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PRIMEIRA PARTE 

Da intervenção cir-urg-ica 
nas affeceões 

da vesicula "biliar 

As différentes operações que se praticam na ve­
sícula biliar são as seguintes : 

Cholecystolithotripsia — Cholecystotomia pro­
priamente dita, e cholecystostomia — Cliolecystecto-
mia e cholecystenterostomia. 

A cholecystolithotripxia consiste em praticar uma 
laparotomia seguida de esmagamento de cálculos, 
encravados ou não, quer estejam na vesicula biliar 
quer no canal cystico, mas sem abertura prévia tanto 
da vesicula como do canal. 

Os cálculos depois de esmagados devem ser im-
pellidos para o intestino. 

Esta operação foi executada duas vezes por Mayo 
Robson, sendo completamente satisfatório o resultado 
obtido. 

O esmagamento dos cálculos deve ser feito com 
os dedos, e só quando não fôr possível fazel-o se re­
correrá ás pinças, que então devem ser revestidas 
nos ramos de pequenos tubos de caoutecliouc. 

Na cliolecystotmnia propriamente dita temos a con­
siderar dois processos, que são: a cbolecystotomia 
com suturas intra-parietaes perdidas, e a cholecys­
totomia com suturas intra-peritoneas perdidas. 

O primeiro consiste em abrir a vesicula e feclial-a 
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no fim da operação. Depois de feita a incizão da 
parede abdominal, fixa-se aos bordos da ferida, e 
abre-se em seguida. A abertura deve permittir a eva­
cuação e exploração da vesícula. 

Em seguida fecha-se com uma sutura extra-peri-
toneal dos bordos da ferida vesicular, de sorte que 
entre esta sutura e a que fixa a vesícula á parede 
abdominal medeia um pequeno espaço onde se pôde 
collocar um dreno, de modo que destruído um ponto 
da vesícula, havendo sabida de bile esta venha para 
o exterior. 

Este processo essencialmente americano é devido 
a Parkes e a Carmalt. 

O segundo consiste em abrir a vesícula, esva-
sial-a, etc., depois suturar e abandonal-a na cavidade 
abdominal. Este processo, mais antigo que o prece­
dente, é também chamado cholecystotomia idea.l, 
chojecystendyse de Courvoisier. Foi praticado pela 
primeira vez por Meredith, depois por Gross, Cour­
voisier, Kiister. 

O resultado da operação depende da maneira 
como é feita a sutura vesicular, conforme pensam 
os seus defensores. 

Loreta pratica duas suturas, a primeira nos bor­
dos da incisão, em seguida deprime a vesícula no 
ponto correspondente a esta sutura; obteem-se assim 
duas pregas longitudinaes parallelas que são egual-
mente suturadas uma â outra, mas de forma que esta 
sutura fique por cima da primeira. 

Um outro methodo imaginado por Wolfler e Sen-
ger, no primeiro tempo, consiste em puxar a vesí­
cula para fora da abertura abdominal onde é fixa; 
-no segundo tempo, despeja-se e fecha-se; e no ter­
ceiro liberta-se das adherencias abdominaes e aban-
dona-se no ventre, 

Este methodo é também chamado cholecystoto­
mia ideal em dois tempos. 

Cholecystostomia. — Esta operação póde-se prati­
car em um ou dois tempos, A operação n'um só 
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tempo foi praticada a primeira vez por Bobbs, de­
vido a um erro de diagnostico; porém com perfeito 
critério só foi feita por Marion Sims. 

Duas condições se podem dar; ou depois de 
aberto o peritoneo faz-se a incisão da vesicula, e só 
no fim da operação se sutura á parede abdominal: 
é a cholecystostomia clássica, e que foi feita por 
Bobbs, Sims, Lawson Tait;>—ou então sutura-se 
primeiro a vesicula á parede abdominal e só depois 
é que se abre: é a cholecystostomia de sutura pré­
via é incisão ulterior, que foi praticada a primeira 
vez por Ransohoff e depois por Trendelenburg, Fe-
lizet, Chaput, Denucé, etc. 

A operação em dois tempos foi proposta por 
Bio eh, Richter, Carré, etc. 

Consiste em provocar primeiramente adherencias 
da vesicula á parede abdominal, e só depois d'estas 
existirem é que se abre a vesicula. 

A maneira de provocar essas adherencias é va­
riável; ou, cortada a parede abdominal ao nivel do 
tumor, a vesicula geralmente distendida apparece no 
fundo da ferida e applicando-se um penso antiseptico 
n'esta ferida, encarrega-se á natureza o cuidado de 
formar as adherencias entre.a vesicula e o peritoneo 
parietal; ou sutura-se a parede do tumor biliar aos 
bordos da ferida abdominal, e applica-se então o 
penso antiseptico. Passados alguns dias levanta-se o 
penso e pratica-se a abertura da vesicula. 

A cholecystectomia consiste na ablação da visi-
cula biliar. Foi tentada em animaes por Ettmuller, 
Herlin, preconisada por Campaignac e feita pela 
primeira vez no homem por Laugenbuch. 

A cholecystenterostomia consiste em fazer com-
municar directamente a vesicula com o intestino. 
Foi praticada a primeira vez por Winiwater. Adiante 
descreveremos mais minuciosamente estas duas ulti­
mas operações. 

São pois bastante numerosos os methodos em­
pregados; podemos comtudo reduzil-os a três classes : 
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1* Methoãos n'um só tempo —-2.a Methoãos em dois 
tempos — 3.a Methoãos mixtos. 

N'um só tempo Em dois tempos 

a) Sutura da vesícula á paie- a) No primeiro tempo provo-
de abdominal, abertura da cam-se adliereneias da ve-
vesicula ou abertura da ve- sicula á parede abdominal, 
sieula e sutura á parede No segundo tempo, abertu-
abdominal (Cliolecystolomia ra da vesícula (Cholecyslos-
eom suturas intra-parietaes tomia em dois tempos), 
perdidas, choleoystotomia). b) No primeiro tempo o'mes-

b) Abertura da vesícula, su- mo que no anterior. No se-
tura do bordo da incisão da gundo tempo, fecha-se a v.e-
v<*sicula que em seguida se sicula e fnz-se immediata-
aoandonano abdomen (Clio- mente a sutura (Cholecysto-
lecysío!'o/mia ideal). tomia ideal em dois tempos). 

Methodos mixtos. 

A cholecystotomia ideal foi completamente aban­
donada, pois que não podíamos vigiar o andamento 
da cioatrisação, nem intervinnos dado o caso de sup-
puração, de hemorrliagia, ou de qualquer accidente 
que se seguisse á operação. 

São, pois, os restantes processos que actualmente 
se discutem, não havendo um que possa preterir os 
demais, mas existindo apenas indicações em que um 
metliodo é preferível ao outro. 

Talvez o mais empregado pela facilidade d'exe-
cução, ou, conforme se pretende, pela pouca proba­
bilidade de hemorrliagia e péritonite, principalmente 
quando nos abstivermos de manobras exploradoras, 
é a cholecystostomia. 

Na verdade, todas as vezes que a vesícula biliar, 
tendo um certo desenvolvimento, se encosta á face 
profunda da parede abdominal, é esta operação fá­
cil e com pequenos perigos d'infecçâo e de hemor­
rliagia. 

Deve ser praticada a exploração da vesícula? 
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Deve, porque além de ser um recurso importante 
para o diagnostico, se não fôr feita ha o risco d'uma 
operação sem resultado util; pois que não é possí­
vel a certeza de ficarem as vias biliares completa­
mente desembaraçadas de cálculos, nem tão pouco 
investigar se existe ou não algum calculo enkystado '. 

A exploração torna-se mesmo inoffensiva se ob­
servarmos devidamente todos os cuidados antisepti-
cos, o que de resto deve ser feito em qualquer ope­
ração. 

Nos casos bastante frequentes em que a vesicula 
é muito pequena ou está profundamente escondida 
sob o fígado, ou ainda nos casos em que a parede 
da vesicula é tão friável que não conserva nenhuma 
sutura; a cholecystostomia torna-se impossível ou 
quasi impossível. Mas ainda mais: Os ataques de 
tosse, vómitos, movimentos respiratórios accentua-
dos, não poderão inutilisar as suturas da vesicula á 
parede abdominal? 

A existência d'uma fístula difficil de curar é tam­
bém um dos inconvenientes da cholecystotomia. 

A operação não garante de futuro que se não 
reproduzam novos cálculos, no caso de lithiase, e se 
é uma operação benigna quando haja adherencias 
da vesicula á parede abdominal, já assim não suc­
cède quando não existam essas adherencias. 

A mortalidade regular é de 15 a 20 por cento, 
o que não acontece na cholecystectomia. 

Por todas estas considerações parece-nos prefe­
rível a cholecystectomia á cholecystotomia; e senão 
vejamos: 

A cholecystectomia, não estando sujeita ás objec-

1 A exploração du vesicula e Cannes biliares extra-liopa-
ticos corresponde ao que Terrier denomina—extracção dos cál­
culos do canal cystico, depois da cholecystotoinia com ou sem 
lithotricia. 
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ções levantadas ao mcthodo anterior, repélle as que 
llie foram feitas e que são as seguintes: ' 

1." A vesícula biliar é necessária para a digestão ; 
2." Os cálculos podem-se formar fora da vesícula; 
3." fí' uma operação grave, perigosa, antiphysiolo-

gica e inutil. , . 

Emquanto á primeira tem-so verificado que ella 
falta n'uni corto numero de espécies da serie animal, 
emquanto que existe n'outras espécies muito próxi­
mas. 

Nos mamíferos falta no elephante, no cavallo, no 
rhinoceronte, texugo, camello, veado, rato, golfinho, 
etc. 

Nos pássaros falta no abestruz, papagaio, pombo, 
cuco, perdiz, etc. 

Nos batracheos, falta na tartaruga negra; na 
classe dos peixes, na lampreia, peixe pérsico, etc. 

Segundo estas variantes qual será a utilidade 
da vesícula biliar? 

Será precisa conforme julga Cuvier nos animaes 
cuja refeição é espaçada por um certo intervalle, 
emquanto que n'aquelles que comem continuamente 
a bile corre sem interrupção? 

Esta, explicação não satisfaz; pois que differença 
lia entre o cavallo e o veado, o boi e o carneiro, sob 
o ponto de vista de regimen quando estes teem ve­
sícula e aquelles não? A vesícula pôde mesmo faltar 
nos indivíduos da mesma espécie. 

A anatomia humana mostra-nos casos d'ausen-
cia cia vesícula, e estes factos são asseverados por 
Sclienck, Marcellus Donatus, Elliotsòn, Follet, Cho-
mel, Senguel, etc., que verificaram a sua falta em 
autopsias a que procederam. 

No emtanto, durante a vida dos indivíduos ne­
nhuma perturbação digestiva revelou a falta do re­
servatório biliar. 

A atrophia senil e a suppressão funccional d'esté 
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órgão devida á accumulação de cálculos na respe­
ctiva cavidade é bastante frequente, e além d'isso 
tem-se extraindo a vesícula a um sem numero de 
cães, e no emtanto continuam a viver perfeitamente. 

Mas as operações de Laugenbueh tiram todas 
as duvidas, pois que os seus operados gosam per­
feita saúde após quatro, cinco, seis e sete annos de­
pois da operação. 

A' segunda objecção responde-se, com as se­
guintes observações: em 8:000 autopsias feitas cui­
dadosamente por M. Webenken, de Bruxellas, não 
se encontrou um só caso de cálculos existentes na 
substancia hepática; e nos trinta e três volumes de' 
boletins publicados pela Sociedade anatomo-patho-
logica de Bruxellas até 1885, não existe também um 
só caso. 

O mesmo acontece nos boletins da Sociedade 
Anatómica de Paris. 

Um caso citado de lithiase depois da cholecys-
tectomia succedido a Dixon não é verdadeiro, pois 
que na sua observação diz: 

«Communicação d'um caso de ruptura da vesícula 
biliar: cholecystectomia. Em seguida siguaes d'abstrac­
ção do cancã choledeco, devidos á presença d'um cal­
culo encravado, que passou desapercebido—morte». 

Mas ainda mais: o facto de existência de cálcu­
los fora da vesícula é commum nos cancros e obs-
trucções das vias biliares ; casos estes em que a cho­
lecystectomia é contra-indicada. 

A terceira objecção, refuta-se da maneira se­
guinte: Se a operação é grave, não o é também a 
ovariotoniin, a bysterectomiaV e nem por isso se dei­
xam de fazer. 

As únicas contra-indicações por difíiculdade ope­
ratória seriam: grande solidez da vesícula, a exten­
sa vascularisação, e as adherencias aos órgãos vi-
sinhos, taes como : colon, duodeno, etc. 
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As estatísticas mostram além d'isso que a mor­
talidade não passa de 10 por cento. 

Temos ainda o terceiro methodo, isto é: a cho-
lecystenterostomia, que, como veremos, consiste em 
fazer communicar directamente a vesícula com o in­
testino. 

A operação é extremamente delicada e não nos 
fica a certeza de que a sutura da vesicula ao intes­
tino seja solida, e dado este caso a péritonite pôde 
declarar-se com mais facilidade do que nos outros 
processos operatórios. 

Sendo talvez esta operação mais racional debaixo 
do ponto de vista pbysiologico, tem comtudo sido 
poucas vezes praticada, e n'essas poucas vezes a 
mortalidade ascende a 14 por cento. 

Resta fallar na operação de Zielewicz, que con­
siste em abandonar a vesicula no ventre, depois de 
ter sido feita a ligadura do canal cystico. 

Esta operação expõe á perfuração da vesicula, 
secundaria á obliteração do canal cystico, e por con­
sequência deve ser regeitada. 

A eliolelitbotripsia ou cholecystolithotripsia deve 
também ser abandonada por muito perigosa, sujeita 
a bastantes eventualidades, e mesmo porque, nos ca­
sos em que parece ser indicada, a cholecystectomia 
substitue-a vantajosamente. 

Fica-nos pois as três operações: cholecystotomia, 
cholecystectomia e a cbolecystenterostomia. 

Qualquer d'ellas pôde ser util, mas por si só ne­
nhuma é sufficiente para excluir as outras, ficando 
a escolha dependente do resultado therapeutico que, 
n'uni determinado caso, possamos tirar d'uma ou 
d'outra operação. 
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Doenças da vesícula e canaes biliares extra­hepaticos 
que podem determinar a intervenção cirúrgica 

Não entrando no estudo da patliologia díis vias 
biliares extra­hepaticas nem procurando estabelecer 
uma classificação, julgo necessário passar, ainda que 
rapidamente, uma vista geral sobre as doenças das 
vias biliares, nas quaes a intervenção cirúrgica é jus­
tificável. 

Nem sempre é fácil o diagnostico d'estas doen­
ças, e no caso em que os méthodes de exploração 
fornecidos pela medicina não sejam sufficientes, julgo 
perfeitamente auetorisada a laparotomia exploradora, 
observando­se rigorosa antisepsia, porque sendo en­
tão sem perigo, pôde constituir o primeiro tempo da 
operação, caso esta seja necessária. 

Podemos abranger no seguinte quadro nosolo­
gico as diversas affecções da vesícula : 

1." Lesões traumáticas 

„ , T . „ , " . I collecçào serosa, 
2.» Lesões inflamatoms j e m | , y e \ i m i 

•s » T x •»■ t ulceração, 
S.« Lesões nutritivas j gangrena. 

4." Lesões orgânicas ; 

5.a Nevralgias essenciaes (se é que existem); 

6.a Occlusão do canal choleduco ; 

7.a Lithiase biliar. 
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%." Lesões traumáticas 

Ainda que coincidindo quasi sempre com lesões 
traumáticas d'outras vísceras abdominaes, podemos 
conrtudo admittir que uma ferida perfurante ao ui­
vei da extremidade anterior da cartilagem da deci­
ma costella direita pôde produzir uma lesão limitada 
á vesicula. 

Dixon observou um caso de ruptura traumatica 
da vesicula com integridade perfeita dos outros ór­
gãos, resultante d'uma queda d'um logar elevado. 

Fez a laparotomia e extrahiu a vesicula rasgada. 
O diagnostico da lesão traumatica poderá infe-

rir-se da situação da ferida exterior, sua direcção, 
comprimento do instrumento, local das dores accu-
sadas pelo doente, côr das dejecções. E' porém só 
com a laparotomia que se poderá fazer um diagnos­
tico certo. 

Debaixo do ponto de vista tlierapeutico dois ca­
sos se podem dar: 

Ou a ferida da vesicula é insignificante e a su­
tura, segundo o processo cie Senger, basta; ou a 
rasgadura é grande e a parede é quasi totalmente 
destruída,, e n'estes casos será conveniente a extrac­
ção da vesicula. 

A ablação da vesicula que se impõe no segundo 
caso, será talvez conveniente mesmo no primeiro; 
pois é preferível extraliil-a a deixal-a no abdomen, 
quando se receie que já esteja infectada. 

2.° Lesões inflamatórias 

Colleceão serosa ou hijdropsia — A liydropsia apre-
senta-se sob- aspectos clínicos variáveis, o que tem 
dado logar a confundil-a com tumores líquidos do 
peritoneo, do epiplon, pancreas, rim direito, e até 
com um kysto do ovário. 
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Também se tem confundido com outros tumores 
da vesícula, empyema, collecção calculosa. Distin-
gue-se porém do empyema pela sua indolência e au­
sência cie symptomas febris. 

Diffère do tumor biliar calculoso pela ausência 
d'ictericia, pelo volume do fígado que fica normal, 
pelos resultados da apalpação profunda, e pela co­
loração normal das dejecções. 

Em caso de duvida a incisão exploradora fará o 
diagnostico. 

Diagnosticada a bydropsia, é de toda a conve­
niência evitar que se transforme em empyema. 

Tem-se empregado e ainda se usa actualmente, 
o tratamento das puncções e injecções modificado­
ras. No emtanto tendo-se abandonado este trata­
mento nos kystos do ovário, porque se não abandona 
também na bydropsia da vesícula biliar? 

A cholecystectomia parece ser aqui o processo 
operatório conveniente, a não se dar o caso de exis­
tência d'uni calculo no canal cystico proximo do ponto 
cie juncção d'esté canal ao clioledeco. N'este caso a 
ligadura deverá ser feita entre o calculo e o canal 
clioledeco. Deixar um calculo no coto cystico seria 
expor á proclucção d'uma ulceração da parede, se­
guida de perfuração, com derramamento de bile no 
abdomen e péritonite mortal. 

Se esta manobra fôr impossível, será convenien­
te a cholecystotomia e ainda assim n'estas circum-
stancias ficaria provavelmente uma febre persistente, 
e eguaes perigos de perfuração do canal cystico. 

A extracção do calculo pôde ser feita por ma­
nobras delicadas e vagarosas, estabelecendo uma 
drenagem perfeita para o caso de derramamento de 
bile. 

Empyema — O empyema da vesícula pôde provir 
da transformação purulenta d'uma bydropsia, ou 
formar-se rapidamente após a obliteração do canal 
clioledeco com cbolecystite. 

Esta tumefacçâo fluctuante, como a bydropsia e 
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o tumor calculoso, é acompanhada, de dôr local, ge­
ralmente muito viva, febre e arrepios. 

A sede, antecedentes pessoaes, estado do figado, 
bastam para o diagnostico differencial com os abs­
cessos hepáticos. E n'este caso a intervenção cirúr­
gica é justificável. 

A puncção simples, ou seguida d'injecçâo é bas­
tante perigosa, pois basta que algumas gottas de 
pus escapem para a cavidade abdominal pelo orifí­
cio do trocater, para produzirem uma péritonite 
mortal. 

Qual das duas operações devemos preferir? 
A cholecystotomia ou a cholecystectomia? 
Alguns cirurgiões preferem a cholecystotomia, 

baseando­se em que fazendo a ablação da vesícula 
não se está seguro de deixar no ventre um pedículo 
bastante desinfectado, e que o canal cystico seja bas­
tante resistente para sustentar a ligadura. 

Outros porém dizem que a desinfecção da pe­
quena superfície do pedículo é possível. E se por 
negligencia não foi bem feita, produzir­se­hâo acci­
dentes d'inflamaçao local, o que não é para temer, 
devido á modificação introduzida no manual opera­
tório (drenagem), e que serve de garantia para o 
caso de escoamento de bile que possa provir do ras­
gamento da sutura. 

■ Para estes a cholecystectomia é a operação pre­
ferida, e até de necessidade quando as paredes da 
vcsicula sejam tão friáveis que não possam susten­
tar a sutura. 

Dado porém o caso de adherencias extensas e 
vasculares aos órgãos visinhos, recorrer­se­ha á cho­
lecystotomia seguida d'injecçôes na cavidade vesi­
cular. 

3.'1 Lesões de nutrição 

Entram n'esta classe a gangrena, ulceração pa­

thologica, e ruptura da vesícula. São raros estes ca­
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sos. No boletim de Pathological society's transaction 
of London (1859) vem relatado o seguinte : —«Um 
individuo, de 22 aimos, depois cPalguns dias em que 
soffreu dores violentas na região da vesicnla e um­
bigo, morreu em poucas horas. Pela autopsia encon-
trou-se a vesícula gangrenada e rota». 

Habitualmente as rupturas expontâneas dâo-se 
a titulo de complicações da hydropsia ou do empye­
ma. E ' por este motivo que os cirurgiões devem in­
tervir n'estas duas doenças com rapidez. 

A ruptura também já foi o*bservada no parto 
quando o trabalho é longo, sendo este facto attri-
buido a um estado pathologico da vesícula, e não á 
gravidade do trabalho do parto. Quando seja pos­
sível diagnosticar esta lesão será util a incisão ex­
ploradora, a sutura da vesícula ou a choleeystecto-
mia. 

4.° Lesões orgânicas da vesícula 

Nos casos de lesões orgânicas da vesícula a in­
tervenção cirúrgica está plenamente auctorisada, e é 
quando a cholecystectomia se impõe. 

Temos a considerar os tumores de natureza beni­
gna ou maligna. Infelizmente só podemos conhecei' 
o tumor maligno quando a extensão aos órgãos vi-
sinhos torna inutil qualquer intervenção. 

Se uma incisão exploradora fizer conhecer o co­
meço d'um tumor bem limitado á vesícula, a abla­
ção deverá ser logo feita. 

5." Nevralgias essenciaes da vesícula biliar' 

Thiriar, depois de varias observações em que ve­
rificou a existência de dores intensíssimas localisadas 
na região da vesícula, sem que descobrisse calculo 
ou areia nas dejecções, admittiu a existência de ne­
vralgias na vesícula biliar. 

3 
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E porque não haverá nevralgias na vesícula? 
Porque não haverá vesículas dolorosas, irritáveis, 

como ha bexigas dolorosas e irritáveis também? 
E n'estes casos abrindo-se a bexiga não seria 

possível fazer o mesmo á vesicula? 
A operação não seria justificável quando essas 

nevralgias fossem tão intensas e tão prolongadas 
que tornassem a vida um verdadeiro martyrio? 

Assim o julgo, tanto mais que podemos extrahir 
a vesicula, o que se não pôde fazer á bexiga, e se 
para esta se intervém cirurgicamente não vejo ra-
sâo para se não intervir n'aquella. 

6." Occlusão do canal choledeco 

As occlusões do canal choledeco relativamente 
frequentes, raras vezes se curam expontaneamente. 
A cholecystectomia está contra-indicada, a não ser 
quando a occlusão é produzida pela compressão 
exercida sobre o canal choledeco pela vesicula dis­
tendida. A cholecystotomia deve talvez ser mais 
vantajosa, porque poderíamos tentar a desobstruc-
çâo do canal choledeco por qualquer meio cirúrgi­
co ou medico. 

A cholecystenterostomia é racional e levaria a 
uma cura radical, mas é muito diffieil. 

7." Lithiase biliar 

A intervenção cirúrgica na lithiase só é justifi­
cável, quando as collicas se tornam frequentes e in­
toleráveis, e quando se tenham esgotado todos os 
recursos medicos, taes como: regimen, curas pelas 
aguas mineraes, tratamento interno, etc. 

Da mesma forma a intervenção cirúrgica deve 
effectuar-se nos casos em que a medicina é impo-
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tente, ou quando exista durante muito tempo uma 
fistula prolongada pela presença dos cálculos, e da 
qual já se não possa esperar cura expontânea. 

A qual das operações devemos dar preferencia? 
A cholecystotomia é por vezes de grande utili­

dade, porém só actua directamente n'uma determi­
nada occasião e não evita a repetição do mal, ainda 
que os exemplos são pouco vulgares. 

No caso de cholecystotomia devemos explorar a 
vesícula e esperar alguns dias para vêr se faz elemi-
nação de cálculos, aliás poder-nos-ha acontecer o 
que succedeu a Parlces e a Hafmolk. Parkes na pri­
meira investigação não descobriu cálculos na vesí­
cula, e passados alguns dias encontrou cinco. Haf­
molk, passados uns dias depois da operação, viu sa-
hirem expontaueamente vinte e quatro cálculos que 
tinham passado desapercebidos. 

A cholecystectomia tem as vantagens de evitar 
a nova formação de cálculos quer na vesícula quer 
nos seus diverticulos (que algumas vezes existem), e 
de determinar portanto uma cura radical. Não acon­
tece o mesmo com a cholecystotomia. porque se ex-
trahimos os cálculos deixamos ficar a vesícula e seus 
diverticulos, o que é bastante para que, pela extagna-
ção de bile nos diverticulos, os cálculos se reprodu­
zam, e teríamos então novamente de intervir. 

A, choleeystenterostoinia teria logar e até era o 
único processo operatório conveniente nos casos de 
occlusão do canal choledeco se este não se poder 
desobstruir. 

Como já disse, só quando a medicina tenha es­
gotado todos os recursos, é que o cirurgião deve in­
tervir, sendo conveniente que a intervenção se dê 
entre dois accesses. 

Parece não ser completamente justificável o facto 
de ser necessário, para diagnosticar a lithiase, sen-
tir-se os cálculos na vesicula, por que para este fa­
cto se não dar basta uma qualquer modificação na 
parede anterior do abdomen, ou que a vesicula es-

* 
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teja distendida por uma certa quantidade de liquido, 
facto que algumas vezes se dá, e que quando succè­
de chega a conftmdir-se com um tumor solido. 

Devemos preferir a cliolecystectomia á cholecys-
totomia, se nos lembramos que após esta ficam mui­
tas vezes fistulas rebeldes a todo o tratamento or­
dinário, e que pela sua permanência se arrisca o 
doente a accidentes e até á cacbexia. 

Do que fica dito póde-se inferir que a interven­
ção cirúrgica é plenamente justificável nas affecções 
citadas, e que a cliolecystectomia tem algumas van­
tagens aos outros processos operatórios, sendo mes­
mo o processo preferido nos casos de gangrena ex-
jjontanea, grande ruptura, fistulas biliares rebeldes 
e empyema. 

E' no emtanto contra-indicada todas as vezes 
que por adberencias muito extensas e muito solidas 
se não possa fazer ablação completa, e nos casos 
de occlusão do canal choledeco. 

No primeiro caso tem logar a cliolecystotomia, 
no segundo a cliolecystenterostomia, e esta na hy­
pothèse de que a occlusão não fosse causada por 
compressão exercida por um tumor visinho. 

A intervenção cirúrgica é pois de grande utili­
dade, e a cliolecystectomia tende a supplantai' os 
outros processos operatórios. A sua execução é re­
lativamente fácil e os perigos d'hemorrhagia, péri­
tonite e derramamento de bile podem evitar-se iso­
lando tanto quanto possível a região operatória da 
cavidade peritoneal, e esta-belecendo a drenagem 
d'esta cavidade tornada independente. A mortali­
dade já menor que a dos outros processos, deverá 
diminuir ainda depois da modificação feita á tcclmica 
operatória. 



SEGUNDA PAMTIî 

Resumo liistorico 

Quem primeiro pensou em intervir cirurgicamente 
nas affecções cia vesícula biliar foi Jean Louis Pe­
tit, em 1743, que no seu tratado de doenças cirúr­
gicas se pronunciou abertamente n'esse sentido. 

Admittia como condição indispensável a existên­
cia de aclberencias da vesícula á parede abdominal, 
aliás o resultado seria fatal. Seguiu-se-lhe Herlin 
em 1767, Morand em 1756, que abriu a vesícula para 
extracção de cálculos ; Blocb em 1774 e Reich ter em 
1778 que procuraram provocar adlierencias entre a 
parede abdominal e a vesícula, para depois a abri­
rem. Campaignac em 1826 aconselha a ablação da 
vesícula como cura radical das collicas biliares, 
fundado na experimentação sobre animaes, e em 
considerações anatomo-pathologicas, dizendo que 
a vesícula podia ser snpprimida sem que por isso 
os doentes sofressem. Fundava-se também para tal 
assersão, em que pela autopsia se encontrava mui­
tas vezes obliteração do collo da vesícula, sem que 
essa falta tivesse causado a morte dos indivíduos. 

No emtanto não pôz em pratica a operação. 
Em 1878 Marion Sims praticou a cholecystoto-

mia, justificando com provas a sua operação. Brit. 
med. Journal. E ' só por estes últimos annos que 
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teem apparecido referencias a alguns casos opera­
tórios, sendo em 1890 que definitivamente se assen­
tou na intervenção cirúrgica. 

Foram em primeiro logar os americanos, depois 
os inglezes, em seguida allemães, belgas, etc. 

Entre os que mais se sobresahiram foram Law-
son Tait, Burke, Bryant, Langenbuch, Kocber, Tbi-
riar, Demarquay e Auger. 

Tem havido grande discordância entre os diffé­
rentes cirurgiões acerca de qual das operações se 
deve preferir. 

Assim Langenbucli defende acaloradamente a 
cbolecystectomia, encontrando como adeptos Crédé, 
Pvield, Joena, etc., na Allenianha; Tbyriar, na Bél­
gica; d'Antona, na Italia; Couvoisier, Soem Hocher, 
na Suissa; e Ohage Broeger, na America, os quaes 
teem contribuído para que a cbolecystectomia esteja 
quasi geralmente adoptada. Só na Inglaterra se con­
serva ainda refractária a cbolecystectomia sendo seu 
principal adversário Lawson Tait. 

Em França, tem sido defendida por Tyriar e 
praticada por Pean, Michaux, Terrier, Perier, Bro­
ca, etc. 

Entre nós tem-se praticado a, cholecystotomia 
pelo sr. Antonio A. Maia, do Porto, e a cholecys-
tenterostomia pelo sr. Manoel V. da Costa, de Lis­
boa. 

A cholecystenterostomia foi creada e praticada 
por Winivater, tendo sido feita também por Mana-
tyrski, Kappeler, Loein, Bardenheur, Ma.yo Robson, 
François Colezi, Dastre, Terrier e Gr. Harley. Pelo 
diminuto numero d'operaçoes que se tem feito e pelo 
resultado obtido póde-se dizer que ella está ainda 
no seu principio, 



TEIICEIHA PAUTE 

Mammal operatório. Breves mo­
ções sobre antisepsia prepa­
ratória e operatória. Opera­
ções. JLccid.en.tes 

E' sem duvida á antisepsia que se devem os bel-
los resultados obtidos em operações importantes, já 
pela região em que se praticam, já pela sua delica­
deza. 

Alguns cirurgiões asseveram que basta uma ase-
psia rigorosa para que se possa operar sem receio 
d'infecçào, e entre elles está Terrier ; outros, e tal­
vez a maior parte, optam pela antisepsia. 

Nas operações da vesícula biliar convém que a 
antisepsia seja do máximo rigor, pois temos que 
abrir o peritoneo, e mexer em órgãos delicados, co­
mo o fígado, duodeno, e em que a mais pequena 
negligencia pôde determinar a morte. 

Convirá que o doente tome durante alguns dias, 
antes da operação, um desinfectante intestinal, por 
exemplo: 4 ou 5 grammas de napbtol por dia; 2 a 
4 de salol; 1 a 2 grammas de creosote, etc. Um 
purgante na véspera da operação é conveniente. 

Na véspera, ou ante-vespera, um banho geral ; 
melhor porém será na véspera. Depois de sahir do 
banho e de rapados os pellos, lavado com agua e 
sabonete phenico e em seguida com alcool, todo o 

http://JLccid.en.tes
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campo operatório, dever-se-ha applicar um penso 
antiseptic© sobre a parede abdominal. 

As esponjas que tenham de servir, devem ser 
desinfectadas por lavagens repetidas em soluções 
antisepticas ; pela permanência prolongada na agua 
alcalinisada, e submettendo-as finalmente a uma tem­
peratura de 110 a 115 grãos durante meia hora. 

Os ferros deverão permanecer ii'um banho d'oleo 
a 110°, o que tem a vantagem de os não alterar. 

Os fios quer de catgut, quer de crina deverão 
ser egualmente desinfectados. 

Dois ajudantes encarregar-se-bão de fornecer os 
instrumentos e esponjas. Ajudantes e operador farão 
limpeza minuciosa nas mãos e braços, que devem 
ficar completamente nus, e que devem lavar de vez 
em quando n'uma solução de sublimado. 

Os instrumentos devem estar mettidos n'um ba­
nho d'agua a ferver durante a operação, e serão bis­
turis, pinças hemostaticas, pinças de dissecção, pe-
quenos' forceps de modelos variados para extracção 
de cálculos mais ou menos profundamente situados 
ou até encravados, um aspirador de Potain (para a 
eventualidade d'uma puncção), o um thermo-caute-
rio para os casos de hemorrhagia, etc., etc. 

Um ajudante encarregar-se-ha da chloroformi-
sação. 

Descripção das operações 

Como qualquer das operações consta de vários 
tempos, alguns dos quaes são communs a todas ellas, 
descrerevemos esses tempos separando os que são ex­
clusivos a cada processo. 

Antes de começar o estudo dos différentes tem­
pos da operação, julgo conveniente fazer a descripção 
da anatomia topograpbica da região em que se opera. 

Como se sabe o abdomen é dividido em nove re­
giões limitadas por quatro linhas perpendiculares, e 
parallelas duas a duas, 
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Duas liorisonta.es, passando a primeira pelo bor-
do inferior das decimas costellas, e a segunda pas­
sando pelas espinhas ilíacas superiores e anteriores. 

Duas verticaes que vão dos mamillos direito e 
esquerdo ás espinhas iliacas inferiores e anteriores 
direita e esquerda. 

Estas regiões são três medianas, de cima para 
baixo, a epigastrica, umbilical, hypogastrica; três de 
cada lado, que são: hypocondrio, flanco,iliacadireita 
ou esquerda. As regiões antero-lateraes são limita­
das em cima pelo rebordo inferior do thorax, em 
baixo pelo pubis e arcada crural, atraz pelo bordo 
posterior do musculo grande obliquo do abdomen. 

A parede tem a forma d'uni losango cujos ân­
gulos superior e inferior correspondem ao appendice 
xiphoideo, e ao pubis; e os ângulos lateraes prolon-
gam-se entre as falsas costellas e a crista iliaca. 
Umas vezes deprimida outras abaulada, a parede 
antero-lateral tem uma espessura variável segundo 
os indivíduos, edade, e conforme a maior ou menor 
porção de gordura interposta entre as diversas ca­
madas. 

Se descrevi a parede antero-lateral é porque as 
camadas de que é composta são as mesmas em toda 
a sua extensão, e o campo operatório está contido 
n'esta parede. 

O que nos interessa são as seguintes regiões : 
flanco e hypochondrio direito, metade das regiões 
epigastrica e umbilical. 

As camadas que compõem a parede antero-late-
teral são numerosas e apresentam diversas disposi­
ções, conforme sé considera pela frente ou pelos 
lados. — Nos lados encontra-se de fora para dentro 
— pelle, faseia superficiel lis, unia camada cellulosa 
cobrindo o grande obliquo, músculos grande obliquo 
e sua aponévrose, pequeno obliquo, transverso, feiscia 
transversale, peritoneo. E' entre estes planos que 
está interposto o tecido cellulo-adiposo. 

A pelle nada nos interessa sob o nosso ponto de 

http://liorisonta.es
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vista. A faseia superfeialis e a camada cellulosa que 
cobre o grande obliquo, pouco nos importa também. 

Musculo grande obliquo e aponévrose. —Temos que 
estudar principalmente a aponévrose, porque corres­
ponde á parte da parede onde geralmente se opéra. 

E ' composta de fibras com a mesma direcção que 
as musculares, isto é: verticaes, e são divididas em 
feixes ligados entre si por fibras arciformes. 

Esta aponévrose é muito resistente, brilhante, 
nacarada, facilmente reconhecível no vivo e que serve 
de ponto de reparo. 

Os músculos pequeno obliquo e transverso pouco 
nos importa; o mesmo com respeito á faseia trans-
versalis. 

Finalmente o peritoneo. Parte anterior do peri-
toneo parietal, muito delgado ao nivel do umbigo, e 
proximidade da linha branca e muito adhérente, não 
apresenta circumstancia importante no nosso campo 
operatório, e só se torna importantíssima a parte 
do peritoneo que está em relação com o fígado e 
apparelho biliar. As camadas que constituem a por­
ção mediana da parede abdominal são menos que 
as enumeradas; porém as aponévroses teem uma dis­
posição complicada. 

Temos a pelle, camada cellulo-gordurosa sob-cu-
tanea, uma aponévrose resistente, folheto anterior 
da bainha do recto anterior do abdomen, musculo 
grande recto, folheto profundo da respectiva bainha. 
Tecido cellular infra-peritoneal, peritoneo. Linha 
mediana, mais simples ainda, visto que a pelle só 
está separada do peritoneo por camadas cellulo-gor-
durosas, e uma lamina fibrosa resultante do entre-
cruzamerito das fibras das aponévroses dos grandes 
rectos. 

Estudada a parede abdominal vejamos quaes as 
relações dos órgãos abdominaes com a parede, nas 
regiões que nos interessam. 

Epigastro. — Encontra-se no epigastro o lóbulo 
esquerdo do.figado, urna pequena parte da face an-
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terior do estômago com os orifícios pylorico e eso-
phagiço, epiplon gastro-hepatico, hiatus de Wins-
low. No labio anterior do hiatus encontra-se a artéria 
hepática, canal hepático, cystico, choledeco, adiante, 
— veia porta atraz. Ramos do grande sympathico e 
o final do nervo pnamogastrico direito! Atraz do 
estômago, cavidade posterior dos epiplons, segunda 
e terceira porção do duodeno, pancreas, tronco coe-
liaco, artéria mesenterica superior rodeada de gan-
glios lymphaticos, plexo solar, aorta, veia cava in­
ferior, columna vertebral. 

Hijpochondrio direito quasi que occupado pelo 
lóbulo direito do fígado, fundo da vesícula biliar, 
pequena porção do colon transverso, extremidade 
superior do rim direito e capsula, supra-renal. 

Flanco direito. — Algumas circumvoluções do in­
testino delgado, colon ascendente, rim, uretére.-

Zona umbilical.-—Grande epiplon, colou trans­
verso, intestino delgad.o, mesenterio, aorta, veia cava 
inferior. 

l.° tempo— Incisão da pelle e partes molles 

Seja qual fôr a operação que se queira praticar, 
a mesma incisão pôde servir, e apesar da forma, 
comprimento, região, differir de um cirurgião para 
outro, podemos reduzir todas as incisões ás quatro 
seguintes formas : 

l.a A incisão é parallela ao eixo do corpo e 
passa sobre a região da vesícula; 

2.a A incisão é parallela ao eixo do corpo e passa 
pela linha branca; 

3.a A incisão é transversal; . 
4.a Methodo mixto — A incisão é em T ou sim­

plesmente curva. O ramo horisontal fica parallelo ao 
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rebordo das falsas costollas ou é feito sobre a linha 
média.. 

1." processo. — Adoptado por Terrier, Micbaux, 
Koeberlé. A incisão é feita parallelamente ao bordo 
externo do musculo grande recto do abdomen, lado 
direito, e vae desde o rebordo costal até dez ou doze 
centímetros abaixo. 

Para conhecer o bordo externo do musculo, caso 
esteja pouco nítido, podemos abaixar unia linlia 
vertical do cotovello formado pela cartilagem da 
nona costella. 

Segundo alguns anatómicos, o fundo da vesicula 
corresponde ao bordo externo do musculo, e ao ní­
vel da nona costella; — segundo outros, corresponde 
ainda abaixo d'esté rebordo, e perto da extremidade 
anterior da decima costella. Para Sappey é á parte 
média do rebordo das falsas costellas direitas. 

Observações minuciosas de Calot, feitas sobre 
individues com fígado normal, deram-lbe em resul­
tado verificar que o fundo da vesicula. não corres­
ponde exactamente ao bordo do musculo recto, mas 
está situado entre um e meio a dois centímetros para 
fora d'esté bordo. Aconselha como ponto de reparo, 
conhecer bem a impressão que causa a pequena sa­
liência da extremidade anterior da decima costella, 
e o pequeno ligamento que a une ao angulo da nona 
cartilagem 1. Este pequeno ligamento não corresponde 
á extremidade anterior da cartilagem, que se acha a 
um centímetro para dentro e outro mais para baixo. 

E' ao nivel d'esté ligamento que se encontra o 
fundo da vesicula. 

Esta incisão não interessa nervos nem vasos im­
portantes, mas sob este ponto de vista a incisão me­
diana tem vantagens. 

Os cirurgiões que se servem d'esté processo teem 
como principal objecto, chegar o mais directamente 

1 Este ligamento une a porção cartilaginosa da decima 
costella ao angulo da nona cartilagem. 
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possível á vesícula, afim de facilmente poderem ex-
ploral-a ou dissecal-a. 

Tem comtudo o inconveniente de serem tensas e 
resistentes os lábios da incisão, principalmente o in­
terno, devido ao relevo do musculo recto, e de não 
deixar chegar a luz suficiente para a operação. 

Além d'isso, no caso de cholecystectomia ou cho-
lecystenterostomia, os órgãos sobre que se tem de 
operar não estão no plano vertical anteroposterior 
da vesícula. O canal cystico e o canal cboledeco, cuja 
exploração é indispensável, acliam-se n'uni plano 
muito différente do fundo da vesícula. 

A situação dos canaes biliares extra-bepaticos, 
em referencia a um plano vertical antero-posterior, 
será a do plano que passe seis a sete centímetros 
por dentro da linha operatória, isto é, pelo terço 
médio da linha (pie separa o fundo da vesícula da 
Jinha branca. Isto á superficie no caso de cholecys­
tectomia, porque na profundidade, o ponto onde se 
tem que operar, e até com mais delicadeza, é uma 
espécie de iiiftindibnlum. 

Esta incisão de grande vantagem para a chole-
cystotomia, ou cholecystostomia, é inconveniente para 
as outras operações. 

2." processo — Incisão vertical na linha media — 
Verier, Broea. Esta incisão colloca ao abrigo de lie-
morrhagias e eventracão '. 

Depende principalmente este ultimo incidente do 
estado anterior das paredes do ahdomen. 

O inconveniente para as manobras sobre os ca­
naes biliares não existe no mesmo grão como no 
caso anterior. Aqui é a vesícula que se torna difícil 
d'attingir e de a livrar de adherencias ás partes vi-
sinhas, caso ellas existam. 

3." processo — Incisão transversal obliqua. Pro-

> Hernia abdominal que se produz por uma abertura 
accidental. 
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posta por Deroubaix em 1885. E' uma incisão obli­
qua, quasi transversal que pôde, conforme as cir-
cumstancias, afl'ectar a forma semi-lunar ou parabó­
lica. 

Começa-se na linha branca a dois centímetros, 
approximadamente, do appendice xiphoideo, segue 
obliquamente de cima para baixo e de dentro pára 
fora, atravessando o musculo recto até ao seu bordo 
externo; depois continua a descer seguindoumâlinha 
curva de concavidade superior até dois, três ou qua­
tro pollegadas abaixo do bordo inferior do thorax, 
para voltar para traz, sempre na mesma direcção, 
até uma pollegada de distancia da reunião da linha 
mamillar com o bordo inferior das falsas costellas. 

Por esta incisão circumscreve-se um retalho de 
convexidade virada para baixo, e que se pôde facil­
mente rebater sobre a face externa do peito. 

Não obstante dar grande liberdade de movimen­
tos ao operador, quer no principio quer no fim da 
operação, tanto para a cholecystotomia como para 
as outras operações, e de deixar que a luz penetre 
bastante até á face inferior do fígado, esta incisão 
ainda não foi praticada. 

4." processo — Methodo mixto. Este methodo deve 
reunir, pelo menos, todas as vantagens dos três pro­
cessos antecedentes. E ' devido a Laugenbuch. 

Pratica-se sobre o bordo externo do musculo re­
cto uma incisão que se prolonga sobre uma exten­
são de doze a quinze centimetros. Da parte superior 
d'esta incisão, que corresponde á vesícula biliar, 
parte outra incisão que segue o bordo anterior do 
figado, cuja situação foi previamente determinada. 
Esta incisão deve ser de doze a quinze centímetros 
também, e corresponde por sua extremidade interna 
á linha media. 

Por meio d'esta incisão abrange-se uma vasta 
superficie, que permitte chegar facilmente sobre a 
vesícula e sobre os canaes excretores da bile, e dá 
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bastante luz para que se possa manobrar perfeita­
mente no infundibiiliim já mencionado. 

A maioria dos cirurgiões seguem esta incisão, 
que é de vantagem para a ebolecysteetomia e para 
a cholecystenterostomia. 

Tem, comtudo, os seguintes inconvenientes : Sec­
ção da mamaria interna, corte transversal do mus­
culo grande recto, e o perigo d'uma hernia conse­
cutiva pelo golpe feito n'este musculo. 

Porém aos operados de Laugenbuch nunca suc-
cedeu tal accidente. Com o menor esforço de tosse 
ou vomito os intestinos podem fazer hernia durante 
a operação, o que é um perigo pelas maiores pro­
babilidades d'infecçào e choque traumático. 

Uma nova incisão proposta por Calot, consiste, 
depois cie feita a incisão parallela ao bordo externo 
do musculo recto, em fazer partir da extremidade 
superior d'esta incisão uma segunda, transversal, 
mas só de quatro a seis centimetres. 

Tem as vantagens do methodo mixto e cortando 
poucas fibras do musculo recto não tem o inconve­
niente-da incisão transversal já citada. 

Vicent aconselha, no caso de se operar uma 
criança, fazer a incisão mediana supra-umbilical, ' 
porque não sendo a topographia do fígado a mesma 
que no adulto, porque está muito mais baixo, a. in­
cisão lateral não fornece campo bastante vasto á 
exploração. A laparotomia deixa escolher qualquer 
das operações, e a sutura parietal achando-se em 
contacto com o fígado poderá determinar uma lie-
morrhagia mortal. 

Feita a incisão da pelle e tecidos subjacentes deve 
haver a maior prudência ao chegar sobre a vesícula, 
porque esta tem ás vezes adherencias á face profun­
da da parede abdominal que convém não seccionar. 
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2.° tempo — Procura da vesícula e exploração 
dos canaes biliares 

Este tempo, também commuai ás différentes ope­
rações, diffère conforme se trata da cholecystotouiia 
ou da cliolecystectomia. 

Em geral a vesícula faz uma saliência mais ou 
menos notável abaixo do bordo anterior do fígado, 
e por isso facilmente se encontra; ha casos porém 
em que o volume pôde ser sensivelmente normal, e 
que até não nivele com o bordo anterior do fígado 
e nem apresente relações com a parede abdominal, 
sendo então necessário levantar um pouco o bordo 
anterior do fígado para o descobrir. 

E', como foi dito, ao nivel da extremidade ante­
rior da cartilagem da decima costella que a vesí­
cula se encontra. Geralmente está envolvida por um 
envolucro inflamatório que a liga mais ou menos aos 
órgãos visinhos, e as suas paredes são um pouco 
espessas e endurecidas. 

Temos agora a considerar dois casos, ou faze­
mos a cliolecystostomia ou a cliolecystectomia. 

Devemos, primeiro que tudo, explorar os canaes 
biliares ; vesícula e os diversos órgãos que estão 
em relação com a vesícula; vêr se ha adherenoias, 
reconhecer se ha cálculos, suas dimensões, logar, 
mobilidade, e tentar fazel-os caminhar para o duo­
deno ou para a vesícula. No caso de obstrucção do 
canal choledeco nâo devemos pensar na cliolecyste­
ctomia. Peita a exploração e querendo praticar a 
cliolecystostomia apprehende-se a vesícula e puxa-se 
para fora da ferida. 

Se está distendida por liquido, faz-se a puncção 
e aspiração do liquido, depois de a ter bem segura. 
Pratica-se uma incisão de 0"',025 a 0m,03 ou mais, 
e sutura-se a vesícula á parede abdominal, ou sutu-
ra-se á parede abdominal e abre-se depois. 
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Querendo praticar a cliolecystectomia temos que 
examinar cuidadosamente o canal choledeco. Este 
canal corresponde ao terço médio da linha que vae 
da vesícula biliar á linha média. Contribue com a 
veia porta e artéria cystica á formação do bordo 
anterior do hiatus de Winslow. 

Para fazer a exploração do canal choledeco basta 
levar um dedo ao hiatus Winslow, com a polpa para 
diante, e procurar reconhecer primeiro a veia porta 
e depois, adiante d'ella e um pouco para a direita, 
o canal choledeco. Este corresponde pelo seu bordo 
direito ao dedo explorador. 

A veia porta é reconhecível pela sensação d'um 
corpo macio como as veias d'um varicocelo, emquan-
to que o canal choledeco dá a sensação d'um cor­
dão chato, mais resistente e mais pequeno ; tendo 
cálculos no interior são estes reconhecíveis em qual­
quer ponto do trajecto até quasi ao bordo superior 
do pancreas. 

Póde-se explorar mesmo este órgão, o que é con­
veniente visto que os sarcomas da cabeça do pan­
creas dão logar á obstrucção do choledeco. 

Se o hiatus de Winslow está obstruído por adhe-
rencias pathologicas deve o canal choledeco ser ex­
plorado seguindo o bordo anterior. 

E' indispensável o exame no canal choledeco na 
cliolecystectomia, aliás, dada a obstrucção, a morte 
do doente é certa, e foi o que aconteceu a Langen-
buch e a Dixon em duas cholecystectomias que pra­
ticaram. 

N'esta operação é também conveniente esvasiar 
a vesícula; afim de que pelas manobras operatórias 
não se lhe rompa a parede e haja derramamento. 
Um modo util de a punccionar consiste em fazer-
Ihe uma botoeira, e fechal-a em seguida com uma 
pinça de kisto ou liemostatica, que fica servindo 
também para fixar o órgão. 

i 
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3.° tempo 

Este tempo diffère conforme a operação. Assim, 
na cholecystotomia, consiste na lavagem, injecções 
aiitisepticas ou modificadoras e drenagem; ou, nos 
casos de lithiase, na extracção dos cálculos e dre­
nagem. 

Na cholecystectomia este tempo da operação é 
mais difficil. 

Tem o cirurgião de vêr se lia ou não adheren-
cias pathologicas, no caso de as não haver basta 
destruir as adherencias ao fígado, e fácil é então a 
tarefa. 

Mas existindo adherencias pathologicas, como 
acontece com as tumores, torna-se então muito mais 
trabalhosa a libertação da vesicula. 

Pela face inferior convexa, pôde repousar á di­
reita sobre o angulo superior do colon, e até sobre 
o rim direito, para a esquerda pôde ir até ao estô­
mago, pfoximo da extremidade pylorica, ou também 
vindo para deante e para baixo, separar o colon 
transverso da parede abdominal e collocar-se em 
relação com as circumvoluções do intestino delgado. 

Geralmente tem-se encontrado a vesicula em re­
lação com a face superior do colon transverso, e 
apoiando-se um pouco sobre o augulo das duas pri­
meiras porções do duodeno. 

O meio pelo qual se podem destruir as adheren­
cias é variável. É' preciso evitar quanto possível o 
bisturi por causa da secção nitida dos vasos das 
adherencias, e haver a maxima prudência com a 
applicação do thermo-cauterio. Devemo-nos servir 
dos dedos, d'uma sonda canulada, ou dos lados 
d'utna tesoura quando fechada. 

Quando o bisturi se não possa dispensar é pre­
ciso ter muita cautella em não ferir o intestino. 
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No caso em que as adlierencias da vesícula ao 
intestino sejam muito grandes é preferível, ao des-
truil-as, deixar-lhe antes um pequeno pedaço da pa­
rede que se raspa com uma curêta, lava-se com so­
lução de sublimado, a até mesmo se pôde cautérisai-. 

E ' o periodo mais trabalhoso da operação. Mui­
tas vezes é preciso recorrer a pinças de laqueação 
de modelos variados, cujo fim é vedar a hemorrha-
gia dos pequenos retalhos das adlierencias que ás 
vezes sangram muito, e estão situados profunda­
mente. M. Terrier serve-se das pinças de Kocher. 

Libertada a face inferior da vesícula, descola-se 
a face superior. Para esse fim em muitas occasiões 
tem de se fazer oscillar o bordo anterior do fígado 
e eleval-o, por que ás vezes encobre o fundo da ve­
sícula; e quando se não fizesse tal elevação teria que 
se destacar a vesicula ao acaso. 

Para se destacar a vesicula das-adlierencias ao 
fígado, deve também ser preferido o dedo á sonda, 
á ponta de tesoura e ao bisturi. Langenbuch pre­
fere o bisturi, que deve ser muito fino. 

Sempre que seja possível fazer a separação com 
os dedos, não se deve empregar instrumentos que 
mais ou menos possam lacerar o fígado ou algum 
vaso. 

Quando se procede por descolamento a substan­
cia hepática é poupada e só é despojada da capsula 
n'uma pequena extensão que corresponde á superfi­
cie d'implantaçao da vesicula. Esta pequena porção 
é triangular, a base que está para deante terá 0m,03 
ou 0,04, adelgaça-sô á medida que se approxima do 
vértice da vesicula, e assim attenua-se a gravidade 
da hemorrhagia. 

Nos casos de adlierencias pathologicas teremos 
que recorrer á laqueação, ao thermo-cauterio, o que 
lio entanto era dispensável, se se podesse fazer a 
separação por arrancamento. N'esta hypothèse acon­
tecia o mesmo que nas feridas por arrancamento, nas 
quaes a hemorrhagia é pequeníssima. 

# 
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Libertada a vesícula resta ligar o canal cystico. 
Na cholecydenterostomia era n'este tempo que 

teríamos que ligar a vesícula ao intestino. 
Para isso é necessário escolher as partes da ve­

sícula e do intestino delgado que mais próximas es­
teiam, e que tanto pôde ser a primeira porção do 
duodeno, no caso de Terrier, como as ultimas por­
ções, jejuno e ileon. No emtanto o ponto do intesti­
no escolhido só pode ser determinado na propria 
occasião. Deverá comtudo escolher-se, quando pos­
sível, a segunda e terceira porção do duodeno. 

A anastomose da vesícula ao intestino deverá 
ser feita n'um só tempo, Winiwater mesmo o confessa. 

Por isso podemos escolher dois methodos. 
Primeiro —'Processo de duas botoeiras, indicado 

por Colzi, e empregado por Kappeler, Socin, etc., 
e que consiste em praticar, no fundo da vesícula e 
no bordo livre da ansa intestinal escolhida, duas 
botoeiras de eguaes dimensões, onde se possa intro­
duzir a polpa d'um dedo. Os bordos (Testas botoei­
ras são .então aproximados, e reunidos por duas su­
turas sobrepostas, a primeira une as mucosas, e a 
segunda une as serosas. 

Segundo — Processo seguido por Terrier, e que 
consiste em fazer, com um fio de catgut, uma la­
çada ou sutura., como um cordão de bolsa ou de 
sacco, entre as partes correspondentes da vesícula 
e do duodeno. A. vesícula biliar deve ter sido pre­
viamente esvasiada, e obliterada a abertura da punc-
ção com uma pinça. 

O fio entra na camada serosa e na muscular, 
mas nâo interessa a mucosa quer intestinal quer ve­
sicular. As duas pontas do fio são seguras por uma 
pinça de pressão. 

Acima d'esta primeira sutura collocam-se oito 
pontos também de sutura, successivãmente, mas em 
duas linhas antero-posteriores; quatro pontos de 
cada lado. Cada um dos fios depois de ter penetra­
do na espessura da parede intestinal, sem a atra-



53 

vessar totalmente, salie a uma pequena distancia, 
0m,01 pouco mais ou menos, para penetrar nova­
mente na parecia intestinal, sempre sem a atravessar 
e para tornar a saliir depois d'uni "trajecto de 0m,008 
a (T.010. 

O mesmo fio atravessa ainda duas vezes, mas 
imo completamente, a tunica da vesicula biliar como 
se-fez na parede intestinal. 

Apertando os fios concebe-se que se juntam ex­
teriormente as paredes da vesicula e do duodeno, 
conforme duas linhas longitudinaes. Um ultimo fio 
faz uma nova sutura análoga em trajecto á primeira, 
isto é: uni cordão de bolsa, collocada acima das 
duas series lateraes. 

As extremidades d'estes fios são todas agarra­
das -metliodicamente com pinças de pressão, de ma­
neira que facilmente se reconheçam. 

O primeiro ponto é apertado, e as extremidades 
do fio são cortadas junto ao nó. Em seguida fe-
cham-se os pontos lateraes, protegendo as partes 
próximas com uma esponja segura por unia pinça, 
e affastando com uma outra pinça, mas de dissecção, 
entre-aberta,, as duas ordens de sutura antero-pos-
teriores. 

Quando estejam fechadas, abre-se a Vesicula com 
um bisturi fino e estreito, depois limpa-se com uma 
esponja a bile que sahir, e com o mesmo bisturi 
abre-se o duodeno n'uma pequena extensão corres­
pondente á abertura da vesicula. 

Para assegurar esta communicação faz-se pene­
trar primeiro na vesicula e depois no intestino um 
dreno de 0m,04 a 0,n,05 centímetros de comprido por 
0m,004 a 0'",005 de diâmetro. Depois de ser bem 
limpo com esponjas é que se fecha o ultimo ponto 
disposto em forma de cordão de bolsa. 

Duraïite todas estas manobras, convém evitar que 
corra bile ou matérias intestinaes para a cavidade 
abdominal, e para isso serve-se o operador de espon­
jas montadas e de compressas antisepticas. 
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A abertura, feita coin o trocatc para esvasia-
mento da vesícula, é agora fechada com dois fios de 
catgut passados com uma agulha de B-everdin, por 
exemplo: na espessura da parede da vesícula e ata­
do de forma que as suas ansas se entrecruzem em X. 

Para maior segurança deve-se prender o fundo da 
vesicula ao angulo inferior da ferida abdominal. Gr. 
Harley aconselha a sutura da vesicula ao intestino 
e collocar um pedaço de massa cáustica ao nivel do 
encostamento das duas cavidades para as ulcerar e 
fazel-as communicar depois. Bardenhneur, ligou a ve­
sicula ao duodeno por meio da ligadura elástica. 

i." tempo 

Tanto na cholecystostomia como na cholecysten-
terostomia fazem-se as suturas, profundas, no peri-
toneo e as superficiaes na parede abdominal e col-
loca-se o penso antiseptico que, como é cominum a 
todas as operações, será descripto em ultimo logar. 
Como já disse deve-se drenar a ferida e por isso a 
sutura não fica completamente fechada, isto porque 
além de ser, nos casos de qualquer operação, uma 
porta de sabida para o pus, quando se forme; tor-
jia-se indispensável quando queiramos estabelecer 
uma fistula. 

Quando seja conveniente fechar a fistula, e que 
a occlusâo se não faça expontaneamente, devemos 
recorrer ás cauterisações do trajecto fistulo so. De­
pois da cauterisaçâo a fistula fecha geralmente den­
tro de vinte e quatro horas, e a icterícia., que au­
gmenta nos ' primeiros dias, desapparece pouco a 
pouco. 

Este tempo, na cholecysteotomia, é o mais deli­
cado da operação, e consiste no isolamento e liga­
dura do canal cystico, 
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Opera-se muito profundamente e a uma distan­
cia quasi egual tanto do musculo recto como da li­
nha branca. 

A ultima incisão que foi descripta permitte ao 
operador manobrar muito mais livremente do que 
nas outras. 

O espaço em que se opera é pequeno, e órgãos 
importantes podem ser feridos; d'ahi a dífficuldado 
d'esté tempo. 

A disposição dos vasos é importante, e deve ser 
perfeitamente conhecida a anatomia d'esta região. 
O canal choledeco fornia" o bordo direito do epiplon 
gastro-hepatico, e o canal cystico continua quasi 
que na mesma direcção. Estes dois canaes descre­
vem uma curva de concavidade voltada para a di­
reita e para deante. No ponto de união d'estes dois 
canaes é que se abre o canal hepático, que com a 
artéria e canal cystico forma um triangulo isosceles 
de que os lados superior e inferior são repesentados, 
o superior pela artéria cystica, o inferior pelo canal 
cystico; são eguaes e um pouco mais compridos que 
o terceiro lado da triangulo formado pela canal he­
pático. 

A artéria hepática está situada adeante e por 
dentro do canal hepático. O ramo direito d'esta ar­
téria, que n'uni terço dos casos entra na formação 
do bordo superior do triangulo n'um comprimento 
de 0'",004, segue por cima da artéria cystica com 
um trajecto e disposição quasi parallels a esta. 

E ' importante o conhecimento d'esta disposição 
pois é possível que, puxando a artéria cystica pára 
a laqueaçâo, se puxem e laqueem ambas as artérias, 
e d'ahi a atrophia do lóbulo direito do fígado. 

Os numerosos nervos, que envolvem tanto os va­
sos sanguíneos como biliares, concorrem para obscu­
recer os canaes. Estes nervos vêem do plexo celíaco. 

Comprehende-se qual seria o perigo da ligadura 
do canal hepático ou choledeco, pois arrastaria com-
sigo a morte do operado. O ferimento da artéria lie-
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patica (ramo direito) seria gravis-imo, e.concebe-se 
que esto facto pôde succéder não se sendo muito 
cauteloso. 

Operando-se por descolamento, ou a artéria se 
rompe pela tracção e a hemostasis fica feita, ou fica 
junta ao canal cystico e é ligada com este. 

Um ajudante deverá com uma das mãos repellir 
a massa intestinal, e com a outra elevar o bordo 
anterior do fígado. 

Devem-se fazer duas ligaduras no canal cystico, 
uma proximo do collo da vesícula, outra um pouco 
mais acima,, depois de ter feito refluir a bile que es­
tivesse no canal. A secção é feita entre as duas liga­
duras, tendo por baixo uma esponja afim de receber 
algumas gottas de bile que venham a correr. 

Seria conveniente praticar duas ligaduras, em 
vez de uma, no canal cystico, do lado do figado, 
isto é: do lado do pedículo, conforme faz Broca, 
porque é difficil fazer juntar exactamente as paredes 
do canal. 

O pedículo deve ser rigorosamente desinfectado 
com uma solução de sublimado, ou plienica, e de­
pois cauterisado. 

Antes de se praticar a ablação da vesicula te­
mos primeiro, no caso de fistulas persistentes após 
a cholecystostomia, ou a um pblegmão biliar, que 
desbriclar a fistula das adherencias aos órgãos visi-
nhos, depois de ter feito uma incisão circular na pa­
rede abdominal a um centímetro dos bordos da fis­
tula. No caso de collecção liquida na vesicula tere­
mos primeiro de evacuar o conteúdo. 

Na hypothèse de lithiase, a vesicula é primeiro 
aberta, e os cálculos eliminados quer pelos dedos, 
tesouras rombas, pinças, tenazes, pequenos forceps, 
etc., emfim por todos os meios possíveis. 

A. extracção dos cálculos é por vezes de muita 
dificuldade e trabalho: v. g., quando os cálculos 
estão enkystados ou situados profundamente no ca­
nal cystico. 
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5.° tempo 

Este tempo pertence exclusivamente á cholecys-
tectomia.—A drenagem do peritoneo, é muitíssimo 
conveniente porque nos assegura a sabida de bile, 
dado o caso do canal cystico se romper sob a pres­
são d'esté liquido, ou por outro motivo. 

Para que o dreno seja realmente efficaz é neces­
sário collocal-o n'uma pequena cavidade, onde ve­
nham juntar-se os líquidos provenientes das partes 
operadas; e por isso circumscreve-se a região opera­
tória. 

Na parte inferior da ferida temos o colon trans­
verso, e á esquerda o angulo das duas primeiras 
porções do duodeno. Estes dois segmentos do intes" 
tino são ligados pelo grande epiplon. 

Suturando a lamina epiploica á face profunda do 
peritoneo, feclia-se em baixo e á esquerda a região 
operatória, muitas vezes limitada por fora pelos res­
tos dos ligamentos cystico-cholico e hepato-renal. 

Quando estes ligamentos não existam póde-se, 
com os restos da superficie inflamada que rodeia a 
vesícula constituir uma barreira quasi que conlínua 
sobre a parte externa da região, barreira que vae da 
face inferior do fígado ao angulo direito do colon. 

A parede superior é formada pela pequena su­
perficie hepática que corresponde á vesícula biliar. 

Esta pequena cavidade só fica aberta ao uivei 
do hiato de Winslow, mas, ou obliterado pathologi-
camente «u porque "as suas paredes juntas offereçani 
bastante resistência aos líquidos, estes escoam-se 
pelo dreno sempre aberto. 

Fica pois o pedículo cystico n'uma cavidade in-
fundibuliforme, onde se despejará a bile, caso a li­
gadura se rompa ou o tecido hepático seja ferido. 
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A hemorrlmgia do fígado ou das adherencias, encon­
trariam n'este infnndibulum um reservatório por onde 
podiam correr livremente para fora. 

6.° tempo 

A sutura é análoga a qualquer outra que costu­
ma ser feita nas laparotomias, e constitue o ultimo 
tempo de todas as operações, Póde-se fazer com fios 
cie prata, crina de Florença, fios de seda, etc. 

A sutura pôde ser primeiro profunda, depois su­
perficial ou mixta como faz Cliampionniére. O dreno 
deve ser fixo á pelle por um ponto. 

O penso pôde ser composto de pós de iodofor-
mio, dermatol, salol, ou de gaze iodoformada ou plie-
nicada, algodão phenico ou outro algodão antise-
ptico. Applica-se por cima uma camada que sirva 
de compressão. 

Finalmente, é preciso ter todos os cuidados que 
qualquer laparotomia requer. 

Convém combater os vómitos pelos meios apro­
priados. 

Se o doente se sente prostrado depois da opera­
ção, o ether é conveniente. Devem ser vigiadas com 
cuidado as funcções da bexiga e do intestino. 

Accidente durante e depois da operação 

Os accidentes que se podem dar durante a ope­
ração e depois, são: a heinorrhagia, derramamento 
de bile no peritoneo, péritonite e scepticemia. 

l.° Hemorrhagia.—Pôde pela sua quantidade ser 
ura perigo. Alguns auctores dizem que as affecçõcs 

t 
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das vias biliares predispõem ás hemorrhagias, e Law-
son Tait condemna a. clioleeystectomia porque é a 
única operação das vias biliares que necessita a des­
truição das adherencias da vesícula aos órgãos yisi-
nhos. 

A diathese hemorrhagica, como quer Monneret 
e Laugenbueh, não está demonstra-la, pois que Ter­
rier já praticou duas cholecystectomias sem ser pre­
ciso, laquear vaso algum. Mas a hemostasia não é 
difficil quando se evita o bisturi, e o descollamento 
se faça por tracções, o que responde á segunda 
objecção. 

No emtanto as obiecções não se podem inutilisar 
completamente, e a bemorrhagia é o maior perigo 
da clioleeystectomia., perigo que se pôde evitar quan­
do o operador seja hábil e exercitado, pois que po­
derá impedir a hemorrliagia com pinças de différen­
tes modelos, agulhas curtas e finas, seda, thermo-
cauterio, 

2.° Derramamento âe bile no peritoneo.— E' pos­
sível que- durante a operação corram algumas gottas 
de bile para o abdomen, o que é perigoso, attenden-
do a que a bile n'estes casos provém d'uma vesícula 
cujas paredes, em regra, estão alteradas. Para isso 
o uso das.esponjas é muito conveniente. 

Porém se alguma pequena quantidade de bile 
cahir no peritoneo, é necessário fazer uma limpeza 
rigorosa na parte contaminada. 

A. bile que sahir do fígado lacerado na cbolecys-
tectomia, pôde ser sustada por leves toques de ther-
mo-cauterio. 

O escoamento biliar post operatium não traria 
comsigo inconveniente porque se eliminaria pelo 
dreno. 

Este escoamento de bile é, além d'isso, de recear 
na clioleeystectomia, pois que na cliolecystotomia 
far-sc-ha pela fistula estabelecida, e na cholecysten-
terostomia pelo dreno collocado entre a vesícula e o 
duodeno. 
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3." Péritonite e septicemia. —■ Dois casos se podem 
dar: primeiro, o doente não está infectado no mo­
mento da operação; segundo, o doente já está in­
fectado. 

No primeiro caso sobreveem phenomenos de se­
pticemia,, de que é responsável o operador. A infec­
ção pôde não ser sempre fatal. 

No segundo caso a infecção vinda cie fora junta­

se á existente. 



(?(RO(POSIÇÕES 

A n a t o m i a — Topographia da vesícula, biliar. 
P leywio ioKia—0 fígado pela sua secressão biliar pode 

ser considerado como um cmmictorio. 
H a l e r i a m e d i c a — 0 emprego dos alcalinos é de 

grande utilidade na lithiase. 
I ' a l l i o l o g i a g e r a l — A icterícia chronica diminue 

a producção da glycogcne. 
A n a t o m i a n a l h o l o g i c a — As lesões inflamatórias 

agudas ou chronicas dos capillares biliares pouco influem no 
tecido hepático. 

M e d i c i n a opera tór ia—Pref i ro a cholccystecto-
mia á cholecystotomia. 

P a t h o l o g i a i n t e r n a — A cólica hepática é o me­
lhor signal para diagnostico da lithiase. 

l * a l h o l o g i a e x t e r n a — No caso de lesão trauma­
tica da vesícula devemos intervir cirurgicamente. 

P a r t o s — As modificações do organismo produzidas 
pela prenhez favorecem a appariçào das cólicas hepáticas. 

H y g i e n e — Os climas temperados são os melhores para 
os doentes do fígado. 
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Paginas 32, liulia 10, eiri voz de troeater — trocate. 
Tyriar— Tliyriar. 
pnamogastrico—pneuinogas-

tiico. 
» eoeliaco— celíaco. 
» tensas — tensos. 
» Bi-oeca — Brota. . 

Onde estiver cintauto, leia-se entanto. ^ » s ^ M t í á ^ f t * * ' — ^tlí^O^^^^O 
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38, » 21, 
43, » 6> 

43, » 8, 
45, „ 3, 
45, » 26, 
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