatorias médicas 18 4,3 6 55 0,6077
Reintervencgdes 12 29 6 515 0,2315
Lesdo VBP 4 0,9 2 1,8 0,6091
Mortalidade 3 0,7 4 3,70 0,0369*
Estadia Hospitalar < 4 dias 267 64,8 20 18,5 < 0,0001**

**p<0,01;*p<0,05.

(sete nas CL e uma na CA), uma esplenectomia (CL), trés
correcdes de deiscéncia parietais (trés CA), trés anastomo-
ses bilio-digestivas (duas CL e uma CA) e uma colostomia.
A remogao do dreno pds-operatorio interiorizado no abdo-
men, o corpo estranho, e um abcesso foram operados por
laparoscopia. Nas sete laparotomias da CL esta incluido o
caso da deiscéncia hépato-jejuonal em CL convertida por
lesdo per-operatodria da VBP em que apenas se pdde reali-
zar drenagem biliar.

Estadia hospitalar: Foi inferior ou igual a quatro dias
em 171 casos (41,5%) na CL e em 20 (18,5%) na CA
(p <0,001).

DISCUSSAO

A Colecistectomia Laparoscépica, que foi considerada
inicialmente uma contraindicagao na colecistite aguda, com
o decorrer do tempo veio a ser o gold standard do trata-
mento cirdrgico desta doenga.®” Porém, ainda hoje, alguns
autores em determinadas circunstancias consideram licito
recorrer a via aberta. Assim, Navez’ refere: ‘Although lapa-
roscopic cholecystectomy is considered a standard treat-
ment for acute cholecystitis, an open approach is still a valid
option for more advanced disease’.

Julgamos de interesse analisar a estatistica do nosso
Servigo correspondente a 520 daquelas intervengbes, tanto
mais que a maior parte das séries referidas correspondem
a estudos multicéntricos,”® incluindo cirurgias realizadas por
diversos centros cirurgicos. A nossa presente investigacéo
tem a vantagem de constituir uma série homogénea, com
cirurgides do mesmo Servigo e técnicas estandardizadas.

Em todas as investigacdes recentemente publicadas
verifica-se o predominio da CL vs CA: 93,2% vs 6,8%;” 85%
vs 15%° e 84,4% vs 14,6%,'° sendo igualmente, desde ha
muito, a intervengéo mais utilizada no nosso Servigo.

Em relagdo a nossa ultima publicagdo sobre este as-
sunto,® verificou-se um aumento da CL (67,1% vs 84,8%;
p < 0,0001) e uma diminui¢cdo da CA (25,7% vs 15,2%; p =
0,0034), em fungéo da crescente diferenciagdo dos nossos
cirurgides mais jovens em técnicas mini-invasivas.

A andlise global dos nossos resultados (Tabela 6) con-
firma as vantagens da CL vs CA no que diz respeito a mor-
talidade, as complicagdes per e pds-operatorias cirurgicas
e a estadia hospitalar. A lesdo da VBP foi inferior na CL em
relagdo a CA (0,9% vs 1,8%), embora sem valor significa-
tivo; correspondeu ao geralmente referido na literatura (CL
vs CA): 0,2% vs 1%;° 1,08% vs 2,7.7 Das seis lesdes da
VBP, trés foram reconhecidas durante o ato cirurgico (duas
CL e uma CA) e trés no pos-operatoério (duas CL e uma
CA). Destas ultimas trés, em duas (uma CL e uma CA) nao
foi possivel realizar a colangiografia per-operatéria por in-
tensos fendmenos inflamatdrios inerentes a jungao colecis-
to-cistica; noutro caso (CL), a lesdo verificou-se durante o
ato cirurgico, apesar de ser efetuada a colangiografia.

Alias, ndo ha unanimidade sobre o valor daquele exa-
me no decurso da colecistectomia. Alguns consideram-no
imprescindivel,' valorizando-o igualmente no diagndstico
per-operatério da litiase coleddcica coexistente com a cole-
cistite aguda;” outros apenas o realizam de modo seletivo.™

Pela nossa parte, recorremos a ele sempre que se torna
conveniente a definigdo do pediculo biliar, embora as alte-
ragdes inflamatorias por vezes ai existentes nem sempre
facilitem a sua realizagéo.

Torna-se importante referir que o sucessivo adestra-
mento técnico dos diversos cirurgides em cirurgia laparos-
copica tem vindo a diminuir consideravelmente esta compli-
cagao.

A corregao daquelas lesbes consistiu em quatro hepa-
tico-jejunoestomias (duas CL e duas CA), duas anastomo-
ses coleddcicas termino-terminais; todas foram incluidas
no grupo 2 na classificagdo de Bismuth.

Para além das lesdes da VBP acima citadas, merecem
referéncia as fistulas biliares ocasionadas por deiscéncia
do canal cistico o que é bem demonstrativo dos cuidados
com que se deve rodear a laqueagéo deste canal. Igual-
mente é de destacar a presenga de fistulas biliares oca-
sionadas por bilomas, provavelmente na dependéncia de
canais biliares acessorios devidamente assinalada na lite-
ratura.”
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Nas hemorragias, para além das lesdes da artéria cis-
tica (duas CA) devem ser valorizadas as dependentes da
dissecgbes da vesicula do leito vesicular e ainda a leséo
iatrogénica do bago.

Registamos uma conversdo de 10,3%, valor seme-
Ihante ou mesmo inferior ao diversamente relatado: 10%*5;
19,7%"%; 10,7% e 32% (correspondendo estes ultimos valo-
res a casos particularmente graves).”

Tém sido referidos maior incidéncia de conversdo no
sexo masculino” e no grupo de idosos'; no nosso estudo
verificamos conversao mais elevada nos homens e nos in-
dividuos com mais de 65 anos, embora estes valores nao
fossem estatisticamente significativos.

Assinalamos maior incidéncia de complicagdes cirurgi-
cas no grupo de CL convertido do que naquele em que tal
nao foi necessario: 20,4% vs 6,2% (p = 0,0034). Este facto
deve ser suficientemente valorizado tanto mais que ja foi
anteriormente assinalado por Navez’; levanta a reflexao
sobre a oportunidade de mediante CL complexas, ndo se
proceder tardiamente a conversao.

O tempo decorrido entre a cirurgia e o diagndstico inicial
(considerando-se o limite de quatro dias para a denomina-
¢ao de cirurgia precoce), tem sido valorizado diferentemen-
te, de acordo com varios autores. A CL precoce proporcio-
naria menor conversdo em varias publicagdes.’"” Outros
referem opinido contraria, ndo atribuindo qualquer diferen-
¢a na cirurgia precoce comparada com a tardia.'®'8.1°

Na presente investigagao, a conversao correspondente
a CL precoce foi de 8,3% e de 13,7% na tardia (apos quatro
dias). No entanto, a analise estatistica destes parametros
nao foi significativa. As causas de conversao foram condi-
cionadas por complicagdes cirurgicas (lesdes biliares, lace-
ragOes entéricas, perfuragdes vesiculares em colecistites
gangrenosas com disseminagao abdominal de calculos),
intolerancia ao pneumoperitoneo, indefinigdo do pediculo
biliar e escoliose.
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