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DESCRITORES - Colecistectomia laparoscópica. 
Colecistite. Colelitíase. Procedimentos cirúrgicos 
minimamente invasivos.

RESUMO – Introdução - A colecistectomia videolaparoscópica vem tradicionalmente sendo 
realizada através de quatro incisões para inserção de quatro portais, de maneira simples, 
eficiente e segura. Objetivo - Descrever técnica de colecistectomia videolaparoscópica 
simplificada com duas incisões, utilizando instrumental convencional básico. Técnica - 
Na incisão da cicatriz umbilical aplicam-se dois portais e no epigástrio mais um portal. 
O uso de dois portais na mesma incisão, trabalhando em “x”, não dificulta a realização 
do procedimento e não requer instrumental especial. Conclusão - A colecistectomia 
videolaparoscópica simplificada com duas incisões é técnica de fácil execução, permitindo 
operar com ergonomia, segurança e com bom resultado estético.

ABSTRACT – Introduction - Laparoscopic cholecystectomy has traditionally been 
performed with four incisions to insert four trocars, in a simple, efficient and safe 
way. Aim - To describe a simplified technique of laparoscopic cholecystectomy with 
two incisions, using basic conventional instrumental. Technique - In one incision in 
the umbilicus are applied two trocars and in epigastrium one more. The use of two 
trocars on the same incision, working in “x” does not hinder the procedure and does 
not require special instruments. Conclusion - Simplified laparoscopic cholecystectomy 
with two incisions is feasible and easy to perform, allowing to operate with ergonomy 
and safety, with good cosmetic result.
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INTRODUÇÃO

A evolução da videocirurgia enfrenta ainda muitos desafios. Um deles é de 
tornar-se ainda menos invasiva. A colecistectomia videolaparoscópica vem 
tradicionalmente sendo realizada com quatro portais, de maneira simples, 

eficiente e com baixo custo. Outras maneiras têm sido descritas. Para reduzir o número 
de portais e alcançar melhores resultados estéticos, tem-se utilizado fios de tração na 
vesícula biliar em substituição às pinças9,11. Também, neste sentido é descrito o uso de 
óticas com canais de trabalho15. Já a operação através de orifícios naturais (NOTES) tem 
sido utilizada apenas em protocolos de pesquisa7,13. Embora os novos procedimentos 
tentem diminuir o número de portais e incisões, eles aumentam a dificuldade técnica, 
o risco de complicações e os custos, o que tem sido barreira para sua aplicação. 
Destes procedimentos, os dois mais empregados são: a minilaparoscopia10, 14, 4, 16,7,8,9 e a 
colecistectomia através de incisão única umbilical2, 6, 3, 5, 17, 8, 16, 12, 18. 

A colecistectomia por minilaparoscopia é muito semelhante à colecistectomia 
laparoscópica convencional, porém utiliza trocárteres de menor calibre com pinças 
mais delicadas14. Desta forma, existe maior desgaste e menor vida útil do instrumental, 
aumentando o custo. Tem, porém, a vantagem de utilizar técnica semelhante à 
videocolecistectomia convencional, o que dispensa maiores treinamentos. Contudo, 
necessita de quatro incisões, sendo a incisão umbilical de 10 mm para a utilização 
da ótica e retirada da vesícula biliar14, 1 e exige habilidade para confeccionar nó 
intracorpóreo na ligadura do ducto cístico.

Na colecistectomia por incisão única, o procedimento é realizado por apenas 
uma incisão transumbilical; contudo, a incisão costuma medir em torno de 3 cm, 
extrapolando os limites da cicatriz umbilical. É realizada preferencialmente com 
o uso de um portal único (single port) e pinças curvas especiais o que encarece o 
procedimento5,17. Pode ser realizada com instrumental convencional, porém com menor 
angulação entre as pinças de trabalho. Apresenta maior dificuldade técnica e demanda 
curva de aprendizado maior3. Como risco, pode haver ainda maior incidência de hérnia 
incisional. Frequentemente nesta técnica utiliza-se uma incisão acessória no flanco 
direito ou no hipocôndrio direito para auxiliar na exposição do campo operatório com 
um instrumento de tração5, o que lhe tira a vantagem do portal único.

Com o objetivo de diminuir o número de incisões sem utilizar materiais especiais 
e sem aumentar a dificuldade técnica, os autores propõem a técnica híbrida de 
colecistectomia videolaparoscópica simplificada com duas incisões.
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TÉCNICA

O procedimento é realizado com anestesia geral e o 
paciente em decúbito dorsal em leve proclive. Realiza-se incisão no 
interior da cicatriz umbilical com cerca de 15 mm. Após realização 
do pneumoperitônio é feita punção da cavidade abdominal com 
trocarte de 10 mm. Um segundo trocarte de 10 mm é introduzido 
logo abaixo do apêndice xifoide. Com a ótica de 10 mm e 30º no 
portal epigástrico, visualiza-se a inserção de um segundo trocarte, 
de 5 mm, dentro da incisão umbilical, ao lado do de 10 mm já 
inserido, penetrando a aponeurose lateralmente a ele (Figura 1). 

FIGURA 1 – Posicionamento dos dois trocárteres na incisão 
umbilical única 

O procedimento se inicia com a ótica na cicatriz 
umbilical, uma pinça de preensão no portal de 5 mm e uma 
pinça Maryland no epigástrio (Figura 2). 

FIGURA 2 – Posicionamento dos instrumentos de trabalho e 
a sua manipulação ergonômica pelo cirurgião 

Um fio de mononylon 000 com agulha reta é inserido 
através da parede abdominal, logo abaixo do rebordo costal 
direito, na linha hemiclavicular direita. Transfixa-se a parede do 
corpo da vesícula biliar e a agulha é exteriorizada próximo ao 
local de entrada na cavidade, elevando e tracionando a vesícula, 
expondo o trígono cistepático (de Calot, Figuras 3 e 4).

FIGURA 3 – Colocação dos clips fechando o duto cístico

FIGURA 4  - Dissecção da vesícula biliar com eletrocautério

A pinça de preensão é utilizada para manipular o 
infundíbulo vesicular e a dissecção do trígono é realizada de 
maneira usual, através do portal epigástrico. A artéria e o ducto 
císticos são ligados com clipes metálicos (Figura 3). Realiza-
se a colangiografia transoperatória com cateter tipo intracath 
14G por transfixação da parede abdominal (Figura 5). 

FIGURA 5 -  Inserção do cateter de colangiografia no ducto 
cístico e aspecto final da operação após 60 dias

A seguir, a vesícula é dissecada do leito hepático com 
eletrocautério em ponta de gancho. O fio que traciona a 
vesícula é retirado somente no momento em que a vesícula 
é colocada dentro do saco extrator. Ela é retirada pelo orifício 
criado para o portal do epigástrio.

RESULTADOS

Este procedimento foi aplicado em 10 pacientes 
sequenciais, um do sexo masculino e nove feminino, com 
média de idade de 38 anos (21-62), com tempo cirúrgico 
médio de 66 minutos (42-88), sem intercorrências. Em três 
pacientes o quadro foi de colecistite aguda com intervenção 
na urgência. Em sete o procedimento foi eletivo. Todos os 
casos tiveram alta hospitalar nas primeiras 24 horas.

DISCUSSÃO

O procedimento descrito utiliza apenas material 
convencional básico. Nenhuma punção acessória é utilizada. 
A inserção do primeiro trocarte é realizada seguindo a técnica 
convencional, como a empregada em qualquer tipo de operação 
laparoscópica. As duas punções subsequentes são feitas com 
visualização direta. O fio de tração é aplicado no corpo da vesícula 
biliar, próximo ao infundíbulo, para se conseguir maior elevação 
dela junto ao fígado. A manipulação do infundíbulo vesicular 
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é realizada através de pinça inserida pelo trocarte de 5 mm da 
cicatriz umbilical. Em função de não haver muita necessidade de 
movimentação deste instrumento, há pouca colisão dos portais 
umbilicais. Além disso, a ótica de 30º é utilizada em posição medial, 
enquanto a pinça traciona o infundíbulo inferoanterolateralmente. 
Dessa forma, os portais trabalham em “X”, permitindo adequada 
liberdade de movimentação dos instrumentos (Figura 2). A 
dissecção é realizada com total liberdade pela mão direita do 
cirurgião, exatamente como na técnica de colecistectomia 
convencional. Assim, a dissecção e ligadura do ducto e artéria 
císticos são realizadas de forma convencional (Figuras 3 e 4), com 
duas pinças trabalhando em ângulo de 90º. Assim, o cirurgião 
também tem liberdade para inserir o cateter de colangiografia 
no ducto cístico sem dificuldades (Figura 5). A vesícula biliar 
é dissecada facilmente do leito hepático, porém, no final da 
dissecção pode haver menor tração do fundo da vesícula. 

Deve-se mencionar que algumas dificuldades podem 
ocorrer, como extravasamento de bile em decorrência do 
uso de fio de tração na vesícula biliar, pouca tração do fundo 
da vesícula no final de seu descolamento, perda de gás na 
cicatriz umbilical e colisão entre os portais umbilicais. Esvaziar 
rotineiramente a vesícula biliar no início do procedimento 
minimiza o extravazamento de bile. Quando houver colisão, o 
simples reposicionamento dos portais soluciona o problema, ou 
seja, a ótica anterior à pinça fica em posição posterior e vice-versa.

Quando se compara com a técnica por incisão única, 
utiliza-se o mesmo conceito de redução de incisões; porém, 
a utilização de apenas dois instrumentos na cicatriz umbilical 
reduz muito a incidência de colisão do instrumental, permitindo 
maior liberdade de movimentação. A principal diferença está na 
utilização de uma segunda incisão para o instrumento de trabalho 
do cirurgião, a qual condiciona perfeita triangulação entre as 
pinças, permitindo dissecção segura, de forma semelhante à 
técnica convencional. Nenhum material especial é necessário, 
nem mesmo habilidades especiais. Deve-se salientar ainda que 
é comum, na técnica de colecistectomia por incisão única, que 
se utilize material acessório, como endoloop ou pinças auxiliares 
no hipocôndrio direito, tornando a técnica híbrida e, portanto, 
acabando por acrescentar mais punções e com isto diminuindo 
as eventuais vantagens estéticas deste procedimento.

Do ponto de vista estético, a técnica estudada demonstrou-
se superior à convencional, visto que implica em apenas duas 
cicatrizes (umbilical e epigástrica) com a vantagem de evitar mais 
duas incisões, uma subcostal e outra no flanco direito (Figura 5).

A utilização do instrumento de tração do infundíbulo 
vesicular na cicatriz umbilical permite ao cirurgião trabalhar 
com ombros e cotovelos alinhados, de maneira mais 
ergonômica do que na técnica convencional (Figura 6).

FIGURA 6   - Comparação do posicionamento e manipulação 
dos instrumentos cirúrgicos na operação 
videolaparoscópica com quatro e com duas 
incisões demonstrando a sua aplicação de 
maneira confortável e ergonômica

CONCLUSÃO

A técnica de colecistectomia videolaparoscópica 
simplificada com duas incisões é factível, segura e com 
resultados estéticos superiores, quando comparada à 
colecistectomia convencional.
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