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Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia

Humanismo e a evolu¢ao tecnolégica
na préitica médico-cirargica

A Cirurgia Geral, outrora drea nobre do exercicio do saber médico, respeitada por pares e pela popula¢io em
geral, tem sido frequentemente maltratada, banalizada e depreciada, por muitos alheios a profissao, mas ainda
mais preocupantemente o tem sido, por alguns da prépria classe.

Hoje na drea da satide, usam-se exageradamente termos como utentes, produgio e objectivos, que tém pouco
a ver com doentes, doengas, médicos ou enfermeiros e estao muito longe de conceitos como humanismo, soli-
dariedade ou altruismo.

Admito que s3o necessdrios, mas a énfase que tem sido colocada nesses aspectos, em detrimento dos valores
humanos, tem contribuido para um gradual desvio, do que deve ser a verdadeira pritica médico-cirtrgica e do
que creio os doentes esperam dos profissionais.

Vivemos sob o primado da tecnocracia, em detrimento de outros valores, que sempre foram pilares essenciais
da medicina, nomeadamente do humanismo e da relacio médico-doente.

O doente no seu todo, como ser sofredor, quer fisica quer psiquicamente, é mais que uma mdquina em que
se reparam ou substituem pecgas. Mas tem-se atribuido menor relevincia a sua observagao — histéria clinica e
exame fisico — numa clara secundariza¢io da componente humana, sendo ainda que, as vdrias vertentes da envol-
vente da vida do doente e suas angustias, sdo frequentemente negligenciadas, como se nao tivessem impacto na
doenga que padece e no sucesso do seu tratamento global.

Lidar com técnicas e praticar gestos mais ou menos invasivos, com recurso as mais sofisticadas tecnologias e
dispositivos, é porventura muito mais divertido e materialmente mais gratificante, que ouvir e examinar atenta-
mente doentes.

Os cirurgioes devem decidir criteriosamente, quais os meios complementares de diagnéstico de que necessi-
tam (e s6 esses) para confirmar as suas hip6teses de diagndstico e devem alicercar o plano terapéutico, escolhendo
criteriosamente qual a técnica que efectivamente apresenta melhor risco beneficio para cada doente.
Devem deixar de lado, quer o comércio da medicina, quer o gdudio pessoal de realizar um qualquer pro-
cedimento, utilizar um dispositivo ou uma forma de abordagem, que nao o mais adequado para aquele preciso

doente.
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E 6bvio para todos, que a panéplia de meios complementares de diagnéstico e técnicas de abordagem tera-
péutica, que surgiram e se desenvolveram nos altimos 20 anos, sao preciosos elementos para obtermos diagnds-
ticos mais precoces e seguros e para praticarmos gestos terapéuticos mais eficazes e menos invasivos, mas isso nao
pode significar que se negligenciem os elementos de ordem clinica.

Nao ¢ raro confrontarmo-nos com informagoes de meios complementares de diagndstico, muitos dos quais
feitos de forma massiva e com qualidade questiondvel, mas que com base neles, alguma ou outra vez, foram
orientados diagndsticos e decididas atitudes terapéuticas para caminhos incorrectos, por as informagées que
veicularam nao terem sido integradas com os elementos de ordem clinica.

Quando isto acontece, nao hd progresso, mas sim m4 pritica. Ouvir e examinar os doentes, continua a ser

mandatério numa boa prética clinica.

Saudagoes amigas

O Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia
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JORGE MACIEL
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Editorial

Jorge Penedo
Editor Chefe da Revista Portuguesa de Cirurgia

O desatio da formagao em Cirurgia Geral

The challenge of formation in General Surgery

Pensar a Cirurgia Geral obriga a pensar na formagao pés-graduada e no futuro dos nossos internos. Mas
pensar futuro implica pensar o presente e como o vamos mudar.

A Cirurgia Geral estd a mudar. Em Portugal e no resto do mundo. Nuns hospitais de forma mais célere do
que noutros. Mas estd a mudar. Uma mudangca talvez mais célere na forma do que no conteddo. Mas estd a
mudar. Muitas vezes coexistem modelos e certamente que ndo hd um modelo. Mas o modelo anterior estd
definitivamente em extingao.

E pois neste cendrio de mudanga que os nossos internos se movem. Muitas vezes “criados” por orientadores
de velhos modelos. Outras por orientadores de novos modelos. Muitas vezes em servicos em que o tempo de
adaptacio ainda nio terminou. Outros em que coexistem realidades diferentes.

O Estado definiu-lhes um modelo formativo. A Portaria n.© 48/2011. Mas se esta é verdade legal nao mais
¢ a verdade do terreno.

As necessidades dos Servigos de Urgéncia levam a que os niimeros de cirurgioes em formagio sejam por vezes
em muito superior ao desejado para o movimento eletivo. Nos hospitais que os conseguem ter. Outros s3o o caso
que o niimero ¢ insuficiente e o peso do trabalho em servigo de urgéncia constitui uma carga incompativel com
a prestagio desejada para a cirurgia eletiva. Centros hospitalares com polos vérios. Servigos divididos em Unidades
Funcionais. Servi¢os idéneos que obrigam a garantir a formagao de internos de muitas outras especialidades
cirargicas. Servicos com idoneidades parciais que obrigam os internos a passarem por outros hospitais por vezes
com diferentes planos de internatos. Servigos com idoneidade total com raridade em algumas patologias resultado
da cada vez mais crescente concentracio de casos.

Virios sdo os motivos a que levam a que a organizacio da formacio dos internos de cirurgia geral seja hoje
um puzzle complexo.

Que deve ser hoje um Cirurgido Geral?

Esta é uma pergunta essencial. S6 a sua resposta permitird afirmar como deve ser definida a sua formagao.

Formamos internos com um objectivo. Serem Cirurgioes Gerais.

Mas que internos estamos a formar ou devemos formar?
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Segundo o Aviso n.° 14916-D/2013 da ACSS (1) foram abertas 48 vagas para o internato geral de cirurgia
geral em 2014, em 31 unidades hospitalares. A esse nimero podem juntar-se cerca de 112 internos de outras
especialidades cujo primeiro ano, ou parte dele, é passada em servigos de cirurgia.

A estas vagas juntam-se todos os internos cujo internato jd decorre.

Esta é uma enorme mole de internos a realizar formagio nos nossos hospitais. Por vezes em servigos altamente
diferenciados, noutros nao. Por vezes em servigos com um corpo clinico demasiado obeso, noutros demasiado
reduzido. Por vezes em servigos no departamentados, noutros organizados em unidades funcionais. A assimetria
¢ de todos por demais conhecida.

O tempo de mudanga tem tanto de atrativo como de complexo. Mas a mudanga acontece e por vezes nao
conseguindo dar resposta a todos aqueles que nao acompanham as mudangas.

A mudanga que mais tem marcado os tltimos anos e marcard certamente os préximos serd o da desagregacao
da Cirurgia Geral. Uma desagregacio cada vez mais dificil de contrariar.

A explosao do conhecimento e as exigéncias da diferenciacio tem vindo a demonstrar algumas das fragilidades
do cirurgido generalista. Mas também as caracteristicas do cirurgiao generalista fazem vir ao de cima as fragilidades
da diferenciacio e da especializagio.

Na verdade o que todos quereriam era uma cirurgido ultra-especialista que pudesse mudar chips de
conhecimento mantendo a sabedoria geral. Mas esta é uma visao de fic¢ao.

Muitos so os servigos cuja organizacio em unidades jd é uma realidade. E nio duvido que nos préximos
anos esse numero vai aumentar. Este facto tem implicagoes na organizagio dos nossos servicos. No perfil de
cirurgides em que nos iremos tornar. No perfil de internatos que teremos de organizar. No tipo de orientadores
de formagao que poderemos ser. No papel que atualmente deve desempenhar o orientador de formagao.

A adicionar a esta problemdtica hd que referir que o caminho da Cirurgia Geral ¢ um caminho longo e
exigente. Nem sempre atrativo para as novas geragdes. Num recente livro de 2009 (2) afirma-se que, nos EUA,
poderd existir jd uma caréncia de 1.300 cirurgioes. Um niimero que poderd chegar aos 6.000 em 2050.

Naio discutir estes temas e a formagao que temos e que queremos ter é comprometer geragoes de cirurgioes.

Nio discutir estes temas é nao acautelar o futuro.

Nao discutir estes temas ¢ comprometer o papel da Cirurgia no futuro e o o que dela a sociedade espera.

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia iniciou um importante didlogo com a Ordem dos Médicos através do
Colégio de Cirurgia sobre o tema da formagao.

Um didlogo sobre qual o futuro da formagao em Portugal exige conclusoes.

A bem da Cirurgia Geral e do seu futuro.

BIBLIOGRAFIA
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Editorial Tematico

J- M. Schiappa
MD, FACS, PhD (H), Edit. Emer.

Bile duct injuries

Lesoes das vias bilares

This issue of the Revista Portuguesa de Cirurgia publishes an interesting paper on Bile Duct Injuries (BDI).
It is a Revision paper with the authorship of a Masters student, under supervision (and co-authorship) of a
Specialist in Surgery.

The most interesting part of this publication — the Journal has published several other papers on this subject
— regards the calling of attention to a complication that, far from it, stays in the front line of the problems
brought by Cholecystectomy, mainly Laparoscopic. The high number of papers regularly published in world
literature demonstrates this point clearly.

Langerbaeck, presented the first report of a successful Cholecystectomy in 1882 and, already in 1899, there
was a report from Kehr, of a repair of a lesion, done over a rubber tube, without a final good result.

In fact, I believe, the true incidence is unknown. Despite many reports and studies about it the general belief
is that there are a great number of lesions — minor and major — which are not reported; this “hiding” attitude is,
very probably, more common than thought and this happens all over the world. Not only there is a try to avoid
litigation but also the “shameful” label of being considered “not so good surgeon”.

What can be said is that there are four main culprits for the bile duct injuries (BDI): improper training,
working under sub-optimal circumstances, lack of knowledge and, more times than desirable, unfortunately,
excess of confidence.

The rules regarding proper education and training, before starting a “solo” practice of Laparoscopy are well
established and there are many programs directed to these purposes. Too many, probably and most of them
not validated. LSS (Laparoscopic Surgical Skills) is the validated model of this training, comprehensive and
European; this type of programs shall be adopted in a widespread way through European countries and Surgical
Scientific Societies, to establish a good basic standard of practice !.

Included in this “Prevention Mode” is the knowledge of the anatomic variations in the liver hilum; the lack

of knowledge is not an acceptable excuse of any kind and is to be considered malpractice. This knowledge is part
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of the surgical training and education, regarding not only biliary and liver surgery but also surgery in general;
important is the high number of anatomical variations existing in these structures.

Other conditions, besides the surgeon, are important. First of all, a proper pre-operative workout: it is not
rare that the patient enters a state of acute cholecystitis in between an early pre-operative consultation and
workout (blood tests and Ultrasonography) and the date of scheduled surgery, making surgery very hazardous or
even dangerous. The cases during which there is absolute need of exceptional attention because of an increasing
danger of lesions are acute cholecystitis, adhesions and when bleeding occurs. Also important is to be sure
that all Operating Theatre conditions are existing and functional; proper — and well-functioning — equipment,
nursing and auxiliary staff familiar with the procedure and equipment and an anaesthesiologist experienced in
laparoscopy.

The surgeon has to be used to the equipment in the room as it has been shown many times that this
lack of familiarity is one of the reasons of several “accidents”. Disposable or reusable trocars and instruments,
insufflator, proper optical and light system, irrigation and suction devices, very often not powerful enough, and
other auxiliary devices are all important.

Careful dissection is one of the main points regarding the maintenance of security, of good results and
of prevention of injuries. Strasberg and Hunter have, quite a few years ago now, promoted a technique of
dissection, the “Critical View of Safety” (CVS) which seems to provide the safety necessary for proper
laparoscopic cholecystectomy without risking lesions to the main anatomical structures in the area. Long-
standing problems in the anatomical area, with successive inflammation episodes, lead to “fusion” of structures
causing big difficulties in identification and making an “easy” cholecystectomy a “difficult” one. The CVS
approach, opposed to the “Infundibular Technique”, is based in a safer dissection, avoiding the risk of the 360°
dissection of the infundibulum, coming from above, and leading, sometimes, to an “Error Trap”, when the
vision of what is thought to be the cystic duct can be provoked by the dissection itself being the Common Bile
Duct. Strasberg insists that CVS approach is a method of Identification and not of Dissection 2.

Another polemic issue regards the use of intra-operative cholangiography (IOC) in order to prevent
the incidence of BDI and/or to allow early recognition. Mirizzi, in Argentina, performed the first IOC, in
1932.

There are many contradictory opinions and its use is far from consensual. Many papers exist defending one
or the other side; the controversy arose with the generalisation of the use of the Laparoscopic approach. It seemed
almost agreed upon in the times of “Open” cholecystectomy. Nevertheless, cholangiography is an invasive
examination, imposing the injection of dye and the use of radiation; this, besides not being — under my point of
view — proven that it can really prevent the incidence of BDI. In fact, it can happen two other things: showing
the lesion that has already happened (in this case, it has a demonstrational value and usefulness) or, being by
itself a factor of lesion by cutting, introducing a probe and clipping an important duct. Cholangiography is not
a substitute for meticulous dissection, and injuries to the CBD can occur before cystic duct dissection reaches
the point at which cholangiography can be executed . Its use has not, apparently, reduced the incidence of BDI
but has diminished the seriousness of the lesions; this, of course, if it is properly interpreted and, it is known,

misinterpretations can also occur .

J. M. Schiappa
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Recently a new technique started to be used and — apparently — it has shown its practicality, besides being
only moderately invasive; this in the sense that it is necessary to inject, in a peripheral vein a fluorescent product,
non-harmful. Under normal operating conditions, changing only the type of light being used (modern light
sources can do that) the anatomy of the bile ducts and blood vessels can be visible, allowing definition of
structures and clarification of views, if considered necessary.

Another “explanation” for the problem is related with the, so-called “Learning Curve”. The problem itself is
complex and will be left to another opportunity but, only talking about BDI, proper training and education are
a capital issue and, as mentioned, it is necessary to keep full attention to this sector. Human errors can happen by
multiple reasons but, the more serious one, also because not so well known, is the visual failure or misguidance.
This has been shown in a study by Way showing that 97% of the lesions in BDI are caused by perception errors
4. The same problem can affect the interpretation of the image of cholangiograms. Surgeons must not have
preconceived ideas about what they are viewing and about structures. The brain keeps “explaining” the person
(in this case, the surgeon) that what was seen first is the reality, even if it is not so; trying to minimise this
problem, the suggestion is that surgeons shall confirm what they are “viewing”, by asking other people in the
Operating Theatre if they agree; “when in doubt, ask”.

Management of BDI, after diagnosis, is another challenge and another problem (diagnosis of the location
can also be problematic). Unfortunately, there is a “temptation” of trying to have the situation solved at the same
institution and, very often, by the same surgeon or team who caused the lesion. The results are bad; it has been
shown that a repair done by the primary surgeon (the one who performed the first surgery) is only successful
in 11 to 17% of cases, while, if performed by a tertiary care, specialised surgeon or team has a rate of success of
more than 90% *.

Therefore, the right attitude and the best option for the patient, and to have a good control and resolution
of the BDI, is to refer the patient to an experienced team. “The best opportunity to repair an injured bile
duct is the first attempt” 7. Atop of all these problems, and justifying even further the reference to an “Expert
Centre”, are the concomitant vascular lesions existing, which incidence is grossly underestimated reaching 71%
with Bismuth IV injuries 8. Treatment options depend on the seriousness of each case and can include Liver
Transplantation.

Non-surgical options can also be proposed but we will not discuss details of possible repairs. What
cannot, ever, be forgotten is that we are dealing with a benign disease — in first place, when doing the initial
cholecystectomy — to which, if necessary, there are therapeutic alternatives. Besides, BDI are economically
and socially important by the impact they have in society; patient’s (and family) economic disturbance, taking
people away from normal life, sometimes for very long periods and dragging the family and emotional support
along cannot be forgotten. Costs of a major lesion, per patient, considering the ones that are solved with a single
operation (major, but “simple”), are about 110.000 Euro °.

In the end, the harm of an iatrogenic billiary injury exceeds many, many times the benefit of completing

the cholecystectomy at any cost.

Bile duct injuries
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ARTIGO ORIGINAL

Reparacion herniaria mediante abordaje
laparoscépico totalmente extraperitoneal en
una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.

sAvanzamos hacia el futuro?

Totally extraperitoneal laparoscopic hernia repair in a Unit
of Ambulatory Surgery. Are we moving forward?

Reyes Diaz Maria Luisa, Naranjo Ferndndez Juan Ramdn, Dominguez Amodeo Antonio,
Valera Sinchez Zoraida, Curado Soriano Antonio, Navarrete de Cidrcer Enrique,
Oliva Mompean Fernando

Unidad de Cirugfa Mayor Ambulatoria y Pared Abdominal. Unidad de Cirugfa General y Aparato Digestivo.

Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla).

RESUMEN

Objetivos: La Cirugfa Mayor Ambulatoria se ha convertido en un pilar imprescindible de la actividad asistencial, abarcando casi el
30% de la misma. Nuestro principal objetivo es presentar la reparacién herniaria por via laparoscépica, totalmente extraperitoneal, en
una Unidad de Cirugfa Mayor Ambulatoria de un hospital de tercer nivel. Materiales y Métodos: se trata de un estudio retropectivo,
observacional, que analiza desde Marzo de 2010 a Febrero de 2012. Resultados: En este periodo hemos realizado 105 hernioplastias
laparoscépicas por via totalmente extraperitoneal (TEP), 80 de ellas han sido en régimen ambulatorio (76,2%) y las 25 restantes han
precisado 24 horas de hospitalizacién (23,8%). De ellas 81 eran bilaterales (77,14%) y unilaterales 24 (22,85%). Todos los pacientes
han sido de sexo masculino, jovenes, con una edad media de 46 afios. El tiempo medio de intervencién fue de 75 minutos en las
bilaterales y de 50 minutos en las unilaterales. La tasa de conversién a cirugfa abierta fue de un 5,71% (6 pacientes). Entre las compli-
caciones mds frecuentes se incluyen seromas en 8 casos (7,61%), 3 casos de hematomas del corddn (2,85%) y 3 neuralgias postopera-
torias transitorias (2,85%), y como complicacién mds grave cabe mencionar la reintervencién de un paciente (0,95%) por sangrado
postoperatorio. El ndmero de recidivas fue de 2 pacientes (1,9%),los cuales se repararon por via abierta. Conclusiones: Nosotros
consideramos que la hernioplastia laparoscdpica es un procedimiento seguro y reproductible.

Palabras claves: hernia inguinal, reparacion laparoscépica, reparacion totalmente extrperitoneal.

ABSTRACT

Objectives: Ambulatory Surgery has become a mainstay of surgical care, covering almost 30% of it. Our goal is to present the lapa-
roscopic hernia repair in the Ambulatory Surgery Unit of a tertiary hospital. Materials and Methods: A retrospective, observational
study of patients treated from March 2010 to February 2012 in our Ambulatory Surgery Unit. Results: In this period we have
performed 105 laparoscopic inguinal hernia repair by totally extraperitoneal technique, 80 ambulatory (76.2%) and 25 to 24 hours
of hospitalization (23.8%). Of these 81 were bilateral (77.14%) and 24 unilateral (22.85%). All patients were male, young, with a
median age of 46 years. The mean operation time was 75 minutes in the bilateral and unilateral in 50. The conversion rate to open
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surgery was 5.71% (6 patients). Among the most common complications include seroma 8 cases (7.61%), 3 cord hematomas (2.85%)

and 3 postoperative transient neuralgias (2.85%), and as most serious complication of a patient reintervention (0.95%) for postope-

rative bleeding. The number of relapses was 2 patients (1.9%) open surgical repair. Conclusions: We performed laparoscopic totally

extraperitoneal an approach, considering it is a safe and reproducible procedure.

Key words: inguinal hernia, laparoscopic repair, totally extraperitoneal repair.

INTRODUCCION

La Cirugia Mayor Ambulatoria se remonta a prin-
cipios del s. XX con James H. Nicoll, quien publicé
sus resultados al tratar quirdrgicamente cerca de 9.000
nifios de forma ambulatoria, posterior a ¢l le siguie-
ron otros autores como Waters en 1919 considerado
por algunos padre de la cirugia sin ingreso. La Unidad
de Cirugia Mayor Ambulatoria en Espafia ha tenido
un desarrollo mds lento, no fue hasta 1993 cuando
se reconocié esta cirugfa, y el Ministerio de Sanidad
y Consumo edit6 la “Guia de organizacién y funcio-
namiento de Cirugia Mayor Ambulatoria” ; pero cabe
mencionar el crecimiento abrumador experimentado
en la dltima década, convirtiéndola en piedra angu-
lar de la actividad asistencial. Comenzé abarcando
patologias susceptibles de realizacién bajo anestesia
local o regional y que su estancia no superara las 24h
incorporando progresivamente formas de gestién mds
complejas, tales como podemos apreciar hoy en dia.

La Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria y Pared
Abdominal Compleja de nuestro Hospital (UCMA)
se define como una unidad funcional perteneciente
e integrada a la Unidad Gestién Clinica de Cirugfa
General y Aparato Digestivo, tras su creacién en 2005
ha experimentado un crecimiento exponencial con-
virtiéndose actualmente en pilar basico de la actividad
asistencial, abarcando patologias de distinta indole
tales como colelitiasis, partes blandas, mama, proc-
tologia bdsica, biopsias ganglionares y patologia de la
pared abdominal simple y compleja. Cabe mencionar
el papel primordial que realiza en la reparacién de la
hernia inguinal.

La hernia inguinal es una patologia de elevada pre-
valencia mundial y nacional, los datos exactos son

dificiles de determinar pero se estima que el riesgo
de tener hernia inguinal a lo largo de la vida es del
27 % en varones y del 3 % en mujeres, centrdndonos
en nuestra propia casuistica, al afo realizamos una
media de 1664 procedimientos en la UCMA de los
cuales el 42 % corresponde a patologia de la pared
abdominal, teniendo un lugar primordial la repara-
cién herniaria. La eleccién del tipo de tratamiento
es complejo ya que existen diversas técnicas descritas
con resultados similares, sin ninguna clara que supere
al resto, lo que si se ha asumido por la comunidad
cientifica es que la reparacién debe ser sin tensién y
es preciso el implante protésico siempre y cuando las
condiciones lo permitan. La via de abordaje elegida
sigue siendo tema de discusién en foros cientificos,
destacando la mayor inclinacién por la via laparos-
copica, resaltando su disminucién del dolor postope-
ratorio, mejores resultados estéticos, menor estancia
y mds pronta incorporacién a la vida laboral!, en su
contra cabe destacar que es preciso la realizacién por
cirujanos laparoscopistas expertos, con importante
curva de aprendizaje?.

Los primeros intentos de abordaje laparoscépico se
basaron en el cierre indirecto del anillo herniario o en
la colocacién de un plug®4, ambos sin éxito, pero pos-
teriormente han sido tres los procedimientos que han
ido afianzdndose, actualmente abriéndose camino
frente a la via abierta, el abordaje intraperitoneal con
la colocacién onlay de una malla sobre el peritoneo
(IPOM); la plastia transabdominal preperitoneal
(TAPP) y la extraperitoneal total (TEP)>®,

El objetivo de este estudio es valorar la aplicabi-
lidad, seguridad y efectividad del abordaje lapa-
roscépico totalmente extraperitoneal (TEP) en el
tratamiento de la hernia inguinal llevado a cabo en
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un hospital de tercer nivel en la Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria y Pared Abdominal (Hospital
Universitario Virgen Macarena (Sevilla)).

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo.
Realizamos un andlisis descriptivo de una serie con-
secutiva de 105 pacientes diagnosticados de hernia
inguinal sin signos de complicacién aguda, sometidos
a hernioplastia mediante técnica totalmente extrape-
ritoneal, en un periodo que abarca desde Marzo del
2010 a Febrero del 2012.

TECNICA QUIRURGICA

La hernioplastia laparoscépica tipo TEP se lleva a
cabo con el paciente en dectibito supino con las pier-
nas juntas, donde el cirujano se coloca en el lado con-
tralateral a la hernia que va a operar y el ayudante
enfrente. El monitor se coloca a los pies del enfermo.
La anestesia empleada es general.

Se realiza incisién infraumbilical de un cm., se
accede hasta la aponeurosis anterior de la vaina del
musculo recto donde realizamos incisién longitudi-
nal de un cm., mediante separacién de las fibras mus-
culares accedemos al plano posterior preperitoneal,
donde realizamos diseccién digital y colocamos un
trocar con balén en el espacio preperitoneal, dicho
espacio serd expandido y disecado gracias a la ayuda
del balén, creando una cavidad preperitoneal a nivel
del espacio retropubico de Retzius, posteriormente se
extrae el balén y queda sélo el trocar de 10 mm el cual
se utilizard como puerto para la éptica de 10 mm —
0°. Prefijamos una presién de 10 mm Hg. Bajo visién
directa se localiza el pubis y se colocan dos trocares de
5 mm en linea media, uno en el punto medio entre
ombligo y sinfisis del pubis y otro mds caudal supra-
pubico. Una vez realizada la obligatoria identificaciéon
de las referencias anatémicas claves para esta cirugfa
(arcada pubica, ligamento de Cooper, vasos epigds-

tricos e ilfacos y cordén espermidtico) se procede a la
diseccién del saco herniario con pinzas laparoscépicas
atraumdticas, rechazo posterior de éste y colocacién
de malla preperitoneal que cubre todo el defecto mio-
pectineo y parietaliza los elementos del cordén esper-
madtico. Fig. 1 y Fig. 2.

FiG 1. En la imagen podemos apreciar el saco herniario delimitado,
que con una pinza atraumdtica se estd separando del cordén esper-
matico.

FiG 2. Se puede apreciar en la imagen la colocacién de la malla
cubriendo el anillo miopectineo.

Reparacién herniaria mediante abordaje laparoscépico totalmente extraperitoneal en una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
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Se excluyé de inicio para este tipo de abordaje a
aquellos pacientes con cirugia abdominal previa en
hemiabdomen inferior, aquellos con problemas car-
diorespiratorios que no toleran el neumopreperitoneo
que debe realizarse, casos de urgencias y negativa del
paciente a esta via de abordaje.

Las variables estudiadas han sido la estancia hos-
pitalaria, tiempo medio de intervencién, sexo, edad,
complicaciones y recidiva.

RESULTADOS

Desde Marzo del 2010 a febrero del 2012 han
sido intervenidos 105 pacientes de hernia inguinal
mediante abordaje laparoscépico y técnica totalmente
extraperitoneal (TEP). De ellos 80 se realizaron de
forma ambulatoria, constituyendo el 76,2 %, mien-
tras que el 23,8 %, 25 paciente, tuvieron un ingreso
hospitalario de 24 horas. Del total de los pacientes,
81 se trataron de reparaciones herniarias bilaterales
(77,14 %) y 24 unilaterales (22,85 %). El tiempo
medio de intervencién fue de 75 minutos en los casos
bilaterales y de 50 minutos en los unilaterales. Todos
los pacientes que han sido tratados mediante dicha via
de abordaje son de sexo masculino, jévenes, con una

edad media de 46 anos. Tabla 1.

Tasra 1.
105 Hernioplastias N Tiempo operatorio
Laparoscépica (Tep)
Tep 81 75 min.
Bilateral (77,14%)
Tep 24 50 min.
Unilateral (22,85%)

La tasa de conversién a via abierta ha sido de seis
pacientes (5,71%), el principal motivo lo ha consti-
tuido la rotura del peritoneo durante la diseccién del
saco sin conseguir un cierre adecuado y seguro del
mismo para implantar la malla en localizacién pre-
peritoneal. Entre las complicaciones mds frecuentes

cabe mencionar ocho casos de seromas (7,61%) y tres
de hematomas del cordén (2,85%), tres neuralgias
postoperatorias transitorias (2,85%); la complicacién
mis grave ha sido un sangrado postquirtdrgico (0,9%)
que requiri intervencién urgente mediante abor-
daje abierto. El nimero de recidivas ha sumado un
total de dos (1,9%), ambos casos han sido reparados
mediante cirugfa abierta y segtin técnica de Lichtens-
tein, hoy en dia optarfamos por repararlas mediante
TAPP, pero en aquellos momentos se trataba de una
técnica que en nuestra unidad no habia superado
la curva de aprendizaje completa, y tal como indica
la bibliografia en esa circunstancias la via indicada es
la abierta’.

DISCUSION

La plastia inguinal por abordaje laparoscépico es
uno de los procedimientos que mds controversias
ocasionan, siendo las indicaciones iniciales hernias
bilaterales, recidivantes y con dudas diagnésticasg,
existiendo actualmente un auge cada vez mayor en
las hernias unilaterales de pacientes jévenes, que
precisan una rdpida incorporacién a la vida laboral.
Esta técnica se basa en dos premisas fundamentales,
la aceptacién de los materiales protésicos y la idonei-
dad del abordaje preperitoneal. La dicotomia en este
tipo de abordajes es evidente’ y se mantiene desde
hace anos, mientras que hay quien defiende que la
via laparoscdpica no ofrece ventajas pero si aumenta
de forma exponencial los riesgos y no es asequible
para cualquier cirujano, existe una corriente contraria
que defiende la rdpida recuperacién de los pacientes
sometidos a via laparoscépica, juntos con los fabulo-
sos resultados estéticos1°.

Actualmente no presenta discusién el hecho de que
se requiere un manejo avanzado de la laparoscopia
para llevar a cabo con éxito dicha reparacién, existen
publicaciones con datos que hablan de que se pre-
cisa 250 hernioplastias'! para dominar la técnica, sin
obviar la evidencia de una curva de aprendizaje nece-
saria, creemos que todo cirujano con destreza puede
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adquirir en poco tiempo, siempre con constancia, las
capacidades necesarias para llevar a cabo la realizacién
de TEP.

El abordaje laparoscépico progresivamente ha gana-
do terreno a la via abierta o cldsica, tanto es asi que
actualmente existen procedimientos como la cole-
cistectomia laparoscdpica por colelitiasis que se ha
convertido en el gold estdndar, en el caso de la her-
nia inguinal el camino precisa ain de mds recorrido
y a pesar de que existen estudios comparativos bien

disefiados, e incluso metaandlisis exhaustivos!2,

es
necesario mds tiempo, mds publicaciones y mds expe-
riencia para asumir el papel primordial en la repara-
cién herniaria. Con el objetivo de presentar los datos
de nuestro hospital y poder valorar de dicha forma la

tendencia actual presentamos este estudio.

CONCLUSIONES

Preferimos el abordaje extraperitoneal por no pene-
trar en cavidad abdominal evitando lesiones viscera-
les potencialmente graves, esto asociado a las ventajas
inherente de la laparoscopia y unas complicaciones
aceptables, han convertido al TEP en una opcién
factible y segura para la reparacién herniaria tanto
bilateral como unilateral, ya sean los casos primarios
o recidivantes. En nuestro medio ha experimentado
un crecimiento exponencial, teniendo cada vez mayor
protagonismo y desbancando al TAPP, ya que este
ltimo presenta mayor nimero de lesiones intraope-
ratorias, sobre todo debido al hecho de que entra en
cavidad abdominal, un tiempo quirtrgico discreta-
mente mayor y mds recurrencia que el TEP13.
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Bile duct injuries during laparoscopic
cholecystectomy

Lesoes das vias biliares no decurso
de colecistectomias laparoscépicas
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ABSTRACT

Introduction: Most studies on the subject have shown that bile duct injury (BDI) occurs more commonly in laparoscopic chol-
ecystectomy than in the open procedure. Even though there is a certain awareness of this problem, more attention should be paid to
early recognition and prevention of BDI. Methods: A review of English language literature from the last 15 years on the occurrence,
management and prevention of bile duct injury was performed. Older benchmark articles on the subject were also included. Data
resources: PubMed and Scopus database research. Results: Approximately 1500 articles came as a result of searching the keywords
“bile duct injuries’and “laparoscopic cholecystectomy”. A selection of 68 articles was made based on the abstract, directed according
the subject of interest for the discussion of this review and 49 were included on the bibliography, for being considered of most interest.
Conclusions: Bile duct injury could be avoided by proper and precise anatomical identification and careful dissection. Intraoperative
cholangiography helps in decreasing incidence and early recognition, in case of an injury. Improved outcome is related to early detec-
tion and repair.

Key words: bile duct injuries, laparoscopic cholecystectomy, cholecystectomy, diagnosis, management, prevention, interventional radiology

RESUMO

Introdugio: A maior parte dos estudos do assunto, mostram que as lesbes das vias biliares ocorrem mais frequentemente durante o
procedimento feito por via laparoscépica do que pela via aberta. Apesar de haver uma consciencializagio deste problema, maior aten-
¢do devia ser feita para a dectecgdo precoce e prevencgio destas lesdes. Métodos: Foi feia uma revisio da literatura Inglesa dos tltimos
15 anos sobre a incidéncia, tratamento e prevencio de lesoes biliares. Outros artigos de referéncia mais antigos foram também inclui-
dos. Fontes de informacio: Base de dados do PubMed e Scopus. Resultados: Aproximadamente 1500 artigos foram encontrados na
pesquisa das palavras-chave “lesdes das vias biliares” e “colecistectomia laparoscépica”. Foi feita uma seleccao de um total de 68 artigos
baseada no resumo, dirigida de acordo com a temdtica de interesse para a discussdo desta revisio, e destes 49 artigos foram incluidos
na bibliografia, por serem considerados de maior interesse. Conclusées: As leses das vias biliares podem ser evitadas por uma identifi-
cagio precisa da anatomia biliar e uma dissec¢ao cuidadosa. O colangiograma intra-operatdrio diminui a sua incidéncia e ajuda a uma

detegao precoce em caso de lesao. Um melhor progndstico estd associado a um diagndstico e intervengao precoces.

Palavras-chave: lesoes das vias biliares, colecistectomia laparoscdpica, colecistectomia, diagndstico, tratamento, prevengio, radiologia de
intervengdo
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LIST OF ABBREVIATIONS

BDI - Bile duct injuries

LC — Laparoscopic cholecystectomy

OC — Open cholecystectomy

ERCP-Endoscopicretrograde cholangiopancreato-
graphy

PTC — Percutaneous transhepatic cholangiography

MRCP - Magnetic ressonace cholangiopancreato-
graphy

CVS - Ciritical view of safety

CBD — Common bile duct

IOC - Intra-operative cholangiography

INTRODUCTION

Since its introduction in the late 80s, laparoscopic
cholecystectomy (LC) replaced rapidly open chole-
cystectomy (OC) as a standard treatment for sympto-
matic gallstone disease and acute cholecystitis.!

The laparoscopic procedure has brought several
advantages including less invasiveness, decreased
length of hospital stay, less post-operative pain and a
faster recover period.? 3

However since its introduction the incidence of
iatrogenic bile duct injuries (BDI) has increased at
least double fold, changing from rates of 0.2-0.3% on
OC to rates as high as 0.5-0.9% on LC. %>

Although initially these rates were thought to be an
inherent process of the surgeon’s learning curve for the
procedure, as more experience was accumulated,
these injuries were still occurring at a high frequency.®

Despite being relatively uncommon they are a
clinical situation associated with significant morbid-
ity affecting severely patients health and quality of life
and low but not negligible mortality.”

Estimated costs for this complication were calcu-
lated to be around 4.5 to 26.0 times than the uncom-
plicated procedure, and as much as a mean cost of
108.000 euros per patient on hospital management,

demonstrating a tremendous financial burden as a
result of BDL.3?

Gustavo Vidal, Anténio Taveira-Gomes

In order to manage this complex disease it is requi-
red a multi-disciplinary approach including several
specialists from internal medicine, surgery and inter-
ventional radiology.!?- !

Current issues involving BDI stand on its possible
prevention with intra-operative techniques, the tim-
ing of management and referral to specialized centers

when this complication does in fact occur.

CLASSIFICATION

Several methods of classification were suggested but
still none is accepted as an universal standard.!? They
assist both in assessment of the injury and choice of
the appropriate surgical technique for repair.

Bismuth's'? classification, was introduced in the
time of open surgery; however, this classification does
not cover the whole spectrum of injuries possible in
laparoscopy since the technical factors and mechanisms
that cause injury are distinct in each procedure.'

Strasberg’s!® (Fig. 1 and Table 1) classification was
proposed as LC became more popular, adding various
other types of injuries to Bismuth’s and is currently
the most used and easy to understand, giving enough
description and detail for the treatment modality.!¢
It divides in five groups where the E class is analog to
Bismuth’s original classification.

This classification allows dividing the etiological
mechanisms of injury and using different manage-
ment approaches according to the type of injury. As
for example, biliary leaks which preserve bile duct con-
tinuity (Strasberg A), can be managed with a endo-
scopic or radiologic approach; while complex lesions
that disrupt bile duct continuity (Strasberg E) demand
surgical reconstruction. 14

Other more recent classifications as Stewart-Way®
and Hannover!” have the advantage of describing
other possible injuries as well as concomitant vascu-
lar injuries, but its complexity makes them less prac-
tical.?

The most recent one, ATOM proposed by Euro-
pean Association for Endoscopic Surgery (EAES)
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TaBLe 1. Strasberg Classification of injuries

Cystic duct leaks or leaks from small ducts in the liver
Type A
bed
Tvoe B Occlusion of part of the biliary tree, typically clipped and
ype divided right hepatic ducts
Type C Transscmon (but not ligation) of the aberrant rigght
hepatic ducts
Type D | Lateral injuries to major bile ducts
Type E1 | Common hepatic duct division, > 2cm from bifurcation
Type E2 | Common hepatic duct division, < 2cm from bifurcation
Type E3 | Common bile duct division at bifurcation
Hilar stricture, involvement of confluence and loss of
Type E4 S . .
communication between right and left hepatic duct
Involvemnt of aberrant right hepatic duct alone or with
Type E5 concomitant stricture of the CHD

integrates different items as the anatomical charac-
teristics of the injury; the timing of detection, as for
Intraoperative, early or late; and the mechanism of
the injury. It is suggested to facilitate epidemiologic
and comparative studies and to serve better therapeu-
tic guidelines but its general acceptance and wide-
spread use is still ongoing.!8

ETIOLOGY

Several studies on large series of patients have been
made to identify the main cause of iatrogenic BDI.
3, 6,19-22

All of them pointed as the major cause a misiden-
tification of the correct anatomy during surgery. The

primary cause was shown to be an error of visual
perception and not insufficient skill of the surgeon
or inadequate knowledge.® Surgeon’s skill has been
debated as factor for increased incidence of BDI.
While it seems to be true that the rates of iatrogenic
injury are higher in the early portion of the surgeon’s
learning curve, regardless of experience, injuries still
occur in a high rate. 71923

The most common injury appears to result from
misidentification of the common duct for the cystic
duct, sometimes associated with right hepatic arterial
injury.?4

Other mechanism described, although less com-
mon, include a “tenting injury” in which the bile duct
is occluded along with the cystic duct when clipping
and diathermic injuries which result of injudicious
use of cautery or laser.* 2! Factors contributing within
the surgery have been identified as severe inflamma-
tion, poor visualization, anatomical variations (most
frequently short cystic ducts), adhesions and fatty tis-
sue on the Calot’s triangle.> 2!

The amount of experience of the surgeon doesn't
seem to affect the incidence of bile injuries.> A pos-
sible explanation is that currently residents learn the
procedure under direct supervision of more experi-

enced surgeons.é’ 19

DIAGNOSIS

An early diagnosis is crucial in preventing more
serious complications and obtaining higher success
repair rates.”> A delay in diagnosing an injury has
impact on the seriousness of the complication and is
associated with a poorer outcome.?°

Still, over 80% of the injuries go unrecognized dur-
ing surgery and patients are usually discharged within
24 hours.?

There isn’t a typical presentation of symptoms for
BDI. Early symptoms are usually vague and non-spe-
cific, as pain, distension, fever, nausea and vomiting.
Only after a few days these symptoms reappear and
other more serious complications start to develop as
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jaundice, biloma, sepsis, biliary fistula and peritoni-
tis.!? Other less frequent presentations are recurrent
cholangitis, secondary biliary cirrhosis and chronic
liver disease.'® 26 Half of the bile duct injuries have a
delayed presentation, which can only be detected in
patients weeks to months later.?> 27 The average delay
of diagnosis is 1-2 weeks, but it can be as long as sev-
eral months or even few years?® 9.

Investigations are based on radiological imaging
and liver function biochemistry.

Increases in liver function enzymes up to 48h after
surgery require evaluation of the patient, although
transient non-pathologic elevations on alanine ami-
notransferase, bilirubin and alkaline phosfatase do
occur in some percentage of healthy patients.*

Abdominal ultrasonography and CT scan are per-
formed to look for intra-abdominal fluid collections
and ductal dilations.?! Small fluid collections are
found in 10-14% of patients and are usually clini-
cally irrelevant.??

After identification of fluid collections (bilomas) or
dilation of the bile ducts, further evaluation is nec-
essary by accessing the bilary tract, being a cholan-
giography method the standard examination for eval-
uation of BDI.?

Several techniques are available each one with
their advantages: endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography (ERCP), percutaneous transhepatic
cholangiography (PTC) or magentic ressonace chol-
angiopancreatography ( MRCP).

ERCP has the ability to detect the location of the
bile leak and treat it simultaneously with stent place-
ment, although it is ineffective when evaluating prox-
imal bile duct injuries.

PTC is superior in mapping the proximal biliary
ducts for information for surgical reconstruction,
allowing as well stent placements and drainages but it
has the highest complication rates.> 8

MRCP has shown to have equal power of diagnosis
without invasiveness, plus mapping all the anatomic
structures and measuring the degree of stenosis as well
as detecting abdominal fluid collections and associ-

ated vascular injuries.??

Gustavo Vidal, Anténio Taveira-Gomes

An assessment of vascular anatomy is required if a
surgical procedure is to be performed. Concomitant
vascular injury of the right hepatic artery was found
in up to 32% of BDI and associated to an increased
rate of complications.> Both computed tomogra-
phy angiography or invasive angiography are suitable
methods for this evaluation.

MANAGEMENT

BDI treatment can be divided in operative and
non-operative. 'This depends on an evaluation of
each case, depending on the etiological mechanism
of injury. '% 3% Percutaneous drainage of bile collec-
tions is the first step in management to control biliary
leaks. 4

Before attempting any repair, it is essential a thor-
ough evaluation on the patient’s global condition
and stabilization of the symptoms with supportive
care, including intravenous fluid hydration and elec-
trolyte replenishing for patients with significant bile
leaks, antibiotic therapy for patients with infectious
symptoms and analgesic administration for pain
relief.?>

Minor injuries (small leaks and stenosis) can be
treated with endoscopy or percutaneously. For this
kind of injuries, sphincteroctomy and stenting are the
main techniques used.?®

Major injuries (transection, laceration and occlu-
sion) usually require surgical reconstruction. The
Roux.-en-Y hepaticojejunostomy is the preferred
anastomosis due to its superior results, and a complete
evaluation and PTC is required to define the exact
location of the injury in the proximal biliary tree.?>

Still, in selected patients, which develop bile duct
strictures and there is biliary continuity, radiologic
balloon dilation can be attempted with balloons rang-
ing from 5 to 12mm although the success rate has
proven to be low and there is an increased risk of rup-
ture and extravasations. * 3

Partial hepatectomy can be necessary in some cases,
when irreversible damaged is found in the intra-hepa-
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tic biliary tree, usually occurring because of arterial
injury, most commonly the right hepatic artery.?”- 3

The timing of the operative procedure should be
individualized.!® If severe inflammation, edema or
fluid collections exist at the time of diagnosis, recon-
struction should be postponed??, performing only
percutaneous drainage and discharge the patient for
a few weeks before surgical repair allowing inflamma-
tion and adhesions to resolve.*

The interval for corrective surgery remains contro-
versial but most authors advise 6 to 12 weeks follow-
ing LC.16:39

BDI identified intra-operatively can be immedi-
ately repaired,®® however studies have shown that if
the repair is performed by an inexperienced surgeon,
failure can be as high as 90%.”- '*: 16 Because of this,
if no experienced surgeon is available, simple drain-
age and referral to a specialized center may be the best
option.'

The availability of a multidisciplinary management
in specialized center with experienced hepatobiliary
surgeons, gastroenterologists and interventional radi-
ologists offers the optimal treatment with the best
outcome. In these settings outcome has a high rate
of success.!’> 4! Most large series from tertiary care
centers report a satisfactory outcome in 80-90% of
patients.42

Despite that, there is a remarkable overall decrease
on the quality of life of patients that undergo surgical

repairs. 43 44

PREVENTION

Although over 70% of surgeons perceive BDI as
unavoidable, this should be regarded as a preventable
injury.!” Since the main cause is a misinterpretation
of the anatomy, it suggests itself as preventable. Over
three quarters of injuries are not recognized at time
of injury, suggesting anatomical orientation issues.?’
Adequate visualization and identification of the por-
tal structures is the basis on every technique imple-

mented to prevent BDI. 2124

Several techniques were indicated to decrease BDI
in several studies.

A dissection technique, later described as critical
view of safety (CVS)'> which consists in establishing
correct visualization and anatomical orientation of
the bile ducts — dissecting gallbladder from liver bed,
clearing the triangle of Calot, ensuring correct visu-
alization of the cystic duct, common bile duct (CBD)
and cystic artery before dissection. Both junctions —
gallbladder and cystic duct; common bile duct and
cystic duct — should be visualized. This is archived by
dissecting the posterior biliary space, freeing the neck
of the gallbladder from the liver bed and performing
lateral traction of Hartman’s pouch to create a sharper
angle between the cystic duct and the common bile
duct. 244

Implementation of such technique has shown to
decrease significantly rates of BDL4

Intraoperative cholangiography (IOC) has been
a source of controversy in literature. The technique
consists in the injection of radiographic contrast into
the cystic duct through a small catheter and x-ray
fluoroscopy images are obtained.?® 4 It allows to
make correct assumptions about biliary structure, if
the cannulated duct is indeed the cystic or if mista-
ken by the CBD, being currently the best practical
aid for verifying anatomy, delineating an operative
roadmap.!?

Several studies have shown IOC’s significant efh-
cacy in preventing BDI, with significant lower rates of
BDI when it is used. Fletcher!'® has shown a substan-
tial protective effect of IOC of almost 50%, particu-
larly in high-risk cases (defined in the study as cases
with associated diagnosis of pancreatitis, obstructive
jaundice, cholangitis and acute cholecystitis on oper-
ative admission). Flum??® demonstrated a 40% lower
rate of injury when IOC was used, and a even lower
one for inexperienced surgeons.

Also, another study from the last author suggests
this technique cost-effective as routine implementa-
tion considering the costs associated with this injury.4”

Although these studies demonstrate a strong asso-
ciation between IOC and reduction of BDI, due to
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the relative infrequency of this injury, a bigger cohort
would be required to extrapolate precise conclu-
sions.

Other advantage on this technique, it increases the
likelihood of detection of injuries intra-operatively
due to contrast leak contributing to an early diagnosis
and a better prognosis.'” 48

Other more recent techniques are being devel-
oped on this matter. A laparoscopic multi-frequency
ultra-sound with doppler allows to identify the bil-
iary anatomy with no invasiveness and no associated
radiation. Success rates are comparable to [OC.% The
drawback is that it has a longer learning curve requir-
ing experienced surgeons to perform it.

Another recent technique, NIRF-C (Near infrared
fluorescence cholangiography) using laser is a novel
development but images are still not clear and the
resolution is limited.4¢

These are promising novel techniques but still
require more evidence to evaluate their effectiveness.

CONCLUSION

Surgeons could benefit from preventive techniques
to confirm the correct anatomy and avoid these unex-
pected injuries. There is still a lack of knowledge and
information about IOC among surgeons, and many
don’t practice it and don’t consider it an effective tech-
nique.> > 49

Although surgical practice is largely settled on
selective instead of routinely use of IOC, it should
be employed more often during LC than at present
especially when difficulties are encountered in mobi-
lizing or identifying structures or when anatomic
abnormalities present.® In high risk cases and among
less experience surgeons, IOC has shown its highest
protective power against BDL.47

Its is also strongly advisable for surgeons on
approaching a laparoscopic biliary injury, if not expe-
rienced enough, to seek an experienced biliary sur-
geon or if not available, to refer to an experienced

reference center.” 14
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RESUMO

O hiperparatiroidismo primdrio é uma doenca enddcrina comum e a principal causa de hipercalcemia na comunidade. Nas tltimas
décadas, o ndmero de casos tem aumentado devido 2 realizagio de rastreios bioquimicos de rotina com doseamento de calcio. O diag-
néstico ¢é feito, maioritariamente na fase assintomdtica, através de doseamento de célcio e PTH. O tratamento cirdrgico representa a
tnica possibilidade de cura. A cirurgia estd indicada na maioria dos doentes sintomdticos e em casos selecionados de assintomdticos.
Uma vez que até 90% dos casos se devem a adenoma tnico, e gragas aos avangos recentes das técnicas de localizagio pré-operatoria e
doseamento intra-operatério da PTH, o tratamento tradicional com exploracio bilateral tem vindo a ser substituido pela paratiroi-
dectomia seletiva com taxas de cura e de complicagdes semelhantes. Existe controvérsia sobre qual o melhor método de localizagio
pré-operatdria, monitorizagio intra-operatéria da PTH e a melhor estratégia cirtirgica. A decisio final deve ser baseada no doente, na

experiéncia do cirurgido e nos recursos da instituicao.

Palavras chave: Hiperparatiroidismo primdrio; Hormona Paratiroideia; Cirurgia minimamente invasiva; Paratiroidectomia.

ABSTRACT

Primary hyperparathyroidism is a common endocrine disorder and the leading cause of hypercalcaemia in the outpatient setting. In
the last decades, the number of cases has been increasing due to routine screening biochemical assay of calcium. The diagnosis is done
mostly in asymptomatic phase, through determination of calcium and PTH. Surgical treatment is the only possibility of cure. Surgery
is indicated in most symptomatic patients and selected asymptomatic cases. Traditional bilateral exploration has been replaced by se-
lective parathyroidectomy with comparable cure and complication rates, since until 90% of cases are due to single adenoma, and due
to recent advances in techniques of preoperative localization and intraoperative assay of PTH. Controversy exists regarding the best
method of preoperative location, intraoperative monitoring of PTH and the best surgical strategy. The final decision should be based
on the patient, the surgeon's experience and resources of the institution.

Key words: Primary hyperparathyroidism; Parathyroid Hormone; Minimally Invasive Surgery; Parathyroidectomy.

INTRODUCAO E OBJETIVO hormona paratiroideia (P°TH) e consequente hipercal-
cemia 3. E a causa mais comum de hipercalcemia !,
O hiperparatiroidismo primdrio (HPTP) carate- = asegunda indicagao mais frequente para a intervengao

4

riza-se pela hiperfun¢ao de uma ou mais glandulas | do cirurgiao endécrino * e a terceira endocrinopatia

paratirdides resultando na secrecio aumentada de | mais frequente, afetando 0,2%-1% da populagio,
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sendo mais frequente em mulheres (relagio 3:1) >¢. A
incidéncia aumenta com a idade, atingindo o pico em
mulheres dos 50-60anos °. Nas regioes de deficiéncia
de vitamina D a incidéncia e morbilidade parecem ser
superiores 2. Tem-se verificado o aumento da preva-
léncia, sobretudo nos paises desenvolvidos, provavel-
mente devido 2 introdugio de rastreios bioquimicos
de rotina com doseamento de cdlcio, sendo a grande

maioria dos doentes diagnosticados precocemente >

711 Existem trés entidades patolégicas no HPTP
esporddico: adenoma tnico, 85-90% dos casos, hiper-
plasia ou adenoma multiglandular, 9-15% (duas glan-
dulas em 2-12% dos casos, trés glindulas em <1-2% e
quatro ou mais em <1-1,5%) e carcinoma em <1% 6
1214 Apenas 5% dos pacientes com doenga multi-
glandular tém um sindrome familiar associado °. A
estratégia ideal para o diagndstico e tratamento do
HPTP, sobretudo em casos assintomdticos, tem sido
discutida em conferéncias internacionais de HPTP >
16,17 A mais recente realizou-se em 2008 e consistiu
numa revisio das guidelines previamente estabelecidas
8,14, 1820 Neeste evento, concluiu-se que os riscos de
progressao da doenga e desenvolvimento de compli-
cagdes renais, cardiovasculares e neuropsiquidtricas
do HPTP esporddico assintomdtico, fazem com que
a cirurgia esteja indicada na maioria dos casos, desde
que haja um diagnéstico bioquimico claro 14 A cirur-
gia representa a Unica forma de tratamento curativo,
sendo um método seguro, custo-efetivo, com taxa
de cura elevada e morbilidade peri-operatéria redu-
zida 13,

Pretende-se com este trabalho fazer uma revisio da
abordagem cirtrgica do hiperparatiroidismo primdrio
nao familiar.

MATERIAL E METODOS

A pesquisa bibliogréfica foi realizada em Dezem-
bro de 2012 na base de dados online da PubMed
(hetp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), utilizando
a seguinte query: “Primary Hyperparathyroidism /sur-
gery (Major) OR Hyperparathyroidism, Primary/therapy

Ana C. Estevinho, Anténio Taveira-Gomes

(Major)”. A pesquisa foi limitada a artigos publica-
dos nos dltimos 5 anos, escritos em lingua inglesa ou
portuguesa. Desta pesquisa resultaram 286 artigos.
Ap6s leitura do titulo e do abstract foram selecionados
72 artigos. Foram definidos como critérios de inclu-
sao estudos com dados apropriados sobre técnicas
de localiza¢io pré-operatéria, monitorizagio intra-
-operatéria da PTH e tratamento cirtirgico do HPTP.
Foram excluidos artigos que estivessem fora daqueles
critérios (hiperparatiroidismo secunddrio e tercidrio,
tratamento médico, HPTP normocalcémico, casos
clinicos, recorréncia/ reoperagao, grupos etarios restri-
tos, gravidas, neoplasia maltipla endécrina (MEN 1
e MEN2), HPTP familiar isolado (ndo MEN), pato-
logia tiroideia concomitante ou com comorbilidades
associadas como mieloma multiplo). Foram revistos
e incluidos artigos da Pubmed mais antigos quando
referidos frequentemente, e, portanto, com impacto
nas normas de orientac¢io clinica.

CLINICA E DIAGNOSTICO

A apresentagao clinica tipica (que se verifica cada vez
menos, mas nao ¢ demais referi-la pois ainda hd doen-
tes que, apesar de a terem, nio tém logo o diagnds-
tico) carateriza-se por alteragdes Gsseas (osteoporose,
dor dssea, fraturas osteopordticas); renais (nefrolitiase,
insuficiéncia renal); gastrointestinais (doenca ulce-
rosa péptica, obstipagao, pancreatite); neuromuscu-
lares (fraqueza e atrofia muscular); cardiovasculares
(hipertensao arterial) e sintomas inespecificos (fadiga,
depressio, dor e queixas vagas) > 2122 2324 Obnubi-
lacdo mental profunda e coma sdo complicagdes raras
mas graves de hipercalcemia severa 3.

Nos pacientes com manifestacoes clinicas sugestivas
de HPTP deve ser doseado o cdlcio sérico . O diagnés-
tico é confirmado pela demonstraciao de hipercalce-
mia persistente (ou niveis de cdlcio sérico ou ionizado
“normais altos”) na presenga de niveis normais inapro-
priados ou elevados de PTH * 1819, Um doente com
HPTP assintomdtico apresenta niveis séricos de PTH
elevados em combinagiao com niveis séricos de cdlcio
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normais ou elevados, apds todas as causas de HPTP
secunddrio terem sido excluidas !'. No contexto
clinico adequado pode ter interesse o estudo gené-

tico 2.

EMBRIOLOGIA E ANATOMIA

E fundamental a compreensio da embriologia e
anatomia das glindulas paratiréides dada a complexi-
dade anatémica e possibilidade de localizagao ectépica
do tecido paratiroideu.

As glandulas paratirdides inferiores tém origem na
3° bolsa faringea e migram caudalmente juntamente
com a glandula tir6ide para se localizarem posterior-
mente ao seu polo inferior. Podem ser encontradas no
ligamento tiro-timico, timo, tiride, mediastino ante-
rior e bainha carotidea. 12627

As glandulas paratiréides superiores tém origem
na 42 bolsa faringea e migram cefalicamente para se
localizarem ao nivel da cartilagem cricdide, postero-
-medialmente ao pélo superior da tirdide. Estas apre-
sentam localizagao ectdpica com menos frequéncia
dado o seu percurso mais curto ao longo do desen-
volvimento. Podem ser encontradas no espago retro-
-faringeo, retro-esofdgico, traqueo-esofdgico, tirdide e
mediastino posterior. 227 Aproximadamente 2,5%
a 22% dos individuos apresentam glandulas supranu-

merdrias 28.

INDICACOES CIRURGICAS

A cirurgia representa a unica possibilidade de tra-
tamento curativo > 2223 E segura e tem taxa de cura
elevada e morbilidade reduzida 4. E a estratégia mais
custo-efetiva tanto em casos sintomdticos como assin-
tomdticos sendo, no geral, superior & observacio e

tratamento farmacoldgico 2931

. No entanto, alguns
estudos sugerem ser igualmente seguro observar doen-
tes assintomdticos durante vdrios anos, reservando a
cirurgia apenas para quando surgirem sinais ou sin-

tomas 2 23. Num estudo randomizado Rao e col. 32

concluiram que apés a cirurgia ocorre normalizagio
dos niveis séricos de cdlcio e PTH com consequente
aumento da densidade de massa dssea e beneficios
sociais e emocionais modestos. E claro que algumas
destas divergéncias resultam do facto de nao ser clara a
distingao entre doentes sintomdticos e assintomdticos
(muitas vezes ap6s a cirurgia do HPTP verifica-se que
afinal o doente era sintomdtico).

A demonstragio do aumento da densidade dssea
e normalizacio do metabolismo ésseo 2% 23 33 34
da reducio de fraturas ¥ e da formacio de cdlcu-
los renais 2%, da melhoria dos sintomas neurocogni-

36-38

tivos e psiquidtricos %, juntamente com a eficicia

e seguranga das técnicas cirﬁrgicas, favorecem a parati-
reoidectomia no tratamento do HPTP assintomatico.

118,40 Os beneficios da cirurgia a nivel cardiovascular

sao mais evidentes em doentes com fatores de risco 7

33,4142 com melhoria significativa do perfil tensional

43, 44
19

em hipertensos , melhoria da disfunciao microvas-

cular corondria '?, e resolu¢o de algumas alteracoes
ecocardiograficas 43.

Nos casos assintomdticos, hd indicacio cirrgica
quando se verifica pelo menos um dos seguintes para-
metros: nivel de cdlcio sérico mais de 1mg/dl
(>0,25mM/l) acima do limite superior do nor-
mal; taxa de filtracao glomerular <60 ml/min; idade
<50anos; T-score <-2,5 em qualquer local, incluindo o
antebrago e/ou fratura patoldgica prévia, pois é factor
de risco major para nova fratura. Por ser uma doenga
que cursa com clinica insidiosa e subjetiva com sin-
tomas neurocognitivos e cardiovasculares, acredita-
-se que as guidelines sejam demasiado conservadoras,
podendo deixar escapar casos que poderiam benefi-
ciar de cirurgia 3 4 46, A Associagio Americana de
Endocrinologistas Clinicos e a Associagao Americana
de Cirurgides Endécrinos  defendem que o trata-
mento cirurgico deve ser considerado e recomendado
em todos os pacientes assintomdticos com HPTP que
tenham uma esperanga de vida razodvel e fatores de
risco anestésico e cirurgico aceitdveis. O tratamento
médico com bifosfonatos, estrogénios e calcimimé-
ticos, deve ser apenas considerado nos casos de alto

risco 2,18, 47.
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TECNICAS DE LOCALIZACAO PRE-OPERA-
TORIA

As técnicas de localizagio pré-operatéria nio tém
papel no diagnéstico, sendo apenas tteis para locali-
zagdo anatomica de glandulas patoldgicas e auxiliares
na escolha do tipo de cirurgia 4. Nao hd uma técnica
de localizagao perfeita sendo as mais usadas a ecografia
cervical e a cintigrafia com sestamibi, que permitem
a localizacio precisa de adenomas tnicos na grande
maioria dos casos ' 14 48, A sensibilidade da ecogra-
fia na dete¢io de adenoma tinico varia entre 72-89%
L1349 A cintigrafia ¢ util na detecio de adenomas
pequenos e localizados posteriormente com sensibili-
dade na detegio de adenoma tnico que varia entre 80
€ 95% 1134950, A sensibilidade de ambos os métodos
diminui na presenca de doenca multiglandular ! 13.
Estudos sem localizacio devem constituir um alerta
para a possibilidade de doenca multiglandular °!. Est4
documentado que resultados da ecografia e cintigra-
fia com sestamibi concordantes aumentam a sensibili-
dade da localizagio para 94-99% 253, apesar de haver
concordincia em apenas 50-60% dos casos *%. Atual-
mente, hd um consenso crescente de que ambas as téc-
nicas devem ser realizadas dado o maior sucesso da
paratiroidectomia quando os estudos sao concordan-
tes 2. Embora haja experiéncia na utilizagio apenas

da ecografia com bons resultados 56,57

, nos preferimos
efetuar a ecografia e a cintigrafia em todos os casos.

A ressonincia magnética e a tomografia computori-
zada sdo importantes na identificagao de doenga ecté-
pica no caso de persisténcia da doenga apés cirurgia
14, A angiografia e a cateterizagio venosa seletiva para

doseamento de PTH sio excecionalmente usados 4.

MONITORIZACAO INTRA-OPERATORIA DA
PTH

A monitoriza¢do intra-operatéria da PTH, que uti-
lizamos sempre, ¢ o método mais util e mais usado
pela maioria dos profissionais na confirmacgio da
identificagdo correta das glandulas patolégicas e even-
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tual cura do HPTP %9, Permitiu que a paratireoi-
dectomia seletiva tenha taxas de cura compardveis a
exploragio bilateral (> 97%) %61, Os niveis de PTH
pré-operatérios nao permitem diferenciar um ade-
noma, da hiperplasia ou adenomas multiplos, nio
ajudando a selecionar de forma fidvel pacientes com
adenoma tinico para cirurgia de abordagem seletiva °2.

Dada a curta semi-vida da PTH (3-5min), o seu
doseamento pré-operatdrio, pré-excisional e pds-exci-
sional permite determinar o sucesso cirtirgico !. De
acordo com os critérios de Miami, o sucesso cirdrgico
¢ definido pela diminui¢ao de pelo menos 50% dos
niveis de PTH relativamente ao valor mais elevado
(pré-incisao/pré-excisao) 10 minutos apds remogao de
todas as glandulas anormais > ©> %4, Apesar de Kivela
et al © terem concluido num estudo randomizado que
o propofol nio interfere com os valores da PTH, nao
havendo evidéncia para a sua evicgio, Hong et al %
sugerem que a colheita pré-operatéria da PTH deve
ser realizada antes da inducio anestésica de forma a
evitar elevagoes da PTH relacionadas com a anestesia.
Pedimos sempre ao anestesista para nio usar o pro-
pofol nos nossos doentes. A cura com normalizagio
dos valores de PTH ocorre em 97% dos doentes !*
22 No entanto, na presenga de doenga multiglandu-
lar, a cura verifica-se em menos casos e é mais dificil
de estabelecer, com varia¢io dos niveis de PTH que
descem inicialmente, mas posteriormente podem
subir %, E por isso que se considera dois doseamentos
pos excisionais fundamentais no diagndstico intra-
-operatério de cura ¢ 9% % Dada a elevada sensibi-
lidade, quando os estudos (ecografia e cintigrafia) sio
concordantes, muitos cirurgides recomendam uma
abordagem seletiva sem necessidade de monitorizagao
intra-operatéria da PTH. Por outro lado, se o estudo
pré-operatério nao ¢é esclarecedor ou concordante
deve proceder-se ao doseamento intra-operatério da
PTH 5> 59,

Nos pacientes em que nao foi possivel a localiza-
¢ao pré-operatdria, como nao hd maior probabilidade
de envolvimento de determinada glandula, estd indi-
cada a monitorizagao intra-operatéria da PTH apés
identificacdo da ou das glandulas patolégicas, o que
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pode evitar a exploracao desnecessdria das restantes
72, 73.

Em algumas circunstincias (deficiéncia em vitamina
D3) pode haver persisténcia de valores ligeiramente
elevados de PTH com valores de célcio normais, com

normaliza¢io apds a corre¢io adequada e sem risco
acrescido de recidiva do HPTP ¢ 7475,

ESTRATEGIA CIRURGICA

H4, essencialmente, dois tipos de abordagem cirtr-
gica: a abordagem bilateral com identificagio de todas
as glandulas e a abordagem seletiva (apenas da ou das
glandulas patoldgicas previamente identificadas). Esta
tltima inclui a paratiroidectomia seletiva aberta e a
paratiroidectomia endoscépica e video-assistida 7°.
Estes procedimentos mais recentemente também se
podem aplicar & exploragdo bilateral das paratiroides.
As técnicas endoscépicas puras com abordagem axilar
ou areolar, bem como a cirurgia robética, sao técnicas
muito invasivas pois implicam uma disse¢ao extensa
(ficam portanto fora do que se designa por cirurgia
mini-invasiva).

O tipo de abordagem depende do cirurgiao, da sua

experiéncia e das condigoes e meios disponiveis /7.

ABORDAGEM BILATERAL

A taxa de cura elevada (> 95%-98%) e baixa taxa
de complicagoes (<4%) 78 79 faz da exploragio bila-
teral o tratamento gold standard - 8% 818283 A explo-
racio bilateral estd indicada na presenga de MEN,
HPTP familiar isolado, terapia com litio, irradiagao
da cabeca e do pescogo, carcinoma da paratirdide,
localizagao pré-operatéria de duas ou mais glandulas
hiperfuncionantes, falha na localizagao pré-operatéria,
falha na verificagao dos critérios de Miami, hiperpara-
tiroidismo secunddrio ou tercidrio e patologia tiroi-
deia concomitante 2> 7. Os pacientes com HPTP
e adenoma duplo sdo sujeitos a exérese completa das
glandulas afetadas 2’. Nio hd necessidade de remover

o timo cervical nos casos esporddicos 2°. Em pacientes
que tenham as quatro glandulas afetadas pode fazer-se
paratireoidectomia total de 3 glandulas e subtotal da
quarta, ou total de todas com auto-transplante 1> 27,
Na paratireoidectomia subtotal, uma pequena por¢ao
da glandula deverd ser enviada para anilise andtomo-
-patoldgica para confirmagio de tecido paratiroideu.
Além disso, deve colher-se tecido paratiroideu para
autotransplante ou criopreservagao. S6 apéds visuali-
zagao das 4 glindulas é que se decide qual ou quais
se devem ressecar, de acordo com o seu tamanho e
viabilidade !°. Habitualmente, ¢ preferivel conservar
as glandulas inferiores pois no caso de recorréncia,
haverd menor risco de lesao das estruturas adjacentes,
devendo ficar marcadas com sutura nao reabsorvivel
ou clipe cirtrgico para identificagio mais facilitada
15,27 Se a viabilidade da glindula restante for ques-
tiondvel pode considerar-se a realizagio de autotrans-
plante (da glandula ou parte, aparentemente mais
normal) no miusculo esternocleidomastoideu (casos
esporddicos) ou no musculo braquioradial (casos
familiares) !°. Aquando da ressecio subtotal, devem
evitar-se danos na cdpsula da glindula para evitar a
implantagao de tecido paratireoideu no local cirtir-
gico e possibilidade de paratiromatose subsequente '°.
A colocagao de clipe grande metdlico ao longo da
glindula pode minimizar o risco para a propagagio
e a remogao completa da/s glandula/s deve ser alcan-
cada com dissec¢ao suave e laqueagio do pediculo
vascular °. Pode haver necessidade de exploragio
das regides onde ¢ mais comum a localizagio ectd-
pica de glandulas " ?2. Se mesmo apés a exploragio
destas regides nio forem atingidos critérios de cura
bioquimica, o procedimento é concluido sendo feita
mais tarde nova exploragao, depois de realizar SPECT
com sestamibi, tomografia computorizada e/ou resso-
nincia magnética que localizem a glandula alterada !.
Na presenca de tecido ectépico no mediastino pode
ser necessaria a realizagéo de timectomia, esternoto-
mia parcial ou completa, toracoscopia video-assistida,
toracotomia ou paratiroidectomia mediastinica assis-

tida por robot 1+ 22,
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ABORDAGEM SELETIVA

A abordagem seletiva inclui duas categorias major: a
paratiroidectomia seletiva aberta, e as técnicas endos-
c6pica, video-assistida e robética 14 4% 84 85 S3o con-
tra-indicacoes para a sua realizacio situagdes em que
estd indicada exploracio bilateral como histéria fami-
liar de HPTP, sindromes familiares, bécio multinodu-
lar e terapia com litio 4. Alguns autores recomendam
a paratiroidectomia seletiva apenas em doentes com
dois estudos de localizagao pré-operatéria concordan-

77

tes //, o que é também a nossa pritica optando pela

técnica video-assistida, ou seletiva aberta.

Paratiroidectomia seletiva aberta

A paratiroidectomia seletiva tem atualmente taxas
de sucesso elevadas dados os avancos nas técnicas de
localizago pré-operatéria e nos meios intra-operatd-
rios 1 14, 60, 86

As vantagens da paratiroidectomia seletiva aberta
incluem: maior satisfacio cosmética devido a incisoes
menores, menos dor pds-operatdria, tempo da cirur-
gia e hospitalizagio reduzido, rdpida recuperacio pés-
-operatdria, menor risco de lesao do nervo laringeo
recorrente, menor hipocalcemia pés-operatdria e taxas
de sucesso compardveis com a abordagem bilateral -
55.80,86,87.88 A taxa de cura é de de 95%-98%, a taxa
de complicagdes de 1 a 3%, a taxa de complicacoes
sérias inferior a 1% e a lesio do nervo laringeo recor-
rente de 0,8% dos casos, compardveis & exploragio
bilateral 14 21-60-88 Em cerca de 11% dos casos pode
haver necessidade de fazer uma exploragio bilateral .

A monitorizagao intra-operatéria da PTH ¢ utili-
zada regularmente por alguns cirurgiées, como nds,
embora possa ser feita seletivamente com taxas de
sucesso de 96% >3 8990 Oy seja, em doentes com
estudo de localizagao concordante em 2 métodos é
licito fazer a paratiroidectomia seletiva sem qualquer
doseamento intra-operatério de PTH.

A paratiroidectomia seletiva aberta pode ser reali-
zada com anestesia geral ou local. Dado que na maio-
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ria dos doentes a cura implica remogao de apenas uma
glandula, muitos cirurgides optam por anestesia local/
regional %22, A incisdo ¢ de 2 a 5 cm dependendo do
biétipo do doente e da localizagio da glandula, sendo

desejavel a ressegio sem rotura da capsula 1449,

Paratiroidectomia endoscépica e video-assistida

A paratiroidectomia endoscépica foi desenvolvida
por Gagner e envolve a realizacao de pequenas inci-
soes incluindo uma na incisura supra-esternal onde
¢ inserido o endoscépio e insuflado CO2 a uma
pressio de 10mmHg °!. Os miusculos infra-hioideus
sao desviados lateralmente e a tiréide antero-medial-
mente permitindo a dissegio e excisio do adenoma !.
Apresenta taxa de cura elevada, excelentes resultados
cosméticos, melhoria da dor pés-operatéria e menor

necessidade de analgésicos 22,

No entanto, para
além de exigir uma longa curva de aprendizagem,
as dificuldades até agora descritas incluem: rotura
da cdpsula da paratiréide, visualizagao limitada do
nervo laringeo recorrente, taquicardia, hipercapnia,
acidose respiratéria, enfisema subcutineo e embolia
gasosa 2.

A técnica video-assistida desenvolvida por Miccoli
consiste na realizagio de uma incisao transversal de
1,5cm-2cm na incisura supra-esternal *2. O espago
para trabalhar ¢ criado através da retragio dos mus-
culos infra-hioideus lateralmente e do lobo tiroideu
ipsilateral, sendo o adenoma identificado, dissecado
e excisado. O sucesso da cirurgia também ¢ avaliado
pelo doseamento da PTH (critérios de Miami). No
caso de persistir a elevagido da PTH, a exploragao uni-
lateral ou bilateral pode ser realizada com esta técnica
1,93 Se a exploragio unilateral video-assistida falhar
procede-se 4 exploragio bilateral convencional 1. Ape-
sar da paratiroidectomia video-assistida permitir taxa
de cura elevada (96-100%), tempo de cirurgia redu-
zido, menor dor pds-operatdria e grande satisfagao do
paciente, requer a presen¢a de mais dois assistentes e
pode estar associada a uma longa curva de aprendiza-

gem 94 .
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Ambas as técnicas possibilitam em geral uma boa
visualiza¢io das estruturas anatémicas, por vezes limi-
tada pelo tamanho da incisio sobretudo quando os
adenomas possuem uma localizagio mais profunda
195 Permitem a exploragio mediastinica quando os
adenomas tém localizagio ectdpica .

A exploragao bilateral video-assistida do pescogo
¢ segura e efetiva e nio apresenta diferencas signifi-
cativas no tempo de cirurgia comparativamente com
a paratireoidectomia seletiva com monitorizagao de
PTH intra-operatéria, podendo assumir ainda papel
relevante quando se pretende a realizacao deste proce-
dimento minimamente invasivo sem os custos acres-
cidos que a monitorizagio da PTH implica *”- %8, Isto
significa que estas técnicas permitem a abordagem
bilateral considerada o gold standard, embora como
j se percebeu, a paratiroidectomia seletiva nos casos
indicados tenha resultados semelhantes.

A técnica video-assistida tem a vantagem de usar
instrumentos convencionais e ¢ relativamente mais
fécil de aprender em relagio as técnicas endoscdpicas
puras ?°. Nos casos de adenoma em localizagio mais
profunda ou posterior ao lobo tireoideu onde estd
intimamente ligado ao nervo laringeo recorrente, a
técnica endoscépica pode ter vantagens .

Estas técnicas tém o inconveniente de exigir treino,
uma curva de aprendizagem lenta e necessidade de
instrumentos especificos para a sua realizagdo eficaz e

segura 1.

CIRURGIA ROBOTICA DO PESCOCO

A cirurgia robética do pescogo é a opgao mais
recente na cirurgia da cabeca e do pescogo. Relati-
vamente as técnicas de cirurgia minimamente inva-
siva, esta apresenta as vantagens de proporcionar um
resultado cosmético melhor, sem cicatriz no pescogo,
melhor visualizagio tridimensional ampliada e maior
liberdade de movimento com instrumentos multiar-
ticulados. No entanto, é uma técnica extensamente
invasiva e com custos acrescidos .

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Apesar de a cirurgia ser curativa na maioria dos
casos de adenoma tnico, as principais causas de insu-
cesso do tratamento cirtrgico (elevagao dos niveis de
célcio e PTH durante os 6 meses apds a cirurgia) sio:
localizacio ectdpica das glandulas anormais, ou inca-
pacidade do cirurgiao em identificd-las, e doenga mul-
tiglandular 8°.

As complicagoes pés-operatérias sao semelhantes
nos diferentes tipos de abordagem (exploragio bila-
teral e cirurgia seletiva, aberta ou mini-invasiva) e
incluem: lesao do nervo laringeo recorrente, hema-
toma e hipocalcemia pés-operatéria .

Constituem fatores de risco para a hipocalcemia
pos-operatéria: exploragao bilateral, cirurgia prévia do
pescogo, tiroidectomia simultinea, peso do adenoma
e nivel de PTH pré-operatério elevado.”” Um decrés-
cimo superior a 85% na PTH estd associado a um
maior risco de hipocalcemia pés-operatéria 1. Em
centros experientes, as lesées do nervo laringeo recor-
rente registaram-se em 0,99% e 0,77%, e a hipocal-
cemia em 0,49% e 0,10% dos pacientes submetidos
a exploragao bilateral e exploragio seletiva respetiva-
mente (achados estatisticamente nao significativos).

CONCLUSAO

O HPTP ¢é uma doenca enddcrina comum e é a
principal causa de hipercalcemia na comunidade.
Atualmente, o diagnéstico ¢ feito, na grande maioria
dos casos, numa fase assintomdtica, baseada no dose-
amento de cdlcio. O objetivo do tratamento cirdrgico
consiste na normalizagao dos niveis de PTH e conse-
quentemente do cdlcio, e reversibilidade dos sintomas,
com a minima morbilidade associada. A imagiologia
da paratiréide nio tem qualquer papel no diagnéstico,
mas deve ser usada para localizagao pré-operatéria da
glandula ou glandulas hiperfuncionantes. A ecogra-
fia e a cintigrafia sao as técnicas mais usadas. De uma
forma geral, o doseamento intra-operatério da PTH ¢é
usado quando os estudos de localizagio pré-operatéria
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s20 no concordantes ou nao fazem qualquer localiza-
a0, ndo apresentando qualquer beneficio nos casos de
concordancia. O tratamento cirdrgico é o tratamento
de escolha para todos os doentes sintomdticos e casos
selecionados de doentes assintomdticos, havendo
quem defenda que a cirurgia deve ser considerada em
todos os doentes assintomdticos com uma esperanga
média de vida razodvel e risco cirdrgico minimo.
Sendo a maioria dos casos de HPTP causados por
adenoma Unico, a exploragao bilateral, durante muito
tempo considerado o procedimento de escolha, tem
vindo a ser substituida. Os avancos nas técnicas de
localizag¢io pré-operatéria e o doseamento intra-ope-
ratério rdpido da PTH tém permitido a realizacio
da exploragio seletiva com resultados compardveis.
Tendo em conta os beneficios na duragio da cirur-
gia, custo-efetividade e menor curva de aprendizagem

3

do cirurgido, a paratireoidectomia seletiva aberta ¢é

o tratamento de escolha para o HPTP esporadico
devido a adenoma tnico. A paratireoidectomia video-
-assistida pode ter bons resultados na dor pés-opera-
téria e a sua duragao pode ser compardvel a cirurgia
minimamente invasiva aberta quando realizada por
um cirurgiao experiente. Desta forma, pode ser consi-
derada em centros especializados com melhores recur-
sos e pode ser a técnica ensinada a futura geragao de
cirurgioes.

Apesar dos avangos da tecnologia e a tendéncia em
usar cada vez mais a cirurgia seletiva (aberta ou endos-
copica ou video-assistida), hd quem continue a acre-
ditar que nao hd nada que substitua a visualizagao das
quatro glindulas, o que jd nio implica fazer cirurgia
aberta, pois pode ser feito por cirurgia endoscépica ou
por cirurgia video-assistida. A escolha da técnica deve
ser feita caso a caso, baseada na experiéncia e disponi-
bilidade de recursos do cirurgido e institui¢ao.
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RESUMO

O carcinoma lobular invasivo (CLI) representa 5-15% dos casos de cancro invasivo da mama, diferindo do carcinoma ductal invasivo
(CDI), o tumor invasivo mais frequente da mama, quer na forma de apresentagio clinica, quer nos aspectos imagioldgicos e histolégi-
cos, assim como no padrio de metastizagio. O objectivo deste artigo passa pelo relato clinico de um padrao atipico de metastizagio de
cancro da mama. Mulher de 80 anos, que apresentava queixas de dor abdominal, com 6 meses de evolugio, de cardcter generalizado,
com maior intensidade nos quadrantes direitos, associada a episédios de sub-oclusio. O exame objectivo revelou volumosa hérnia
incisional paramediana direita sem sinais de sofrimento ¢ uma lesio ulcerada da mama esquerda nunca antes revelada pela doente.
Realizou uma mamografia que mostrou uma lesio T4 e a biépsia da mesma revelou Carcinoma Ductal Invasivo. Por apresentar ane-
mia microcitica hipocrémica de 7 g/dL realizou também uma Endoscopia Digestiva Alta que demonstrou uma tlcera da pequena
curvatura gistrica cuja bidpsia revelou um carcinoma difuso. Optou-se pela intervengio cirtrgica com ideagao paliativa. Foi efectuada
mastectomia simples esquerda e correc¢io de hérnia incisional com enterectomia segmentar. Os resultados histolégicos das pegas
operatdrias foram surpreendentes: Carcinoma lobular invasivo da mama e metdstase do mesmo no segmento de intestino ressecado.
Foram revistas as laminas referentes 4 biopsia géstrica previamente realizada, tendo sido feito estudo imunohistoquimico que mostrou
positividade para os receptores hormonais o que favorecia tratar-se de metdstase de carcinoma lobular da mama no estémago. Como
conclusao temos a referir que o CLI apresenta um padrao distinto de metastizagio em relagio ao CDI, com diferentes érgaos-alvo,

realcando o papel fundamental da suspei¢io clinica e de uma histologia exigente para o seu diagnéstico.

Palavras chave: Gistrica; Metdstase; Lobular; Carcinoma; Mama.

ABSTRACT

Invasive lobular carcinoma accounts for 5-15% of breast invasive cancers, being different from invasive ductal carcinoma, the most
frequent invasive tumour of the breast, either in their clinical presentation or in their image and histologic characteristics, as well as in
their metastization pattern. The aim of this paper is to present a clinical case of breast cancer with an atypical pattern of metastization.
80 year old woman complaining, since the last 6 months, of abdominal pain, more intense on the right quadrants (where she presen-
ted an incisional hernia) associated with episodes of sub-oclusion. The clinical examination revealed a very large incisional hernia with
no signs of suffering and the mamary observation detected an ulcerated lesion of the left breast, never before refered by the patient. The
mammography that was done showed a T4 lesion and its biopsy diagnosed an Invasive Ductal Carcinoma. She also did an endoscopy
that revealed an ulcer of the small curve with a biopsy compatible with a Difuse Carcinoma. It was decided to perform surgery with
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paliative intent. She was submited to a left mastectomy and the correction of the incisional hernia with a segmental enterectomy. The

histological results of the surgery were amazing: Invasive lobular carcinoma of the breast and a metastasis of the same carcinoma in the

segment of ressected bowel. The slide of the gastric biopsy was reviewed, and it was done an imunohistochemic test which showed
g g psy

positivity for hormonal receptors favoring the diagnosis of metastasis of lobular carcinoma of the breast in the stomach.

Key words: Gastric; Metastasis; Lobular; Carcinoma; Breast.

INTRODUCAO

O carcinoma lobular invasivo (CLI) representa
5-15% dos casos de cancro invasivo da mama, com
uma incidéncia crescente, provavelmente devido ao
uso generalizado de terapéutica hormonal de substi-

tuigdo, negado no entanto pela doente.!

O CLI difere do carcinoma ductal invasivo (CDI),
o tumor invasivo mais frequente da mama, quer na
forma de apresentacio clinica, quer nos aspectos ima-
gioldgicos e histolégicos, assim como no padrao de
metastizagao.

Enquanto que o CDI metastiza mais frequente-
mente para o figado, pulmao, pleura e sistema nervoso
central, o CLI metastiza para o tracto gastrointestinal,
peritoneu, retroperitoneu, ovdrio, leptomeninges e
6rbita. Os factores que contribuem para este padrio
de metastizagdo nio estdo esclarecidos, pensando-
-se que a perda de expressio da molécula de adesao
E -caderina possa estar envolvida.?

CASO CLINICO

Mulher de 80 anos de idade, com histéria de dor
abdominal generalizada com maior intensidade nos
quadrantes direitos, onde apresentava tumefacgio
(interpretada como uma hérnia incisional). A dor era
do tipo moinha com episédios de exacerbagio, asso-
ciados a obstipa¢io e vomitos (que teriam chegado a
apresentar caracteristicas fecaloides em algumas oca-
sides). As queixas tinham j4 cerca de 6 meses de evo-
lugao, tendo motivado internamentos prévios noutras
unidades hospitalares para resolu¢ao do quadro sub-
-oclusivo, com medidas conservadoras.

A doente tinha antecedentes de colecistectomia por
incisdo paramediana direita e hérnia incisional recidi-
vada e sujeita a 2 cirurgias (a tltima das quais 7 anos
antes).

Medicada em ambulatério com anti-hipertensores,
omeprazol, procinéticos (domperidona) e laxantes.

O exame objectivo revelou um bom estado nutri-
cional, com um IMC 22, mas uma palidez acentuada
de pele e mucosas, e um score ECOG 2.

O abdémen globoso, mole e depressivel, com hér-
nia incisional paramediana direita que se apresentava
como uma tumefaccio, com 10 cm de didmetro, de
contornos irregulares e consisténcia eldstica a palpa-
¢a0, embora com pontos de consisténcia sélida que
parecia ser o resultado de uma prétese deslocada e
enrolada. Embora a hérnia fosse irredutivel, as ansas
nela contida eram mobilizdveis e niao havia evidéncia
de sofrimento das mesmas.

Completando o exame objectivo com a observa-
¢ao mamdria, detectou-se um nédulo ulcerado, com
cerca de 2 cm, na transi¢ao dos quadrantes externos
da mama esquerda, que embora jd tivesse sido notado
pela doente cerca de 6 meses antes, por nao lhe pro-
vocar outra sintomatologia, nomeadamente dolorosa,
nunca foi referido, nem observado por nenhum outro
clinico previamente.

Foram realizados diversos ECD para esclareci-
mento de todo este complexo quadro.

Analiticamente apresentava anemia (Hg 7,7g/L),
com elevagio dos marcadores tumorais CA 15.3
(44,4U/ml) e CA125 (205,3U/ml).

Foi realizada TAC abdomino-pélvica que revelou
“volumosa hérnia da parede abdominal anterior, inci-
sional, lateralizada a direita, com ansas intestinais
no saco hernidrio. Envolvimento difuso do esque-
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leto ésseo com densidade heterogénea, apresentando
pequenas dreas liticas e esclerdticas interpostas, que
como ocorre na auséncia de alteracio morfoldgica e
dimensional éssea que traduza doenca de Paget é mais
sugestiva de metastizacao difusa”.

Para investigacdo da lesio mamadria foi pedida
mamografia que revelou condensagao nodular de
caracteristicas dispersantes na transi¢ao dos quadran-
tes externos da mama esquerda com extensio a pele na
qual causa retracgao. A bi6psia da lesao revelou tratar-
-se de Carcinoma Ductal Invasivo, moderadamente
diferenciado, com escasso componente intra-ductal.
Receptores de estrogénio (RE) 100%, Receptores de
Progesterona (RP) 100%, Ki67 12% ¢ CERB2 nao
avalidvel por esmagamento da bidpsia.

Para investigacao da anemia foi realizada EDA que
revelou a existéncia de pregas espessadas do fornix e
corpo gastrico e tlcera em fase de cicatrizagao na por-
¢ao vertical da pequena curvatura, que se biopsou e
cujo resultado do exame histoldgico foi descrito como
“infiltracdo por carcinoma de células pouco coesas
(difuso). A popula¢io tumoral era AE1/AE3 (+),
C-ERDb2 (2+),caderina E (-) e CD45 (-)”.

O caso foi discutido em reuniio multidisciplinar
de patologia mamdria e optou-se pela intervengao
cirtrgica com ideagio paliativa:

A doente foi operada tendo-se procedido a mastec-
tomia simples esquerda hernioplastia incisional com
colocagao de prétese de dupla face. A inspeccio da
cavidade abdominal revelou a presenca de um agre-
gado de ansas de delgado na regidao da hérnia inci-
sional, com aderéncias firmes entre si, com zonas
de meso muito endurecidas. A disseccio de tecidos
nesta regido foi extremamente laboriosa e demorada,
tendo-se verificado a presenca de diversos segmentos
de ileon em mds condigdes e com impossibilidade de
preservacao pelo que foi necessdrio realizar uma ente-
rectomia de cerca de 50 cm. Em relagao a neoplasia
gdstrica optou-se por nao avangar com a gastrectomia
total, dada a morbilidade que constituiria para uma
doente de 80 anos com outro diagnéstico de maligni-
dade em estado avangado, com provével metastizagio
dssea e submetida a uma cirurgia jé muito prolongada.

Fic. 1 — Biépsia gastrica em H&E revelando aspectos regenerativos
foveolares e carcinoma de células pouco coesas na limina prépria.

Os resultados histoldgicos das pecas operatdrias
foram surpreendentes:

Em relagdo a pega de mastectomia simples — “qua-
drantes externos com um tumor com 3 cm que
ulcera a pele e que dista 6mm de bordo profundo e
que consiste num carcinoma lobular invasivo, mode-
radamente diferenciado. Nao se documentam inva-
soes vasculares, nem hd componente intraductal. A
neoplasia infiltra a pele, ulcerando-a. pTNM: pT4b-
NxM1. RE e RP — positivos em cerca de 100% das
células neopldsicas. HER2 — negativo. Ki67 — cerca de
15%. Caderina negativo”

Em relagao ao segmento de intestino delgado res-
secado (contetido de hérnia incisional) — “segmento
de intestino com metdstase de carcinoma lobular da
mama, com localizagao na parede e tecido adiposo”.

Dados estes resultados, foram revistas as ldminas
referentes 4 biopsia gdstrica previamente realizada,
tendo sido feito estudo imunohistoquimico que mos-
trou positividade para os RE, RP e GCDFP 15 (gli-
coproteina presente no epitélio apécrino mamadrio
com uma especificidade de 70%), favorecendo assim
tratar-se de metdstase de carcinoma lobular da mama
no estomago.

O pés-operatério decorreu sem intercorréncias.

O tratamento adjuvante proposto em reuniao mul-
tidisciplinar foi a hormonoterapia, que a doente ini-
ciou com anastrozol 1 mg didrio.
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Cerca de 1 més apds a cirurgia, por queixas de
astenia acentuada e quadro de desorientagao, foi reo-
bservada tendo sido realizadas andlises laboratoriais
que revelaram agravamento da anemia (Hg- 7 g/L)
e situagao de hipercalcémia grave (Célcio 15 mg/dl).
A doente foi submetida a suporte transfusional e fez
tratamento com pamidronato e hidrata¢io com dimi-
nuigao gradual dos niveis de célcio e melhoria clinica.

Optou-se por nao fazer outro tipo de exames mais
agressivos para esclarecimento das alteragdes 6sseas,
pela inexisténcia de queixas da doente e porque este
esclarecimento nio se traduziria por qualquer altera-
¢ao na conduta terapéutica. Desde entao ¢é avaliada
periodicamente com realizagio de terapéutica com
pamidronato quando a calcemia se eleva.

Pela resolugao do quadro dlgico abdominal e regu-
larizagio do trinsito intestinal, as suas principais
queixas, a doente referiu uma melhoria extraordindria
da sua qualidade de vida, mantendo-se em vigilan-
cia na Consulta Externa com periodicidade bimensal,
actualmente com 9 meses de follow-up.

DISCUSSAO

A importancia deste caso prende-se principalmente
com a notificagio de uma situagio rara de metasti-
zagio de um tumor mamdrio, com caracteristicas
divergentes em relagio ao normal para este tipo de
metastizagdo. Por outro lado pretendemos chamar a
atengdo para o valor do exame objectivo completo,
pela possibilidade de deteccao de lesoes que o doente
nao refere por nao valorizar, como ocorreu em relagao
a esta lesao mamdria.

Habitualmente o CLI ¢ diagnosticado em doentes
mais velhos que o CDI (57 vs 64 anos) e com maior
frequéncia de multifocalidade e bilateralidade!, sendo
que no caso apresentado a lesao é extensa, mas unifo-
cal e sem evidéncia de lesao na mama contralateral.

Relativamente ao diagndstico imagiolédgico de can-
cro da mama, as microcalcificagoes, mais frequentes
no CDJI, sao raras no CLI, que se apresenta frequen-
temente através de distorgoes arquitecturais!. No pre-

sente caso verificou-se a existéncia de condensagio
nodular com caracteristicas dispersantes sem micro-
calcificagoes identificdveis.

A inactiva¢ao mutacional do gene da E-caderina
(CDH]1) foi relatada no CLI e no cancro gistrico de
tipo difuso, ambos os tipos tumorais demonstram
padrio de crescimento caracteristicamente difuso
com perda da adesividade celular.

Pela falta de coesividade (pela inexisténcia/inacti-
vagio de caderina) a disseminagao metastdtica poderd
ocorrer precocemente no curso da doenga com tumo-
res primdrios ainda dificilmente detectdveis.?

No caso apresentado a metastiza¢ao géstrica é sin-
crona com o diagndstico de cancro da mama, verifi-
cando-se ainda a existéncia de metdstases concorrentes
no intestino delgado e provavelmente no osso (nio
se realizou confirmagao histolégica da metastizagio
dssea porque a sua presenca nio iria alterar a conduta
terapéutica adoptada). A existéncia de metdstases
concorrentes ocorre em 90-95% dos casos.!

Histologicamente as células metastdticas do CLI
sao fusiformes, normalmente do tipo “em anel de
sinete” com um padrio em fileira Gnica simulando
um tumor primitivo do estdmago? .

O diagnéstico histolégico de metdstase gdstrica de
cancro da mama e a sua distingao com um tumor pri-
mitivo do estdbmago s6 é possivel aliando uma elevada
suspeigdo clinica a uma técnica avancada de andlise
histolégica.

Os aspectos semelhantes de ambos os tumores, quer
histolégicos, com infiltragao por células tumorais de
forma isolada, quer pelo perfil imunohistoquimico —
AE1/AE3 (+), caderina E (-) e CD45 (-), levou a um
diagnéstico inicial de carcinoma gistrico de células
pouco coesas (difuso).*

Ap6s o diagnéstico de CLI na pega de mastectomia
e o estudo positivo na biépsia gastrica para os recepto-
res hormonais e para a GCDFP-15 ¢ que a natureza
metastdtica do tumor no estdmago foi revelada.

Salientamos a importincia da exclusao, numa
mulher, de metdstase de carcinoma primitivo da
mama, num tumor gistrico, recorrendo a uma his-
téria clinica e exame fisico completos, assim como ao
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recurso a um painel imunohistoquimico mais vasto,
com o uso de RE, RP, GCDFP-15, CK20, CK7, no
sentido de determinar a origem primdria vs metasta-
tica do tumor.*

A doenca metastitica é a causa de morte mais
comum por cancro da mama na mulher e o seu prog-
néstico é reservado’. Na literatura publicada referente
a casos de metastizagdo géstrica, Fumikata et al® apre-
senta uma sobrevida média de 28 meses, sob quimio-
terapia e hormonoterapia. Outro dado importante
revelado por este autor refere-se ao facto de a cirurgia
nao aumentar a sobrevida, devendo aplicar-se apenas
para intervengdes de bypass em caso de oclusao gis-
trica.

Neste caso particular optou-se por mastectomia
com intuito paliativo, sem abordagem axilar, dada a
idade avangada da doente com o diagndstico sincrono
de carcinoma gdstrico, poupando-a as comorbilidades

decorrentes da linfadenectomia axilar. A tumorecto-
mia, embora possivel, aumentaria o risco de recorrén-
cia local sem beneficio claro para a doente. Decidiu-se
também em reuniao multidisciplinar a nio realizacao
de estadiamento sistémico por tratar-se de um tumor
hormonodependente com baixo indice proliferativo,
numa doente sem condi¢des para quimioterapia, cujo
controlo oncoldgico se basearia sempre na hormono-
terapia, com terapéutica moduladora do osso.

CONCLUSAO

Como conclusio temos a referir que o CLI apre-
senta um padrio distinto de metastizagdo em rela-
¢ao ao CDI, com diferentes 6rgaos-alvo, realcando
o papel fundamental da suspeigio clinica e de uma
histologia exigente para o seu diagndstico.
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CASO CLINICO

Adenomiose da papila de Vater
Adenomyosis of Vater’s papilla
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RESUMO

Introdugio: Os tumores benignos da papila sio pouco frequentes e de entre estes a adenomiose tém uma incidéncia rara. A impor-
tAncia destas lesdes prende-se com o facto de poderem ser causa de ictericia obstrutiva e com a possibilidade de se tratarem de lesoes
pré-malignas.Caso clinico: Doente do sexo feminino, 75 anos de idade, submetida a duodenopancreatectomia cefdlica por nédulo s6-
lido cefalopancredtico detectado nos exames de imagem pré-operatérios. Ao exame macroscépico da peca operatéria nio foi visivel ou
palpdvel qualquer nédulo cefalopancredtico; verificada acentuada dilatago da via biliar principal e drea de protusio da papila de Vater.
O exame histolégico da peca operatéria revelou adenomiose da papila. Conclusdo: Com uma incidéncia muito baixa a adenomiose
da papila é uma hipdtese diagndstica raramente colocada; quando o diagnéstico de adenomiose ¢ suspeitado pré-operatoriamente, o
tratamento consiste na ressec¢ao local da lesao, evitando a duodenopancreatectomia cefdlica.

Palavras chave: Adenomiose, papila de Vater.

ABSTRACT

Introduction: Benign tumors of the papilla are rare and among these adenomyosis has a very low incidence. The importance of
the diagnosis lies in the fact that adenomyosis can be a possible cause of jaundice and a premalignant lesion. Case report: Female
patient, 75 years of age, underwent cephalic pancreaticoduodenectomy for solid mass in the head of the pancreas, detected at preo-
perative imaging. On the macroscopic examination of the surgical specimen there was no visible or palpable pancreatic mass and a
marked dilatation of the common bile duct with protrusion of the Vater’s papilla. Histological examination of the surgical specimen
revealed adenomyosis of the papilla. Conclusion: With a very low incidence, adenomyosis is a diagnosis rarely placed; when the
diagnosis of adenomyosis is suspected pre-oroperatively, treatment consists of local resection of the lesion, avoiding the cephalic
pancreaticoduodenectomy.

Key words: Adenomyosis, Vater papilla.

INTRODUCAO A importincia destas lesdes prende-se com o facto
de poderem ser causa de ictericia obstrutiva e com a
Os tumores benignos da papila sio pouco fre- | possibilidade de se tratarem de lesdes pré-malignas (%)
quentes (!); de entre estes a adenomiose t8m uma | uma vez que existem casos de adenomiose associados
incidéncia rara. A pesquisa bibliogrifica sobre o | aadenocarcinoma da papila.
tema ¢ reflexo disso mesmo, uma vez que se encon- A anatomia da papila é muito complexa, consis-
tram apenas 9 artigos especificos publicados sobre | tindo em 3 epitélios distintos: epitélio do ducto biliar,
esta temdtica, indexados na US National Library = do ducto pancredtico e da mucosa duodenal; existindo
of Medicine do National Institutes of Health (Pub- | a hipdtese de ocorrer a sequéncia adenoma-displasia-

Med). -carcinoma (%).
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CASO CLINICO

Doente do sexo feminino, 75 anos de idade, com
antecedentes de hipertensao arterial, diabetes mellitus,
cardiopatia hipertensiva e fibrilhagao auricular paro-
xistica; hipocoagulada e seguida em consulta de medi-
cina interna. Antecedentes cirdrgicos de cirurgia por
meningioma cerebral aos 55 anos de idade e de biopsia
excisional de fibroadenoma mamdrio aos 64 anos.

Em Novembro de 2012 e por apresentar queixas de
astenia e emagrecimento — 13 kg em 2 meses- realizou
TAC abdominal que evidenciou dilatagao da via biliar
principal e nédulo sélido mal definido cefalo-pancre-
dtico com 16 mm de didmetro (Figura 1A e 1 B).

Ficura 1 — TAC abdominal que evidenciou a presenca do nédulo sdli-
do mal definido com 16 mm de didmetro na regiao cefalo-pancredtica
(Figura 1A) e dilatagao da via biliar principal (Figura 1 B).

Analiticamente sem critérios de colestase; marcadores
tumorais: CEA e ca 19.9 nao elevados.

A doente foi enviada a consulta de Cirurgia trés
meses ap6s o inicio das queixas; nessa altura (Feve-
reiro de 2013) apresentava-se anictérica.

Foi pedida nessa data TAC pancredtica, que evi-
denciou: dilata¢io da via biliar principal (11 mm),
sem significativa dilata¢io das vias biliares intra-hepd-
ticas; ligeira dilatacao do ducto pancredtico (3 mm) e
drea vagamente nodular de limites imprecisos discre-
tamente mais hipodensa que o parénquima pancred-
tico, com uma extensio de 16 mm. Repetiu estudo
analftico, continuando a nio se observar colestase e
elevacao dos marcadores séricos CEA e ca 19.9, sendo
de real¢ar o aparecimento de anemia ligeira.

A doente foi proposta para duodenopancreatecto-
mia cefilica que decorreu sem complicagoes, tendo
tido alta ao 30° dia pds operatdrio; o motivo do longo
periodo de internamento prendeu-se com questoes
sociais.

Ao exame macroscépico da pega operatéria nio foi
visivel ou palpdvel qualquer nédulo cefalopancred-
tico; verificada acentuada dilata¢io da via biliar prin-
cipal e drea de protusdo da papila de Vater. O exame
histolégico da peca operatdria revelou: adenomiose

da papila (Figura 2).

Ficura 2 — Exame histolégico da peca operatdria que revelou a presen-
¢a de adenomiose da papila, caracterizada pela presenca de agregados
de ductos pancreatobiliares com configuragao lobular e na espessura
do tecido muscular liso da papila de Vater.
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DISCUSSAO

Os adenomiomas consistem em ductos pancreato-
biliares agrupados em configuracio lobular e rodea-
dos de fasciculos de musculo liso (%).

A idade dos pacientes nos casos publicados até
entdo, foi em média de 66 anos.

O diagnéstico pode ser suspeitado por endosco-
pia, sendo confirmado por exame histolégico. Numa
série de 41 doentes, publicada em 1999 (), Beger e
colaboradores, defendem que o exame histolégico
pré-operatério obtido por endoscopia, diferencia cor-
retamente entre lesdes malignas e benignas da papila
em 90% dos casos.

Com uma incidéncia tao baixa a adenomiose da
papila é uma hipétese diagndstica raramente pensada;
clinicamente, estas lesdes podem ser assintomaticas,
ou estarem associadas a dor epigdstrica, ictericia, ndu-
seas, vomitos e emagrecimento; no caso da paciente
analisada, esta nao apresentava até ao momento coles-
tase, dor ou vomitos. O diagndstico pré-operatério
que motivou a indicagdo para duodenopancreatec-
tomia cefdlica, foi no nosso caso, o achado de um
nédulo sélido da cabega do pancreas, visualizado em
duas Tomografias axiais,abdominal e pancredtica,
realizadas em 2 momentos distintos. No intra-opera-
tério e aquando do exame macroscépico da peca de

duodenopancreatectomia, constatou-se a auséncia de
nédulo pancredtico identificdvel e a presenca de uma
protusdo da papila com acentuada dilata¢ao da via
biliar.

Quando o diagndstico de adenomiose é suspeitado
pré-operatériamente o tratamento consiste na ressec-
¢ao local da lesdo, evitando a duodenopancreatecto-
mia cefilica ().

CONCLUSOES

Com uma incidéncia tio baixa a adenomiose da
papila é uma hipétese diagndstica raramente colo-
cada; quando o diagndstico de adenomiose é suspei-
tado pré-operatériamente, o tratamento consiste na
resseccao local da lesao, evitando a duodenopancrea-
tectomia cefilica.
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HISTORIA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE CIRURGIA

“IN MEMORIAM”

Professor Doutor Anténio Germano Pina da Silva Leal

(15 de Junho de 1931 — 13 de Agosto de 2014)

Ficou mais pobre a Cirurgia Portuguesa, quando foi confrontada no dia 13 de Agosto, com o falecimento do
Professor Emérito de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Professor Doutor Anténio
Germano de Pina da Silva Leal.

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia considerou como um imperativo honrar a sua meméria, lembrando o
trajecto da vida do Professor Doutor Anténio Germano Pina da Silva Leal, Presidente de 1996 a 1998.

Fui designado para esta tarefa, na qualidade de antigo colega, primeiro no «Servi¢o de Clinica Cirtrgica» e
mais tarde «Propedéutica Cirargica — Cirurgial do Hospital de S. Joao e Faculdade de Medicina da Universi-
dade do Porto», desde a referida data até quase a extingao do Servigo em 2002 data em que todos os Servicos de
Cirurgia foram integrados num Departamento, em que foi feita a distribui¢ao da actividade por dreas sectoriza-
das e especificas de acgao cirtrgica.

Conheci o Professor Doutor Anténio da Silva Leal em 1959, quando comecei o estdgio no Hospital de Santo
Anténio, ap6s a minha licenciatura na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Transitdimos, nesse mesmo ano, no dia 24 de Novembro para o recém-inaugurado Hospital de S. Joao,
estabelecendo-se, entre néds, desde essa data, lagos de intensa amizade que sempre persistiram.

O Professor Doutor Anténio Germano Pina da Silva Leal, era filho de Manuel Esteves Guimaraes da Silva
Leal e de Laura Ana de Pina da Silva Leal, tendo nascido na freguesia de Santo Ildefonso, na Cidade do Porto,
em 15 de Junho de 1931.

Concluiu o curso liceal, em 1949, no Liceu Normal de D. Manuel II do Porto, com a média final de 15
valores. Matriculou-se, em 1949/50, na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, atingindo a licencia-
tura em 21 de Janeiro de 1957, com a média final de 17 valores e obtendo a classificagao de 19 valores na tese
de licenciatura intitulada «Tubagem Duodenal Minutada.

Estagiou no Servigo de Clinica Cirtrgica de 1957 até 24 de Novembro de 1959, data em que se deu a trans-
feréncia para o Hospital de S. Joao, também sede da Faculdade de Medicina.

Contraiu matriménio no dia 1 de Dezembro de 1960 com a Ex.2 Senhora D. Maria Anténia Seabra Carva-
lho da Silva Leal.

Foi contratado, como médico eventual do Servigo de Clinica Cirtrgica, desde 1961 até 6 de Junho de 1963,
passando a 2° assistente da Faculdade de Medicina do Porto desde essa data até 1 de Abril de 1970, data em que
foi nomeado 1° assistente. Continuou a sua actividade docente e cirtrgica, até se doutorar em 24 de Novembro

de 1973 com a tese «Pancreatites agudas — contribui¢io experimental».
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Passou a Professor auxiliar da Faculdade de Medicina, em 12 de Dezembro de 1973, tomando posse em 29
de Janeiro de 1974.

Sob a égide do Professor Doutor Alvaro Rodrigues!, seu director, continuou a trabalhar nas fungées docen-
tes, orientando e colaborando com os alunos, autores de dissertacoes de licenciatura, além de continuar a exercer
a sua actividade como cirurgio.

Nas reunioes do Servico foi orientador, moderador nas discussoes dos casos clinicos, revisdes temdticas e
nao so.

Ministrou aulas teéricas, de Patologia e Clinica Cirtirgica, em comissao efectuada em Luanda e, apds a jubi-
lagao do Professor Doutor Alvaro Rodrigues, em 7 de Julho de 1974, prosseguiu a sua actividade no Servico, jd
sob a orientacio do Professor Doutor Amarante Junior? director interino até 31 de Dezembro.

No aAmbito de actividades académicas, colaborou intensamente em vdrias iniciativas da Universidade e da
Faculdade tendo sido nomeado membro da Comissao Pedagdgica durante o periodo de 1974 a 1979.

Em Outubro de 1974 foi eleito, pela Assembleia de Docentes, para representar a Faculdade de Medicina

na Comissao de reestrutura e democratizagao do Hospital de S. Jodo, onde foi preponderante a sua acgao, pela

I Alvaro Anténio Pinheiro Rodrigues (1904-1987). Professor Catedritico de Clinica Cirdrgica da FMP. Director da FMP. Membro
Emérito da Academia de Ciéncias. Reitor da Universidade do Porto.

2 Manuel Teixeira Amarante Janior (1924-2010). Professor Catedratico de Propedéutica Cirtirgica da FMP. Presidente na Década de 80
da Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia.
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frontalidade e bom censo manifestados na resolugio dos problemas, muito delicados, que se apresentavam na
revoluciondria época de 74/75.

Foi orientado, sucessivamente, na actividade pedagégica e clinica, pelos Professores Doutores Alvaro Rodri-
gues, Giesteira de Almeida, Amarante Junior e de Janeiro de 1975 a 1976 pelo Professor Doutor Casimiro de
Azevedo sendo, apds concurso para catedrdtico, agora como Director efectivo de «Propedéutica Cirtrgica —
Cirurgia 1», novamente pelo Professor Doutor Amarante Junior.

Contactou e trabalhou com virias individualidades relevantes da Cirurgia, nomeadamente com o Dr. Villar-
del (Espanha), Professor Debrey (Franga) e nao sé.

Foi chefe da equipa A, durante vdrios anos, no Servigo de Urgéncia do Hospital de S. Jodo, colaborando na
sua reorganizagao.

Adquiriu o titulo de gastrenterologista em Marco de 1971 e de Chefe de Servigo de Cirurgia em 1977.

Trabalhou, de 1962 a 1965, no servigo de urgéncia da Casa de Satde da Boavista e, desde 1967 a 1974,
como responsavel de toda a Cirurgia do Hospital de Arcos de Valdevez.

Foi Director da Faculdade de Medicina do Porto de 1986 até 1991.

O seu interesse pelo patriménio museoldgico, jd antes e essencialmente durante esse periodo, foi sempre
manifesto, sendo de referir que com a Professora Doutora D. Amélia Ricon Ferraz, Directora do Museu Maxi-
miano de Lemos da Faculdade de Medicina do Porto, colaborou na promogio e exposicio das pegas existentes
no museu, na «Exposi¢ao Nacional de Medicina, em 1989» e na «Exposicio Nacional de Medicina na Gulben-
kian, em 1995»

Juntamente com o Dr. Jaime Rocha Reis foi representante para o Norte, em 1977, da «Comissao Pré —
Sociedade Portuguesa de Cirurgia», presidindo ao acto eleitoral, realizado em Julho desse ano, em Lisboa, em
que foi eleito como primeiro Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia, o Professor Doutor Joaquim Tei-
xeira Bastos.

Em 9 de Julho de 1994 jubilou-se o Professor Doutor Amarante Janior ficando como Director do Servigo
de «Propedéutica Cirtrgica — Cirurgia 1», o Professor Doutor Anténio da Silva Leal, até 4 sua jubilagao em 15
de Junho de 2001.

Em 1996 foi eleito, como Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia, para o biénio 1996/1998.

Fez parte de intimeros actos académicos, tendo no seu consulado prestado prova os cirurgides do Servico,
respectivamente de doutoramento e agregacio, o actual Professor Doutor José Adelino Lobarinho Barbosa e o
Professor Doutor Jorge Pires Maciel Barbosa, além de terem adquirido a especialidade de Cirurgia vérios médi-
cos que no «Servigo de Cirurgia 1 — Propedéutica Cirtrgica», estagiaram.

A actividade cientifica foi continuamente apoiada pelo Professor Doutor Anténio da Silva Leal.

Intimeras publicagées em que participou como autor, co-autor, ou que apadrinhou, sdo documentos cabais
do interesse que sempre lhe mereceu esta actividade académica e cientifica em que se revela, pela qualidade dos
artigos publicados, a sua exceléncia e a do Servico que dirigiu.

Sempre foi o «Servigo de Cirurgia 1 — Propedéutica Cirtrgica» sede de cirurgioes (fig. 2), de técnica cirtrgica
apurada, que exerceram a sua actividade cirtrgica sob a orientagao, primeiro pelo Professor Doutor Amarante

Junior, e a partir de 1994, pelo Professor Doutor Anténio da Silva Leal, (nomeadamente no campo da cirurgia
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Quadro Clinico de Cirurgia I na Sala de Reunides, 1994.

1. Jorge Maciel; 2. Reis Lima; 3. Alcino Campos; 4. Costa Lobo; 5. Carlos S. Leal; 6. Amarante Janior; 7. Anténio S. Leal; 8. Pedro C. da Silva;
9. José Barbosa; 10. Moreira da Silva; 11. Américo Pereira; 12. Vitor Devesa; 13. Anténio Pereira; 14. Vieira Amandio; 15. Joseph Silva; 16. Maria
Luis; 17. Fernando Osério; 18. Anténio Ferrao; 19. Ana Maria; 20. Vitor Cardoso; 21. Carlos Costa; 22. Renato Bessa; 23. Pelicano Borges;
24. Samuel Matos.

esofdgica, gdstrica, rectal, hepdtica, vias biliares, mama, enddcrina e da parede abdominal) e, mais ainda, local de
prética de intimeras técnicas de apoio a Cirurgia, que sempre por ele continuaram a ser acarinhadas.
Cito as mais relevantes:

Ecografia, Informdtica Médica, Cirurgia do Ambulatorio, Laserterapia, Alimentagio Assistida, Quimioterapia
antitumoral, Endoscopia digestiva, Manometria e pHmetria esofdgica e rectal, valéncias que se mantiveram, sempre,
até A integracao do «Servigo de Cirurgia 1 — Propedéutica Cirtrgica», no Departamento de Cirurgia, criado em
2002.

Foi durante a sua vida Presidente de vdrias Comissoes, por nomeagio do Director do Hospital de S. Joao,
Reitor da Universidade do Porto e ainda pelo Ministro da Educagao (Professor Doutor Veiga Simao).

A Direcgao do Hospital de S. Joao e a Faculdade de Medicina do Porto, promoveram uma homenagem,
no dia 6 de Junho de 2001 na Aula Magna, em que foram real¢adas pelo Director da Faculdade de Medicina,
Director do Hospital e pelo Presidente da Secgiao Regional do Norte da Ordem dos Médicos, a época Dr. Miguel
Ledo, as virtudes patentes do cardcter e personalidade do homenageado, Professor Doutor Anténio da Silva Leal,
distinguindo-o com a medalha de Honra da Ordem dos Médicos.

Em 1999 foi nomeado Académico Titular da Academia Portuguesa de Medicina, de que jd era académico
correspondente desde 1998.

A actividade desportiva praticada, pelo Professor Doutor Anténio da Silva Leal, foi sempre um dos entrete-

nimentos e escape das lides académicas e profissionais desde a sua juventude.

Fernando Reis Lima
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Comegou a correr como Janior aos 100 metros no Liceu D. Manuel II em 1948, fazendo parte da equipe
de voleibol, basquetebol, natagao e de andebol mais tarde, quer no «Futebol Clube do Porto» ou na «Académica
de S. Mamede».

Em 1950 transferiu a sua pratica desportiva para o «Centro Universitdrio do Porto», data em que este foi criado.

Na Faculdade praticou futebol, corrida (100 e 4x100 metros) e remo. Foi Campedo Regional Universitério
em vérias modalidades, entre 1953 a 1955.

O Professor Doutor Anténio da Silva Leal, além de Professor e Cirurgiao de mérito e emérito, era um
homem de caricter vincado, nunca pactuando com sectarismos ou demagogias, sempre tendo tomado atitudes
de cidadania notdveis e corajosas, nos conturbados tempos de 1974/75 e nao sé.

A sua maneira de ser obrigou-o sempre a tomar posigoes, claras, destemidas e inequivocas, em todas as situa-
coes, tendo-se revelado um elemento precioso e de primeiro plano, no restabelecimento da ordem democrética
e institucional no Hospital de S. Joao, na Faculdade de Medicina do Porto e na Secgao Regional da Ordem dos
Médicos do Porto, em que desempenhou vdrios cargos directivos (Vice — Presidente em 1978 ¢ membro do
Conselho Regional de 1978 a 1980).

Considero uma honra, como antigo colega e especial amigo, o encargo que, com gosto, assumi por indicagao
do Presidente do Capitulo de Histéria da Cirurgia da Sociedade e do actual Presidente da Sociedade Portuguesa
de Cirurgia, Professor Doutor Jorge Pires Maciel Barbosa, em explicitar uma vida vivida na sua plenitude, por
um dos mais notdveis e ilustres Professores de Cirurgia, antigo Director da Faculdade de Medicina do Porto, e

Presidente da Sociedade.

FernanDO RE1s Lima
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Servigo de Cirurgia C (Prof. Doutor Costa Almeida) - CHUC - Hospital Geral
18 de Outubro de 2014 - Anfiteatro do Hospital Geral (Covoes)

PROGRAMA
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09h30 - Diagnéstico Clinico - Luis Filipe Pinheiro (H. Viseu) 11h40 - Diagnastico - Rosa Silva (ULS Cast. Branco)

09h45 - Diagndstico Imagioldgico - Amélia Estévao (CHUC) 11h55 - Tratamento Pé diahético séptico - José Neves (CHLC)

10h00 - Tratamento - Pereira Alves (CHLC) 12h10 - Tratamento Pé diahético vascular

10015 - Prevencao - Pedro Vaz (ULS Cast. Branco) C. E. Costa Almeida (ULS Cast. Branco), Tiago Bilhim (CHLC)

10h30 - Discussao 12h50 - Discussao
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HA 100 ANOS

" SUTURA DA ARTERIA E DA YEIA POPLITEAS

POR

ALBERTO MAC-BRIDE

A cirurgia vascular tem sido pouco cultivada entre no6s. Dimi.
nutos sio os casos e muito pobre & a literatura portuguesa sobre ¢
assunto. F'oi por isso que se me afigurou de interfsse vir apresen-
tar & Sociedade de Seiéneias Médicas um caso de sutura da artéria
e da veia popliteas, que tive ocasiiio de praticar no meu servigo do
Banco do Hospital de S. José.

Tratava-se de um doente, homem de 47 anos, de profissio sapa-
teiro, que no dia 23 de Agosto de manh3 ao saltar o baleiio da loja
onde trabalhava enterrou uma faca de oficio, que sdbre ¢le estava,
na regido poplitea do lado direito. Conseguiu éle proprio ainda ex-
trair a faca, mas logo depois uma abundante hemorragia se pro-
duzin, que quem logo lhe acudin tenton dominar por mejc dum lage
passado em volta da coxa. Meia hora apés o acidente entra nc
Banco do Iospital de S. José, onde o cologa de servigo lhe apliea
imediatamente uma banda de Esmarch e lhe d4 subcutdneaments
trés litros de sdro fisologico. S6 duas horas e meia depois ¢ que
vejo o doente pela primeira vez. Apesar da administragio do soro
fisolégico e de 10 ec. ¢. de 6leo canforado, encontro-o palido, com
séde e profundamente anemiado. Pulso a 120 com fraca recorréneia,
pupilas em mein dilataglo. Vi que a compressio de Esmarch er:
completa e que o doente era um varicoso. Na suspeita de tratar-se
de uma ferida dos grossos vasos de regido, dispus-me 2 intervir ime-
diatamente, rodeando-me das maiores precaucdes de assepsia o pre-
parando todo o material de sutura vascular. Ao levantar o penss
que lhe tinha sido aplicado, observei a ferida cutanea. Era ume

)

Facsimle do Jornal das Ciéncias Médicas de Lisboa de 1914. Cortesia da Biblioteca do H. S. José (Centro Hospitalar de Lisboa Central). Biblio-
tecdria — Dr.2 Ana Quininha).
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Sunps da artdria ¢ da veia poplitcas 211

ferida incisx de mais de 4 centimetros de comprimento, quési longi-
tudinal, com o weio & altura da prega de flexdio e com a sua ex-
tremidade superior mais internamente situada. Como era leévemente
biselada, « sua abertura estava obturada por gordura do espaco po-
pliteo. Nito retirando a banda de Fsmareh e no cuidado de remo-
Ver as causus que favorecessem a cougulagdio, fiz a desinfecefio da
pele com dgua e sabdio e depois com aleool ¢ Gter, Depois de bem
séca a regido ¢ que proeedi & anestesin local com novoeafna a 1 por
cento, pelo processo de Braun, que habitualmente uso. Devo acres-
centar que administrara préviamente ao doente, com o fim de cal-
mar a excitacio em que se encontrava, 2 centigramas de pantopon
-em injecedio.

' Alonguei até 20 centimetros a ferida produzida no acidente o
explorei cuidadosamente a regido. Encontrei, logo, mercé da hébil
ajuda do interno Sr, Lamas, uma ferida longitudinal da veia popli-
tea na extensio de 3 centimetros.

Isolei cautelosamente o vaso e 2 centimetros mais acima encon-
trei uma ferida com igual disposiclio. Passando 3 exploracdo da ar-
téria encontrei na sua parede externa uma ferida também longitudi-
nal de 2 /s centimetros de comprimento. Como se tratava de um
vaso profundo, e, apesar da flexio do membro, nio fosse possivel
trazé-lo & superficie cutfinea para o suturar, passei acima e a baixo
das feridas duas ansas de pachenstecher n.° 3, com as ¢uais o aju-
dante fez uma leve tracciio e suspensiio que me permitiram execu-
tar a sutura, A técniea que usei foi a de Carrel: trés pontos de
sutura continua em cada uma das feridas venosas. () material que
empreguei foi o de Carrel, fabricado por Gentile, ¢ as agulhas j&
enfladas da casa Carridre, com séda nio vaselinada. (Guardei
pouca séda vasclinada que possuia, da casa Bruneau, para & suturs
da artéria.

Isolei esta prudentemente, e depois de a ter fixado com duas
ansas de pachenstecher, como fizera para a veia. fiz uma sutura
continua com trés pontos. Mandei retirar a banda de Esmarch o vi
fue as suturas venosas estavam perfeitamente impermedveis. A su-
tura da artéria era continents na sua parte mdédia. Um ponto em U,
de reforgo, assegurou uma heméstase perfeita, O pulse reapareceu
a0 nivel da sutura arterial e a veia tornou-se tirgida.

Limitei-me depois a lancar a titnlo preventivo vaselina esterili-
zada na ferida operatéria e a suturd-la eom agrafes e com 2 pontos

Alberto Mac-Bride
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212 Jornal da Soeciedade das Scitncias Mdidjeas de Lisboa 1

de erina de Floreuga, para lie afrontar os labios. Memliro levan-
tado e cm exiensiio moderada benn aleochoado numa goteira e cui-
dadosamente aquecido. A anestesia tinha sido absoluta, e no fim da
intervenciio, mered do pantopon e do 80ro, o pulso estava mais
tenso e a 9U.

A pediosa direita pulsava francamente e udo havia diferencs ny
tensdio com a do Iado oposto.

A noite tudo se afigurava animador. O pé do lado lesade estava
quente, e rosado, o doente nflo acusava a tam caracteristica dor de
calcanhar e a pediosa continuava pulsando. Como precauclo pus o
doente no miximo repouso, com uma dieta de leite e galinha e
administrei-lhe um grama de nucleianato de s6dio em ingestfo. O
pulso estava a 110 ja& com recurréneia. S6 ao fim de oito dias levan-
tel o penso, porque os sintomas locais nada tinham apresentado de
assustador. O pulso pedioso tinha continuado a sentir-se sem modi-
ficacbos o a temperatura s6 atingira 37°,4 méximo, no dia seguinte
a0 da intervencio.

Ao levantar o penso a ferida cutinea supurava legeiramente.
Tirel logo todos os agrafes e o fio de erina e vi que o tecido celu-
lar tinha um ligeiro exsudado purulento.

Limpei a ferida e ndo drenei.

Trés semanas ap6s o acidente o doente sai do hospital, com a
ferida cleatrizada e sem fer apresentado o menor sinal de insufi-
ciéncia circulatéria do membro, além das varizes de que ji anterior-
mente era portador.
~ Hoje observei-o mais uma vez. Trabalha sem incémodo algum.
(uando estd muito tempo de pé, os dois membros inferiores edema-
ciam-se, mas o facto estd inevitivelmente ligado s varizes.

O pulsc popliteo percebe-se tanto de um lado como dooutro sem
diferencas, sucedendo 0 mesmo ao pulso da pediosa. A tensiio déste
apreciado pelo oscilometro de Pachon é: Mx==17, Mn="7. A tens#io
da pediosa csquerda é: Mx=16, Mn—==©6 %/3; sendo 2 das radiais
Mx =16, Mn=="1.

e

*
¥*

Evidentemente que o caso que acabo de relatar 6 um caso de
cura do doente, sem por isso eu poder afirmar em absoluto que seja
um caso de cura operatéria. Ndo houve sintomas clinicos, que pos-
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sam fazer afirmar a producdo duma trombose ao nivel das suturas:
mas tamhém, segunde a opinido de Tuflier, #6 2 exploracio directa
do vaso suturado pode garantir a certeza da eficdcia da sutura.

Contudo, o presente caso pode ser considerado como comprova-
tivo da eficdcia da sutura, que julgo ter indicagdos mais extensas
nas feridas de vasos grossos, do que habitualmente so julga entre
nos.

O facto de uma ferida ser séptica, eomo sucodia no meu doents,
4o contra-indica formalmente a sutura. Tratava-se de uma poplitea «
todos conhecem que a percentagem de acidentes de insuficiéncia de
irrigacio, apos a sua laqueagio sfo muito superiores & da femural.
Além disso contei com a particularidade de se tratar de um varicose
e como tal eom irrigaciio ja em parte comprometida.

Os acidentes que se podiam produzir com a trombose ao nivel
das suturas, o que era a pior hip6tese no caso da sutara, reputo-os
minimos e os resultados obtidos eram os mesmos que teria se pra-
ticasse a laqueagio. A hemorragia estava dominada e era 8sse o
perigo imediato.

Finalmente, quero acrescentar que as pincas de compressiio
constante de Gentile, se afirmaram pouco préiticas, nfio 6 na he-
mdstage preventiva dos vasos, mas também na sua tracclo, porque,
além de ocuparem muito campo quando ge trata de wm vaso profun-
do, muito facilmente garram.

Alberto Mac-Bride

58



Agenda

2014

SETEMBRO

38 Annual Meeting of the European Thyroid Association
6 a 10 de Setembro de 2014

Santiago de Compostela, Espanha
www.eurothyroid.com/showevent.php?id=53

SMIT 2014

18 a 20 de Setembro de 2014

Xangai, China
www.smit.de/typo3/fileadmin/pdf/Flyer%20SMIT/SMIT2014_
Flyer.pdf

111 Reuniao Ibérica de Cirurgia Endécrina
18 a 19 de Setembro de 2014

Porto

http://cirurgiaendocrina.com/pt/

14t World Congress of the International Society for the
diseases of the Esophagus

22 a 24 de Setembro de 2014

Vancouver, Canada

www.isde.net/2014WorldCongress/

XXVIII Annual Meeting, The European Society for Vascular
Surgery

23 a 25 de Setembro de 2014

Estocolmo, Suécia

WWW.EsVS.0rg

VIII Annual Meeting of the European Society of Coloproc-
tology

24 a 26 de Setembro de 2014

Barcelona, Espanha

WWW.escp.eu.com

OUTUBRO

116eme Congrés Francais de Chirurgie
1 a 3 de Outubro de 2014

Paris, Franca

www.congres-afc.fr

17t European Health Forum Gastein
1 a 3 de Outubro de 2014

Gastein, Austria

www.ehfg.org

X Congresso Nacional de Senologia
11 a 12 de Outubro de 2014

Luso

www.spsenologia.pt/

6™ International Congresso n Bariatric and Obesity Surgery
15 a 17 de Outubro de 2014

Madrid, Espanha
http://6thbariatricmadrid2014.pacifico-meetings.com/

HPSN Europa 2014

16 a 18 de Outubro de 2014

Instanbul/ Turquia
www.hpsn.com/event/hpsn-europe-2014/125/

22 Jornadas de Cirurgia als hospitals de Catalunya
17 de Outubro de 2014

Palamos, Espanha

www.sccirurgia.org/

XXIveme Videoforum ce coelio-chirurgie
17 de Outubro de 2014

Valence, Franca

www.coelio-surgery.com

The ACG Annual Scientific Meeting and Postgraduate
Course. American College of Gastroenterology.

17 a 22 de Outubro de 2014

Filadélfia, EUA

http://acgmeetings.gi.org/

2014 UEGW (United European Gastroenterology Week)
18 a 22 de Outubro de 2014

Viena, Adstria
www.ueg.eu/week/programme/scientific-programme/

I Curso de actualizacion y formacion en cirurgia colo rectal
22 a 24 de Outubro de 2014

Barcelona, Espanha
www.cursocoloproctologiabarcelona.com/

18° Congresso Portugués de Obesidade
24 a 26 de Outubro de 2014

Aveiro

www.speo-obesidade.pt

Congresso do American College of Surgeons
26 a 30 de Outubro de 2014

S. Francisco, USA

www.facs.org

84" Annual Thyroid Congress

29 de Outubro a 2 de Novembro de 2014
Coronado, EUA

http://thyroid.org/events/

NOVEMBRO

30° Congresso Nacional de Cirurgia
10 a 13 de Novembro de 2014
Madrid, Espanha

www.aecirujanos.es

Revista Portuguesa de Cirurgia (2014) (30):59-60

59



XXVI Encontro Internacional de Cirurgia
10 a 11 de Novembro de 2014

Vila Nova de Gaia

http://www.spcir.com/

Medica 2014

12 a 15 de Novembro de 2014
Dusseldorf, Alemanha
www.mdna.com

2014 VEITH Symposium
Nova lorque, EUA

18 a 22 de Novembro de 2014
www.veithsymposium.org

XII Congress of the European Society for Diseases of Eso-
phagus

20 a 22 de Novembro de 2014

Bolonha, Itdlia

www.isde.net/ESDE

7th European Multidisciplinary Colorectal Cancer Congress
23 a 25 de Novembro de 2014

Amsterdao, Holanda

http://www.dccg.nl/emccc2014

15t ASPIC International Congress
25 a 26 de Novembro de 2014
Lisboa

http://www.spcir.com

XXIV Congresso Nacional de Coloproctologia
23 a 25 de Novembro de 2014

Lisboa

http://spcoloprocto.org

DEZEMBRO

European Colorectal Congress
1 a 4 de Dezembro de 2014
Munique, Alemanha
www.colorectalsurgery.eu/

IASGO International meeting 2014
5 a 8 de Dezembro

Viena, Austria

WWW.iasg0.0rg

JANEIRO

Controversies & Updates in Vascular Surgery (CACVS)
22 a 24 de Janeiro de 2015

Paris, Franca

WWW.CACVS.0rg

Congrés de la Societé Francaise de Chirurgie Laparosco-
pique — 2015

23 a 25 de Janeiro de 2015

Paris, Franca

www.lasfce.com

Agenda

Intensive course in general surgery laparoscopy
26 a 30 de Janeiro de 2015

Estrasburgo, Franca

www.eits.fr

FEVEREIRO

10t Congress of the European Crohn’s and Colitis Orga-
nisation (ECCO)

Inflammatory bowel diseases

18 a 21 de Fevereiro de 2015

Copenhaga, DInamarca

https://www.ecco-ibd.eu

Canadian Digestive Diseases Week 2015
27 de Fevereiro a 2 de marco de 2015
Alberta, Canada

WWW.cag-acg.org

MARCO

13t International Symposium on Targeted Anticancer the-
rapies

2 a 4 de Marco de 2015

Villejuif, Franga

www.tatcongress.org

XXXV Congresso da SPC
5 a 7 de Margo de 2015
Figueira da Foz
http://www.spcir.com/

12t Annual ENETS Conference
11 a 13 de Marco de 2015
Barcelona, Espanha
www.neuroendocrine.net

2015 AHPBA

11 a 15 de Marco de 2015
Florida, USA
www.ihpba.org

68" Annual cancer symposium of the Society of Surgical
Oncology (SSO)

25 a 28 de Margo de 2014

Houston, USA

Www.surgonc.org

ABRIL

I World Congress on abdominal wall hernia surgery
25 a 29 de Abril de 2015

Milao, Italia

http://www.hernia2015-milan.com

60









