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PRIMEIRA PARTE

Da intervencdo cirurgica
nas affeccdes
da vesicula Tiliar

As differentes operagdes que se praticam na ve-
sicula biliar sdo as seguintes:

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

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

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

Esta operagio foi executada duas vezes por Mayo
Robson, sendo completamente satisfatorio o resultado
obtido.

O esmagamento dos calculos deve ser feito com
os dedos, e s6 quando nfo for possivel fazel-o se re-
correrd 4s pingas, que entdo devem ser revestidas
nos ramos de pequenos tubos de caoutechoue.

Na cholecystotomic propriamente dita temos a con-
siderar dois processos, que sdo: a cholecystotomia
com suturas intra-parietaes perdidas, e a cholecys-
totomia com suturas intra-peritoneas perdidas.

O primeiro consiste em abrir a vesicula e fechal-a




no fim da operagio. Depois de feita a incizio da
parede abdominal, fixa-se aos bordos da ferida,
abre-se em seguida. A abertura deve permittir a eva-
cuacio e exploracgio da vesicula.

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 vesicula 4 parede
abdominal medein um pequeno espacgo onde se péde
collocar um dreno, de modo que destruido um ponto
da vesicula, havendo sahida de bile esta venha para
o exterior.

Este processo essencialimente americano é dev1do
a Parkes ¢ a Carmalt.

O segundo consiste em abrir a vesicula, esva-
sial-a, etc., depois suturar e abandonal-a na cavidade
abdominal. Iiste processo, mais antigo que o prece-
dente, ¢ tambem chamado cholecystotomia ideal,
cholecystendyse de Courvoisier. Foi praticado pela
primeira vez por Meredith, depois por Gross, Cour-
voisier, Kiister.

O resultado da operagio depende da maneira
como 6 feita a sutura vesicular, conforme pensam
os seus defensores.

Toreta pratica duas suturas, a primeira nos box-
dos da incisdo, em seguida deprime a vesicula no
ponto correspondente a esta sutura; obteem-se assim
duas pregas longitudinaes parallelas que sfio egual-
mente saturadas uma 4 outra, mas de forma que csta
sutura fique por cima da primeira,

Um outro methodo imaginado por Wolfler e Sen-
ger, no primeiro tempo, consiste em puxar a vesi-
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 tambem chiamado cholecystoto-
mia ideal em dois tempos.

Cholecystostomia. — Esta operagiio péde-se prati-
car em umn ou dois tempos. A operacido n'um sé
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tempo fol praticada a primeira vez por Bobbs, de-
vido a um erro de diagnostico; porém com perfeito
criterio s6 foi feita por Marion Sims.

Duas condigdes se podem dar; ou depois de
aberto o peritoneo faz-se a incisfio da vesicula, e s6
no fim da operacfio se sutura 4 parede abdominal:
é a cholecystostomia classica, e que foi feita por
Bobbs, Sims, Lawson Tait;—ou entdio sutura-se
primeiro a vesicula 4 parede abdominal e s6 depois
é que se abre: é a cholecystostomia de sutura pré-
via é incisdo ulterior, que fol praticada a primeira
vez por Ransohoff e depois por Trendelenburg, Fe-
lizet, Chaput, Denucé, ete.

A operagdo em dois tempos fol proposta por
Bloch, Richter, Carré, etec.

Consiste em provocar primeiramente adhierencias
da vesicula 4 parede abdominal, e s6 depois d’estas
existirem é que se abre a vesicula.

A maneira de provocar essas adherencias é va-
riavel; 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 4 natureza o cuidado de
formar as adherencias entre.a vesicula ¢ o peritoneo
parietal; ou sutura-se a parede do tumor biliar aos
bordos da ferida abdominal, e applica-se entdo o
penso antiseptico. Passados alguns dias levanta-se o
penso e pratica-se a abertura da vesicula.

A cholecystectomia consiste na ablagio 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 cousiste 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 operacgdes.

Sao pois bastante numerosos os methodos em-
pregados; podemos comtudo reduzil-os a tres classes:




1.* Methodos w'um s6 tempo — 2.* Methodos em dois

tempos — 3.% Methodos inixtos.

N'um s6 tempo

&) Sutura da vesicula 4 pare-
de abdominal, abertura da
vesicula ou abertura da ve-
sicula e sutura 4 parede
abdominal (Cholecystotomia
com suturas wntra-parietaes
perdidas, cholecystotomia).
b) Abertura da vesicula. su-
tura do bordo da incisdio da
vesicula que em segnida se
abandonano abdomen ((Cho-
lccys[o,’o,n;ia ideal).

Em dois tempos

a) No primeiro tempo provo-

caumn-se adherenciasg da ve-
sicula 4 parede abdominal.
No segundo tempo, abertu-
ra da vesicula (Cholecystos-
tomia em dols tempos).

4) No primeiro tempo ¢ mes-

mo que no anterior. No se-
gundo tempo, fecha-se a ve-
sicula ¢ faz-se immediata-
mente a sutura (Cholecysto-
tomia ideal em dols tempos).

Methodos mixtos.

A cholceystotomia ideal foi completamente aban-
donada, pois que no podiamos vigiar o andamento
da cicatrisagio, nem intervirmos dado o caso de sup-
puragdo, de hemouha(rm ou de qualquer acmdente
que se seguisse 4 operagdo.

Sio, pois, os restantes processos que actualmente
se discutem, nido havendo um que possa preterir os
demais, mas existindo apenas indica¢des em que um
methodo é preferivel ao outro.

Talvez o mais empregado pela facilidade d’exe-
eugdo, ou, conférme se pretende, pela pouca proba-
blh(lade de hemorrhagia e peritonite, principalmente
quando nos abstivermos de manobras exploradoras,
é a cholecystostomia.

Na verdade, todas as vezes que a vesicula biliar,
tendo um certo desenvolvimento, se encosta 4 face
profunda da parede abdominal, é esta operacio fu-
cil e com pequenos perigos d’ 1nfeccao e de hemo1
rhagia,

Deve ser praticada a explora¢io da vesicula?




Deve, porque além de ser um recurso importante
para o diagnostico, se ndo for feita ha o risco d'uma
opera¢io sem resultado util; pois que nfio é possi-
vel a certeza de ficarem as vias biliares completa-
mente desembaragadas de calculos, nem t&o pouco
investigar se existe ou ndo algum calculo enkystado '.

A exploracfio torna-se mesmo inoffensiva se oh-
servarmos devidamente todos os cuidados antisepti-
cos, 0 que de resto deve ser feito em qualquer ope-
-racio.

Nos casos bastante frequentes em que a vesicula
& muito pequena ou esti profundamente escondida
sob o figado, ou ainda nos casos em que a parede
da vesicula é tdo friavel que ndo conserva nenhuma
sutura; a cholecystostomia torna-se impossivel ou
quasi- impossivel. Mas ainda mais: Os ataques de
tosse, vomitos, movimentos respiratorios accentua-
dos, niio poderdio inutilisar as suturas da vesicula &
parede abdominal ?

A existencia d’uma fistula difficil de curar é tam-
bem um dos inconvenientes da cholecystotomia,

A opera¢io ndo garante de futuro que se niio
reproduzam novos calculos, no caso de lithiase, e se
é uma operac¢io benigna quando haja adherencias
da vesicula & parede abdominal, ja assim nfio suc-
cede quando nfio existam essas adheroncias.

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

Por todas estas considera¢des parece-nos prefe-
rivel a' cholecystectomia 4 cholecystotomia; e senfio
vejamos:

A chiolecystectomia, ndo estando sujeita s objec-

Ve

1 A exploragio da vesicula e eanaes biliares extra-hepa-
ticos corresponde ao que Terrier denomina—extraccio dos cal-
culos do canal eystico, depois da choleeystotomia com ou sem
lithotricia.




26

coes levantadas ao methodo anterior, wpdlu as que
lhe foram feitas e que sdo as swmntes

1.5 A wesicula biliar ¢ necessaria para a digestdo;

2.2 Os calculos podem-se formar fdra da vesicula;

3.5 I wma operagdo grave, perigosa, antiphysiolo-
gica e inutil,

quu wto 4 primeira tem-se verificado que ella
falta n’um certo numero de especies da serie animal,
emquanto que ‘existe n’outras especies muito proxi-
mas.

Nos mamiferos falta no elephante, no cavallo, no
rhinoceronte, texugo, camello, veado, rato, golfinho,
ete. ‘

Nos passaros falta no abestruz, papagaio, pombo,
cuco, perdiz, ete.

Nos batracheos, falta na tartaruga negra; na
classe dos peixes, na lampreia, peixe persico, ete.

Segundo estas variantes qual serd a utilidade
da vesicula biliar?

Serd precisa conforme julga Cuvier nos animaes
cuja refeigio é espagada por um certo intervailo,
emquanto que n’aquelles que comem continuamente
a bile corre sem interrupgio?

Esta explicagio ndo satisfaz; pois que differenga,
ha entre o cavallo e-o ve eado, o boi e o carneiro, sob
o ponto de vista de regimen quando estes teem ve-
sicula e aquelles ndo ? A vesicula péde mesmo faltar
nos individuos da mesma especie.

A anatomin humana mostra-nos easos d’ausen-
cia da vesicula, e estes factos sfio asseverados por
Schenck, Marcellus Donatus, Elliotson, Follet, Cho-
mel, Senguel, etc., que verificaram a sua falta em
dut()pSIa,S a que proced(‘r‘ m.

No emtanto, durante a vida dos individuos ne-
nhuma perturbacio digestiva revelou a falta do ve-
servatorio biliar,

A atrophia senil e a suppressiio funccional d’este




orgdo .devida 4 accumulacio de calculos na respe-
ctiva cavidade é bastante frequente, e além d’isso
tem-se extrahido a vesicula a um sem numero de
cdes, e no emtanto continuam a viver perfeitamente.

Mas as operagdes de Laugenbuch tiram todas
as duvidas, pois que os seus operados gosam per-
feita saude apés quatro, cinco, seis e sete annos de-
pois da operacdo.

A’ segunda objecclio responde-se, com as se-
guintes observagdes: em 8:000 autopsias feitas cui-
dadosamente por M. Webenken, de Bruxellas, nfio
se encoutrou um s6 caso de calculos existentes na
substancia hepatica; ¢ nos trinta e tres volumes de
boletins publicados pela Sociedade anatomo-patho-
logica de Bruxellas até 1885, ndo existe tambem um
86 caso.

O mesmo acontece nos boleting da Sociedade

‘Anatomica de Paris.

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

«CommunicacGo dum caso de rupture da vesicula
biliaw : cholecystectomia. Km sequida signaes d’obstruc-
cdo do canal choledeco, devidos d presenca d'wm cal-
culo encravado, que passou desapercebido—morte>.

Mas ainda mais: o facto de existencia de calcu-
los féra da vesicula é commum nos cancros e ohs-
trucgdes das vias biliares; casos estes em que a cho-
lecystectomia é contra-indicada.

A terceira objecciio, refuta-se da maneira se-
guinte: Se a operagio é grave, nio o & tambem a
ovariotomia, a hysterectomia? e nem por isso se dei-
xam de fazer.

As unicas contra-indicagdes por difficuldade ope-
ratoria seriam: grande solidez da vesicula, a exten-
sa vascularisa¢lo, e as adherencias aos orgfos vi-

s sinhos, taes como: colon, duodeno, ete.
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As estatisticas mostram além d'isso que a mor-
talidade n&o passa de 10 por cento.

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

A operaciio é extremamente delicada e nfio nos
fica a certeza de que a sutura da vesicula ao intes-
tino seja solida, e dado este caso a peritonite péode
declarar-se com mais facilidade do que nos outros
processos operatorios,

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

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

Esta operaciio expde & perfura¢io da vesicula,
secundaria 4 oblitera¢ao do canal cystico, ¢ por con-
sequencia deve ser regeitada.

A cholelithotripsia ou cholecystolithotripsia deve
tambem ser abandonada por muito perigosa, sujeita
a bastantes eventualidades, e mesmo porque, nos ca-
80s em que parece ser indicada, a cholecystectomia
substituc-a vantajosamente.

Fica-nos pois as tres operagies: cholecystotomia,
cholecystectomia e a cholecystenterostomia.

Qualquer d’ellas péde ser util, mas por si s6 ne-
nhuma é sufficiente para excluir as outras, ficando
a escolha dependente do resultado therapeutico que,
n'um determinado caso, possamos tirar d'uma ou
d’outra operacéo. '




Doengas da vesicula e canaes biliares extra-hepaticos
que podem determinar a intervengdo cirurgica

Niao entrando no estudo da pathologia das vias
biliares extra-hepaticas nem procurando estabelecer
uma classifica¢do, julgo necessario passar, ainda que

‘rapidamente, uma vista geral sobre as doencas das

vias biliares, nas quaes a intervengio cirurgica é jus-
tificavel.

Nem sempre é facil o diagnostico d’estas doen-
¢as, e no caso em que os methodos de exploragao
fornecidos pela medicina nio sejam sufficientes, julgo
perfeitamente auctorisada alaparotomia exploradora,
observando-se rigorosa antisepsia, porque sendo en-
tdo sem perigo, péde constituir o primeiro tempo da
operagiio, caso esta seja necessaria.

Podemos abranger no seguinte quadro mnosolo-
gico as diversas affeccdes da vesicula:

-

1.2 Lesdes traumaticas

{ collecgdo serosa,
J empyema,

y ulceragio,

i gangrena.

2.2 Lesdes inflamatorias
3."VLCSGCS nutritivas
4.2 Lesbes organicas;
5.2 Nevralgias essenciaes (se é que cxistemn);
6.2 Ocelusfio do canal choledeco

7.2 Lithiase biliar.
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1.2 LesOes traumaticas

1S

Ainda que coincidindo quasi sempre com lesdes
traumaticas d’outras visceras abdominaes, podemos
comtudo admittiv que uma ferida pelfumnte a0 ni-
vel da extremidade anterior da cartilagem da deci-
-ma costella direita péde produzir uma leséio limitada
4 vesicula.

Dixon observou um caso de ruptura tranmatica
da vesicula com integridade perfeita dos outros or-
gios, resultante d’'uma queda d’um logar elevado.

Fez a laparotomia e extrahiu a vesicula rasgada,

O diagnostico da lesfio traumatica poderd infe-
riv-se da situaciio da ferida exterior, sua direcgio,
comprimento do instrumento, local das doves accu-
sadas pelo doente, cor das dejecgdes. B porém sé
com a laparotomia que se poderd fazer um diagnos-
tico certo.

Debaixo do ponto de vista therapeutico dois ca-
'sos se podem dar:

Ou a ferida da vesicula é insignificante e a su-
tura, segundo o processo de Senger, basta; ou a
asgadura é grande e a parede é quasi totalmente
destruida, e n’estes casos serd conveniente a extrac-
¢do da vesicula.

A ablagao da vesicula que se impde no segundo
caso, serd talvez conveniente mesmo no primeiro;
pois é preferivel extrahil-a a deixal-a no abdomen,
quando se receie que ji esteja infectada.

2.2 Lesoes inflamatorias

Collecedo serosa ou hydy opwa——A hydropsia apre-
senta-se sob- aspectos clinicos variaveis, o que tem
dado logar a confundil-a com tumores liquidos do
peritoneo, do epiplon, pancreas, rim dircito, e até
com um kysto do ovario.
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Tambem se tem confundido com outros tumores -
da vesicula, empyema, colleccdo caleulosa. Distin-
gue-se porém do empyema pela sua indolencia e au-
sencia de symptomas febris,

Differe do tumor biliar caleuloso pela ausencia
d’ictericia, pelo volume do figado que fica normal,
pelos resultados da c\palpdtao profunda, e pela co-
lora¢io normal das de]ecgoes

Em caso de duvxda, a incisio exploradora fard o
diagnostico.

Dmgnostlcada a hydropsia, ¢ de toda a conve-
niencia evitar que se transforme em empyema.

Tem-se empregado e ainda se usa actualmente,
o tratamento das puncg¢des e injecgdes modificado-
ras. No emtanto tendo-se abandonado este trata-
mento nos kystos do ovario, porque se nfio abandona
tambem na hydropsia da vesicula biliar?

A cholecystectomia parece ser aqui o processo
operatorio conveniente, a nio se dar o caso de exis-
tencia d’um calculo no canal c¢ystico proximo do ponto
de juncgio d’este canal ao choledeco. N'este caso a
ligadura deverd ser feita entre o calculo e o canal
choledeco. Deixar um calculo no coto cystico seria
expOr 4 producgdo d’uma ulceragio da parede, se-
guida. de perfuracfio, com derramamento de bile no
abdomen e peritonite mortal.

Se esta manobra fOr impossivel, serd convenien-
te a cholecystotomia e ainda assim n’estas circum-
stancias ficaria provavelmente uma febre persistente,
e eguaes perigos de perfuraciio do canal cystico.

A extracgdo do calculo péde ser feita por ma-
nobras delicadas e vagarosas, estabelecendo uma
drenagem perfeita para o caso de derramamento de
bile. '

Empyema— O empyema da vesicula péde proviv
da transformaciio puwlenta d’'uma hydropsia, ou
formar-se rapidamente apds a obliteragiio do canal
choledeco com cholecystite.

Esta tumefacgdo fluctuante, como a hydropsia e
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o tumor calculoso, é acompanhada de¢ dor local; ge-
ralmente muito viva, febre e arrepios.

A séde, antecedentes pessoaes, estado do figado,
bastam para o diagnostico differencial com os. abs-
cessos hepaticos. B n'este caso a intervengio cirur-
gica & justificavel.

A puncgiio simples, ou seguida d’injecgdo & bas-
tante perigosa, pois basta que algumas gottas de
pus escapem para a cavidade abdominal pelo orifi-
cio do trocater, para produzireh uma peritonite
mortal. .

Qual das duas opera¢des devemos preferir?

A cholecystotomia ou a cholecystectomia?

Alguns cirurgides preferem a cholecystotomia,
baseando-se em que fazendo a ablagio da vesicula
ndo se esti seguro de deixar no ventre um pediculo
bastante desinfectado, e que o canal cystico seja bas-
tante resistente para sustentar a ligadura.

Outros porém dizem que a desinfec¢io da pe-
quena superficie do pediculo é possivel. E se por

negligencia ndo foi bem feita, produzir-se-hio acci-.

dentes d’inflamaciio local, o que nilo é para temer,
devido 4 modificagfio introduzida no manual opera-
torio (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 operagdo pre-
ferida, e até de necessidade quando as paredes da
vesicula sejam tdo friaveis que ndo possam susten-
tar a sutura.

Dado porém o caso de adherencias extensas e
vasculares aos orgdos visinhos, recorrer-se-ha 4 cho-
lecystotomia seguida d’injecgdes na cavidade vesi-
cular.

3.2 Lesoes de nutricao

Entram n’esta classe a gangrena, ulceracio pa-
thologica, e ruptura da vesicula. Sio raros estes ca-




33

sos. No boletim de Puthological society’s transaction
of London (1859) vem relatado o seguinte: —«Um |
individuo, de 22 annos, depois d’alguns dias em que
soffreu déres violentas na regiio da vesicula e um-
bigo, morreu em poucas horas. Pela autopsia encon-
trou-se a vesicula gangrenada e rotar.

Habitualmente as rupturas expontaneas ddo-se
a titulo de complica¢cdes da hydropsia ou do empye-
ma. E’ por este motivo que os cirurgides devem in-
tervir n'estas duas doeng¢as com rapidez. .

A rupfura tambem ji foi dbservada mno parto
quando o trabalho & longo, sendo este facto attri-
buido a um estado pathologico da vesicula, e ndo 4
gravidade do trabalho do parto. Quando seja pos-
sivel diagnosticar esta lesdo sera util a incisdio ex-
ploradora, a sutura da vesicula ou a cholecystecto-
mia.

4.2 Lesoes organicas da vesicula

Nos casos de lesdes organicus da vesicula a ifi-
tervencio cirurgica estd plenamente auctorisada, e é
quando a cholecystectomia se impde.

Temos a considerar os tumores de natureza beni-
gna ou maligna. Infelizmente s6 podemos conhecer
o tumor maligno quando a extensdo aos orgdos vi-
sinhos torna inutil qualquer intervengio.

Se uma incisdio exploradora fizer conhecer o co-
mego d’um tumor bem limitado 4 vesicula, a abla:
¢do deverd ser logo feita.

5.2 Nevralgias essenciaes da vesicula biliar

Thiriar, depois de varias observagdes em que ve-
rificou a existencia de dores intensissimas localisadas
na regiio da vesicula, sem que descobrisse calculo
ou areia nas dejecgdes, admittiu a existencia de ne-
vralgias na vesicula biliar.

3




E porque nfo haverd nevralgias na vesicula?

Porque nfio haverd vesiculas dolorosas, irritaveis,
como ha bexigas dolorosas e irritaveis tambem?

E n’estes casos abrindo-se a bexiga ndo seria
possivel fazer o mesmo 4 vesicula?

A operacfio ndo seria justificavel quando essas
nevralgias fossem tdo intensas e tdo prolongadas
que tornassem a vida um verdadeiro martyrio?

Assim o julgo, tanto mais que podemos extrahir
a vesicula, o que se ndo pdde fazer i bexiga, e se
para esta se intervem cirurgicamente ndo vejo ra-
sfo para se ndo intervir n’aquella.

6.2 Occlusao do canal choledeco

As occlusdes do canal choledeco relativamente
frequentes, raras vezes se curam expontaneamente.
A cholecystectomia estd contra-indicada, a ndo ser
quando a occlusfio é produzida pela compressiio
exercida sobre o canal choledeco pela vesicula dis-
tendida. A cholecystotomia deve talvez ser mais
vantajosa, porque poderiamos tentar a desobstruc-
cio do canal choledeco por qualquer meio cirurgi-
co ou medico.

A cholecystenterostomia é racional ¢ levaria a
uma cura radical, mas é muito difficil.

7.2 Lithiase hiliar

A intervengiio cirurgica na lithiase 86 é justifi-
cavel, quando as collicas se tornam frequentes e in-
toleraveis, ¢ quando se tenham esgotado todos os
recursos medicos, taes como: vegimen, curas pelas
aguas mineraes, tratamento interno, ete.

Da mesma férma a intervengdo cirurgica deve
effectuar-se nos casos em que a medicina é impo-




tente, ou quando exista durante muito tempo uma
fistula prolongada pela presen¢a dos calculos, e da
qual j4 se no possa esperar cura expontanea.

A qual das operag¢des devemos dar preferencia?

A cholecystotomia é por vezes de grande utili-
dade, porém sé actua directamente n'uma determi-
nada occasifio e ndo evita a repeticio do mal, ainda
que os exemplos sdo pouco vulgares.

No caso de choleeystotomia devemos explorar a
vesicula e esperar alguns dias para vér se faz elemi-
nagio de calculos, alits poder-nos-ha acontecer o
que succedeu a Parkes e a Hafmolk. Parkes na pri-
meira investigago nio descobriu calculos na vesi-
cula, e passados alguns dias encontrou cinco. Haf-
molk, passados uns dias depois da operaciio, viu sa-
hirem expontaneamente vinte e quatro caleulos que
tinham passado desapercebidos.

A cholecystectomia tenr as vantagens de evitar
a nova formagfio de calculos quer na vesicula quer
nos seus diverticulos (que algumas vezes existem), e
de determinar portanto uma cura radical. Nao acon-
tece o mesmo com a cholecystotomia, porque se ex-
trahimos os calculos deixamos ficar a vesicnla e seus
diverticulos, o que é hastante para que, pela extagna-
¢do de bile nos diverticulos, os calculos se reprodu-
zam, e teriamos entiio novamente de intervir.

A cholecystenterostomia teria logar e até era o
unico processo operatorio conveniente nos casos de
occlusiio do canal choledeco se este nio se podér
desobstruir.

Como j& disse, s6 quando a medicina tenha es-
gotado todos os recursos, é que o cirurgiio deve in-
tervir, sendo conveniente ue a intervencio se dé
entre dois accessos. )

Parece nao ser completamente justificavel o facto
de ser necessario, para diagnosticar a lithiase, sen-
tir-se os calculos na vesicula, por que para este fa-
cto se ufio dar basta uma qualquer modificacio 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 dd, e que quando succe-
de chega a confundir-se com um tumor solido. _

Devemos preferir a cholecystectomia & cholecys-
totomia, se nos lembramos que apos esta ficam mui-
tas vezes fistulas rebeldes a todo o tratamento or-
dinario, e que pela sua permanencia se arrisca o
doente a accidentes e até 4 cachexia,

Do que fica dito péde-se inferir que a interven-
¢lo cirurgica é plenamente justificavel nas affeccdes
citadas, e que a cholecystectomia tem algumas van-
tagens aos outros processos operatorios, sendo mes-
mo o processo preferido nos casos de gangrena ex-
pontanea, grande ruptura, fistulas biliares rebeldes
e empyema.

E’ no emtanto contra-indicada todas as vezes
que por adherencias muito extensas e muito solidas
se ndo possa fazer ablagio completa, e nos casos
de occlusfio do canal choledeco.

No primeiro caso tem logar a cholecystotomia,
no segundo a cholecystenterostomia, e esta na hy-
pothese de que a occlusio ndo fosse causada por
compressfo excreida por um tumor visinho.

A interveng¢iio cirurgica é pois de grande utili-
dade, e a cholecystectomia tende a supplantar os
outros processos operatorios. A sua execu¢fio ¢ re-
lativamente facil e os perigos d’hemorrhagia, peri-
tonite e derramamento de bile podem evitar-se iso-
lando tanto quanto possivel a regido operatoria da
cavidade peritoneal, e estabelecendo a drenagem
d’esta cavidade tornada independente. A mortali-
dade j& menor que a dos outros processos, devera
diminuir ainda depois da modificagio feita 4 technica
operatoria.




SEGUNDA PARTE

Resumo historico

Quem primeiro pensou em intervir cirurgicamente
nas affecgoes da vesicula biliar foi Jean Louis Pe-
tit, em 1743, que no seu tratado de doencas cirur-
gicas se pronunciou abertamente n’esse sentido.

Admittia como condigio indispensavel a existen-
cia de adherencias da vesicula 4 parede abdominal,
alids o resultado seria fatal. Seguiu-se-lhe Herlin
em 1767, Morand em 1756, que abriu a vesicula para
extrac¢fio de calculos; Bloch em 1774 e Reichter em
1778 que procuraram provocar adherencias entre a
parede abdominal e a vesicula, para depois a abri-
rem. Campaignac em 1826 aconselha a ablacio da
vesicula como cura radical das collicas biliares,
fundado na experimentagdo sobre animaes, e em
consideragdes anatomo-pathologicas, dizendo que
a vesicula podia ser supprimida sem que por isso
os doentes soffressem. Fundava-se tambem para tal
assersdo, em que pela autopsia se encontrava mui-
tas vezes obliteracio do collo da vesicula, sem que
essa falta tivesse causado a morte dos individuos.

No emtanto ndo pdz em pratica a operacio.

Em 1878 Marion Sims praticou a cholecystoto-
mia, justificando com provas a sua operacio. Brit.
med. Jouwrnal. E' s6 por estes ultimos annos que
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teem apparecido referencias a alguns casos opera-
torios, sendo em 1890 que dehmtlvtnnente se assen-
tou na intervengio cirurgica.

Foram em primeiro logar os americanos, depois
os inglezes, em seguida allemies, belgas, ete.

Entre os que mais se sobresahiram foram Law-
son Tait, Burke, Bryant, Langenbuch, Kocher, Thi-
riar, Dem(uquwy e Auger.

Tem havido gxandc discordancia entre os diffe-
rentes cirurgioes dcerca de qual das operagdes se
deve preferir.

Assim Langenbuch defende acaloradamente a
cholecystectomia, encontrando como adeptos Crédé,
Rield, Joena, etc., na Allemanha; Thyriar, na Bel-
gica; d'Antona, na Italia; Couvoisier, Soem Hocher,
na Suissa; ¢ Ohage Broeger, na America, 0s quaes
teem contribuido para que a cholecystectomia esteja
quasi geralmente adoptada. S na Inglaterra se con-
serva ainda refractaria a cholecystectomia sendo seu
principal adversario Lawson Tait.

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

Entre nés 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 tambem por Mana-
tyrski, Kappeler, Loein, Bardenheur, Mayo Robson,
Francois Colezi, Dastre, Terrier e G. Harley. Pelo
diminuto numero d’operacdes que se tem feito e pelo
resultado obtido pode-se dizer que ella estd ainda
no sew principio,

i

A




TERCEIRA PARTE

TNManual operatorio. Breves no-
cdes sobre antisepsia prepa-
ratoria e operatoria. Opera-
cdes. Accidentes

E’ sem duvida 4 antisepsia que se devem os bel-
los resultados obtidos em operagdes importantes, ja
pela regido em que se praticam, ji pela sua delica-
deza. ‘

Alguns cirurgides asseveram que basta uma ase-
psia rigorosa para que se possa operar sem receio
d’infecgfio, e entre elles esta Terrier; outros, e tal-
vez a malor parte, optam pela antisepsia.

Nas operacgdes da vesicula biliar convém que a
antisepsia seja do maximo rigor, pois temos gue
abrir o peritoneo, ¢ mexer em orgios delicados, co-
mo o figado, duodeno, e em que a mais pequena
negligencia pode dctermmcu a morte.

Convirda que o doente tome durante alguns dias,
antes da operacdo, um desinfectante mtestnml, por
exemplo: 4 ou 5 grammas de naphtol por dia; 2 a
4 de salol; 1 a 2 grammas de creoséte, etc. Um
purgante na vespera da operacio é conveniente.

Na vespera, ou ante-vespera, um hanho geral;
melhor porém serd na vespera. Depois de sahir do
hanho e de rapados os pellos, lavado com agua e
sabonete phenico e em seguida com alcool, todo o
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campo operatorio, dever-se-ha applicar um penso
antiseptico sobre a parede abdomnml

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

Os ferros deverdo permanecer n’um banho d’oleo
a 110°% o que tem a vantagem de os ndo alterar.

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

Dois ajudantes encarregar-se-hdo de fornecer os
instrumentos e esponjas. Ajudantes e operador fardo
limpeza minuciosa nas maos e bragos, que devem
ficar completamente nus, e que devem lavar de vez
em quando n'uma solu¢iio de sublimado.

Os instrumentos devem estar mettidos n'um ba-
nho d’agua a ferver durante a operagfio, e seriio bis-
turis, pingas hemostaticas, pingas de dissecgio, pe--
quenos’ forceps de modelos variados para extracgio
de calculos mais ou menos profundamente situados
ou até encravados, um aspirador de Potain (para a
eventualidade d’uma puncg¢o), e um thermo-caute-
rio para os casos de hemorrhagia, ete., ete.

Um ajudante encarregar-se-ha da chloroformi-
8acao.

Descripcao das operagoes

Como qualquer das operacgdes consta de varios
tempos, alguns dos quaes sfio communs a todas ellas,
descrerevemos esses tempos separando os que sfo ex-
clusivos a cada processo.

Antes de comegar o estudo dos differentes tem-
pos da operacgiio, julgo conveniente fazer a descripgio
da anatomia topographica da regido em que se opera.

Como se sabe o abdomen ¢ dmdldo em nove re-
gides limitadas por quatro linhas perpendiculares, e
parallelas duas a duas,
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Duas horisontaes, passando a primeira pelo bor-
do inferior das decimas costellas, e a segunda pas-
sando pelas espinhas iliacas superiores e anteriores.

Duas verticaes que vao dos mamillos direito e
esquerdo 4s espinhas iliacas inferiores e anteriores
direita e esquerda.

Estas regides sio tres medianas, de cima para
baixo, a epigastrica, umbilical, hypogastrica; tres de
cada lado, que séo: hypocondrio, flanco, iliaca direita
ou esquerda. As regides antero-lateraes sfio 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 férma d’um losango cujos an-
gulos superior e inferior correspondem ao appendice
xiphoideo, e ao pubis; e os angulos lateraes prolon-
gam-se entre as fulsas costellas e a crista iliaca,
Umas vezes deprimida outras abaulada, a parede
antero-lateral tem uma espessura variavel segundo
os individuos, edade, e conforme a maior ou menor
por¢do de gordura interposta entre as diversas ca-
madas.

Se descrevi a parede antero-lateral é porque as
camadas de que é composta sdo as mesinas em toda
a sua extensfio, e o campo operatorio esti contido
n'esta parede.

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

As camadas que compdem a parede antero-late-
teral sio numerosas e apresentam diversas disposi--
¢Oes, conforme sé considera pela frente ou pelos
lados. — Nos lados encontra-se de fora para dentro
— pelle, fascia superficialis, uma camada cellulosa
cobrindo o grande obliquo, musculos grande obliquo
e sua aponevrose, pequeno obliquo, transverso, fascia
transversalis, peritoneo. E’ entre estes planos que
estd interposto o tecido cellulo-adiposo.

A pelle nada nos interessa sob o nosso ponto de
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vista. A fascia superficialis e a camada cellulosa que
cobre o grande obliquo, pouco nos importa tambem.

Muscudo grande obliquo e aponevrose. —Temos que
estudar principalmente a aponevrose, porque corres-
ponde 4 parte da parede onde geralmente se opéra.

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

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

Os musculos pequeno obliquo e transverso pouco
nos importa; o mesmo com respeito & fuscia trans-
versalis.

Finalmeute o peritoneo. Parte anterior do peri-
toneo parietal, muito delgado ao nivel do umbigo, e
proximidade da linha branca e muito adherente, ndo
apresenta circumstancia importante no nosso campo
operatorio, ¢ s6 se torna importantissima a parte
do peritoneo que estd em relagio com o figado e
apparelho biliar. As camadas que constituem a por-
¢io mediana da parede abdominal sdo menos que
as enumeradas; porém as aponevroses teem uma dis-
posi¢io complicada.

Temos a pelle, camada cellulo-gordurosa sob-cu-
tanea, uma aponevrose resistente, folheto anterior
da bainha do recto anterior do abdomen, musculo
grande recto, folbeto profundo da respectiva bainha.
MTecido cellular infra-peritoneal, peritoneo. Linha
mediana, mais simples ainda, visto que a pelle s6
estd separada do peritoneo por camadas cellulo-gor-
durosas, e uma lainina fibrosa resultante do entre-
cruzamento das fibras das aponevroses dos grandes
rectos.

Estudada a parede abdominal vejamos quaes as
relagoes dos orgdos abdominaes com a parede, nas
regides que nos interessam.

Epigastro. — Encontra-se no epigastro o lobulo
esquerdo do.figado, uma pequena parte da face an-




terior do estomago com os orificios pylorico e eso-
phagico, epiplon gastro-hepatico, hiatus de Wins-
low. No labio anterior do hiatus encontra-se a arteria
hepatica, canal hepatico, cystico, choledeco, adiante,
veia porta atraz, Ramos do grande sympathico ¢
o final do nervo pnamogastrico direito. Atraz do
estomago, cavidade posterior dos epiplons, segunda
e terceira porcfio do duodeno, panereas, trénco coe-
liaco, arteria mesenterica superior rodeada de gan-
glios lymphaticos, plexo solar, aorta, veia cava in-
ferior, columna vertebral.

Hypoclondrio direito quasi que occupado pelo
lobulo direito do figado, fundo da vesicula biliar,
pequena porcdo do colon transverso, extremidade
superior do rim direito e capsula supra-renal.

Flanco direito. — Algumas circumvoluc¢des do in-
testino delgado, colon ascendente, rim, uretére:

Zona umbilicul. — Grande epiplon, colon trans-
verso, intestino delgado, mesenterio, aorta, veia cava
inferior.

1.° tempo — Incisao da pelle e partes molles

Seja qual for a operaciio que se queira praticar,
a mesma incisio péde servir, e apesar da férma,
compriniento, regido, differir de um cirurgifio para
outro, podemos reduzir todas as incisdes 4s quatro
seguintes férmas:

1.* A incisio é parallela ao eixo do corpo e
passa sobre a regido da vesicula;

2." A incisao é parallela ao eixo do corpo e passa
pela linha branca;

3." A inecisdio é transversal; .

4." Methodo mixto— A incisdio é em T ou sim-
plesmente curva. O ramo horisontal fica parallelo ao




rebordo das falsas costellas ou é feito sobre a linha
média,

12 processo. — Adoptado por Terrier, Michaux,
-Koeberlé. A incisao ¢ feita parallelamente ao hordo
externo do musculo grande recto do abdomen, lado
direito, e vae desde o rebordo costal uté dez ou doze
centimetros abaixo.

Para conhecer o bordo externo do musculo, caso
esteja pouco nitido, podemos abaixar uma linha
vertical do cotovello formado pela cartilagem da
nona costella.

Segundo alguns anatomicos, o fundo da vesicula
correspoude ao hordo externo do wusculo, e a0 ni-
vel da nona costella; — segundo outros, corresponde
ainda abaixo d’este rebordo, e perto da extremidade
anterior da decima costella. Para Sappey & 4 parte
média do rebordo das falsas costellas direitas.

Observagdes minuciosas de Calot, feitas sobre
individues com figado normal, deram-lhe em resnl-
tado verificar que o fundo da vesicula ndo corres-
ponde exactamente ao bordo do musculo recto, mas
estd situado entre um e meio a dois centimetros para,
féra d’este bordo. Aconselha como ponto de reparo,
conhecer bem a lmpressdo que causa a pequena sa-
liencia da extremidade anterior da decima costella,
e o pequeno ligamento que a une ao angulo da nona
cartilagem 1. Este pequeno ligamento nao corresponde
4 extremidade anterior da cartilagem, que se acha a
um centimetro para dentro e outro mais para baixo.

B’ ao nivel d’este ligamento que se encontra o
fundo. da vesicula.

Iista inciso nio interessa nervos nem vasos im-
portantes, mas sob este ponto de vista a incisdio me-
diana tem vantagens.

Os cirurgides que se servem d’este processo teem
como principal objecto, chegar o mais directamente

1 Lste ligmnento une a porcio eartilaginosa da decima
costella ao augnlo da nona cartilagem.




possivel & vesicula, afim de fucilmente poderem ex-
ploral-a ou dissecal-a.

Tem comtudo o inconveniente de serem tensas e
resistentes o0s labios da incislio, principaliente o in-
terno, devido ao relevo do musculo recto, e de nio
deixar chegar a luz sufficiente para a operacao.

Além d'isso, no caso de cholecystectomin ou cho-
lecystenterostomia, os orgdos sobre que se tem de
operar nio estio no plano vertical antero-posterior
da vesicula. O eanal cystico e o canal choledeco, cuja
exploracio é indispensavel, acham-se n'um plano
muito differente do fundo da vesicula.

A situagiio dos canaes biliares extra-hepaticos,
em referencia a um plano vertieal antero-posterior,
serd a do plano que passe seis a sete centimetros
por dentro da linha operatoria, isto & pelo terco
médio da linha que separa o fundo da vesicula da
linha branca. Isto 4 superficie no caso de cholecys-
tectomia, porque na profundidade, o ponto onde se
tem que operar, e até com mais delicadeza, é uma
especie de infundibulum.

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

2. processo — Incisdo wvertical na linha media —
Perier, Broea. Esta incisdo colloca ao abrigo de he-
morrhagias e eventracdo ',

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

O inconveniente para as manobras sobre os ca-
naes biliares ndo existe no mesmo grio como no
caso anterior. Aqui é a vesicula que se torna difficil
d’attingir e de a livear de adherencias ds partes vi-
sinhas, caso ellas existam.

3.7 processo — Incisdo transversal obliqua. Pro-

-
! Hernia ubdominal que se¢ produz por uma abertura
accidental.




posta por Deroubaix em 1885. E’ uma incisdo obli-
qua, quasi transversal que péde, conforme as cir-
cumstancias, affectar a férma semi-lunar ou parabo-
lica.

Comega-se na linha branca a dois centimetros,
approximadamente, do appendice xiphoideo, segue
obliguamente de cima para baixo e de dentro para
fora, atravessando o musculo recto até ao seu bordo
externo; depois continiia a descer seguindo umalinha
curva de concavidade superior até dois, tres ou qua-
tro pollegadas abaixo do bordo inferior do thorax,
para voltar para traz, sempre na mesma direcgio,
até wma pollegada de distancia da reuniio da linha
mamillar com o bordo inferior das falsas costellas.

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

N#o obstante dar grande liberdade de movimen-
tos ao operador, quer no principio quer no fim da
operaciio, tanto para a cholecystotomia como para
as outras operacdes, e de deixar que a luz penetre
bastante até 4 face inferior do figado, esta incisdo
ainda néo foi praticada.

4.° processo — Methodo mizto. Este methodo deve
reunir, pelo menos, todas as vantagens dos tres pro-
cessos antecedentes, B’ devido a Laugenbuch.

Pratica-se sobre o bordo externo do musculo re-
cto uma incisdo que se prolonga sobre uma exten-
siio de doze a quinze centimetros. Da parte superior

" d’esta incisfio, que corresponde 4 vesicula biliar,

parte outra incisdo que segue o bordo anterior do
figado, cuja situac¢fo foi préviameunte determinada.
Esta incisfio deve ser de doze a quinze centimetros
tambem, e corresponde por sua extremidade interna
4 linha media.

Por meio d’esta incisio abrange-se uma vasta
superficie, que permitte chegar facilmente sobre a
vesicula e sobre os canaes excretores da bile, e da
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bastante luz para que se possa manobrar perfeita-
mente no infundibulam j& mencionado.

A maioria dos cirurgides seguem esta mc:mo
que é de vantagem para a cholecystectomia e para
a cholecystenterostomia.

Tem, comtudo, os seguintes inconvenientes: See-
¢o da mamaria interna, cérte transversal do inus-
culo grande recto, e o perigo d’uma hernia conse-
cutiva pelo golpe feito n’este musculo.

Porém aos operados de Liaugenbuch nuneca suc-
cedeu tal dcmdcnte. Com o menor esforgo de tosse
ou vomwito os intestinos podem fazer hernia durante
a operacio, o que é um perigo pelas maiores pro-
babilidades d’infeccdo e chogue traumatico.

Uma nova incisdo proposta por Calot, consiste,
depois de feita a incisdo parallela ao l)ordo externo
do musculo recto, em fazer partir da extremidade
superior d’esta incisio uma segnnda, transversal,
mas s6 de quatro a seis centimetros.

Tem as vantagens do methodo mixto e cortando
poucas fibras do musculo recto niio tem o inconve-
niente-da ineisfio transversal ji citada.

Vicent aconselha, no caso de se operar uma
crianca, fazer a incisio wmediana supra-umbilical,’
porque nio sendo a topographia do hg.\(lo a mesma
que no adulto, porqne estd muito mais baixo, a.in-
cisdo lateral nio fornece campo bastante vasto 4
exploracdo. A laparotomia deixa escolher qualquer
das operagdes, e a sutura parietal achando-se em
contacto com o figado poderd determinar uma he-
morrhagia mortal.

Feita a incisdo da pelle e tecidos subjacentes deve
haver a malor prudencia ao chegar sobre a vesicula,
porque esta tem 4s vezes adherencias & face profun-
da da parede abdominal que convém ndo seccionar.
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2.° tempo — Procura da vesicula e exploragédo
dos canaes hiliares

Este tempo, tambem commum 4s differentes ope-
ragoes, differe conforme se trata da cholecystotomia
ou da cholecystectomia.

Em geral a vesicula fiz uma saliencia mais ou
menos notavel abaixo do bordo anterior do figado,
e por isso facilmente se encontra; ha casos porém
em que o volume pdde ser sensivelmente normal, e
que até ndo nivele com o bordo anterior do figado
e nem apresente relagdes com a parede abdominal,
sendo entfio necessario levantar uin pouco o bordo
anterior do figado para o descobrir.

I, como foi dito, ao nivel da extremidade ante-
rior da cartilagem da decima costella que a vesi-
cula se encontra. Geralmente estd envolvida por um
envolucro inflamatorio que a liga mais ou menos aos
orglos visinhos, e as suas paredes sio um pouco
espessas e endurecidas.

- Temos agora a considerar dois easos, ou faze-
mos a cholecystostomia ou a cholecystectomia.

Devemos, primeiro que tudo, explorar os canaes
biliares; vesicula e os diversos orgios que estilo
em relagiio com a vesicula; vér se ha adherencias,
reconhecer se ha calcnlos, suas dimensdes, logar,
mobilidade, e tentar fazel-os caminhar para o duo-
deno ou para a vesicula. No caso de obstrucgio do
canal choledeco nfio devemos pensar na cholecyste-
ctomia. Feita a exploragiio e querendo praticar a
cholecystostomia apprehende-se a vesicula e puxa-se
para fora da ferida. ‘

Se estd distendida por liquido, faz-se a punccio
e aspiracdo do liquido, depois de a ter hem segura.
Pratica-se uma incisiio de 0™,025 a 0™ 03 ou mais,
e sutura-se a vesicula 4 parede abdominal, ou sutu-
ra-se & parede abdominal e abre-se depois.
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Querendo praticar a cholecystectomia temos que
examinar cuidadosamente o canal choledeco. Este
canal corresponde ao tergo médio da linha que vae
da vesicula biliar 4 linha média. Contribue com a
veia porta e arteria cystica 4 formagfio do bordo
anterior do hiatus de Winslow.

Para fazer a exploraciio 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 & reconhecivel pela sensagdo d’um
corpo macio como as veias d’um varicocelo, emquan-
to que o canal choledeco d4 a sensagiio d’'um cor-
ddo chato, mais resistente e mais pequeno; tendo
calculos no interior sio estes reconheciveis em qual-
quer ponto do trajecto até quasi ao bordo superior
do pancreas.

Péde-se explorar mesmo este orgéo, o que é con-
veniente visto que os sarcomas da cabega do pan-
creas ddo logar 4 obstracgdo do choledeco.

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

IV indispensavel o exame no canal choledeco na
cholecystectomia, alids, dada a obstrucgdo, a morte
do doente é certa, e foi o que aconteceu a Liangen-
buch e a Dixon em duas cholecystectomias que pra-
ticaram.

N’esta operacfio é tambem conveniente esvasiar
a vesicula; afim de que pelas manobras operatorias
nio se lhe rompa a parede e haja derramamento.
Um modo util de a punccionar consiste em fazer-
lhe uma bhotoeira, e fechal-a em seguida com uma
pin¢a de kisto ou hemostatica, que fica servindo
tambem para fixar o orgdo.

T A,




3.0 tempo

Este tempo differe conforme a operagio. Assim,
na cholecystotomia, consiste na lavagem, injecgdes
antisepticas ou modificadoras e drenagem; ou, nos
casos de lithiase, na extrac¢do dos calculos e dre-
nagem.

Na cholecystectomia este tempo da operagio é
mais difficil.

Tem o cirurgido de vér se ha ou nio adheren-
cias pathologicas, no caso de as nfio haver basta
destruir as adherencias ao figado, e facil é entdo a
tarefa. ,

Mas existindo adherencias pathologicas, como
acontece com as tumores, torna-se entdo muito mais
trabalhosa a liberta¢fio da vesicula.

Pela face inferior convexa, péde repousar 4 di-
reita sobre o angulo superior do colon, e até sobre
o rim direito, para a esquerda pdde ir até ao esto-
mago, proximo da extremidade pylorica, ou tambem
vindo para deante e pafa baixo, separar o colon
transverso da parede abdominal e collocar-se em
relagio com as circamvolugdes do intestino delgado.

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

O meio pelo qual se podem destruir as adheren-
clas é variavel. E preciso evitar quanto possivel o
bisturi por causa da sec¢do nitida dos vasos das
adherencias, e haver a maxima prudencia com a
applicagio do thermo-cauterio. Devemo-nos servir

“dos dedos, d'uma sonda canulada, on dos lados
d’'uma tesoura quando fechada.

Quando o bisturi se nfdo possa dispensar é pre-
ciso ter muita cautella em nfio ferir o intestino.




No caso em que as adherencias da vesicula ao
Intestino sejam muito grandes é preferivel, ao des-
truil-as, deixar-lhe antes um pequeno pedago da pa-
rede que se raspa com uma curéta, lava-se com so-
lugdo de sublimado, a até mesmo se pode cauterisar.

E’ 0 periodo mais trabalhoso da operag¢io. Mui-
tas vezes é preciso recorrer a pingas de laqueacdo
de modelos variados, cujo fim é vedar a hemorrha-
gia dos pequenos retalhos das adherencias que As
vezes sangram muito, e estdo situados profunda-
wmente. M. Terrier serve-se das pingas de Kocher.

Libertada a face inferior da vesicula, descola-se
a face superior. Para esse fim em muitas occasies
tem de se fazer oscillar o bordo anterior do figado
e eleval-o, por que 4s vezes encobre o fundo da ve-
sicula; e quando se nio fizesse tal elevagdo teria que
se destacar a vesicula ao acaso.

Para se destacar a vesicula das-adherencias ao
figado, deve tambem ser preferido o dedo 4 sonda,
& ponta de tesoura e ao bisturi. Langenbuch pre-
fere o bisturi, que deve ser muito fino.

Sempre que seja possivel fazer a separacio com
os dedos, nao se deve empregar instrumentos que
mais ou menos possam lacerar o figado ou algum
vaso.

Quando se procede por descolamento a substan-
cia hepatica é poupada e s6 é despojada da capsula
wuma pequena extensio que corresponde 4 superfi-
cie d'implanta¢dio da vesicula. Esta pequena porgao
¢ triangular, a base que estd para deante tera 0,03
ou 0,04, adelgaga-se 4 medida que se approxima do
vertice da vesicula, e assim attenua-se a gravidade
da hemorrhagia.

Nos casos de adherencias pathologicas teremos
que recorrer 4 laqueacdo, ao thermo-cauterio, o que
no entanto era dispensavel, se se podesse fazer a
separagiio por arrancamento. N'esta hypothese acon-
tecia 0 mesmo que nas feridas por arrancamento, nas
quaes a hemorrhagia & pequenissima.

*




52

Libertada a vesicula resta ligar o canal cystico.

Na cholecystenterostomia era n’este tempo que
teriamos que ligar a vesicula ao intestino.

Para isso é necessario escolher as partes da ve-
sicula e do intestino delgado que mais proximas es-
tejam, e que tanto pdéde ser a primeira porg¢io do
duodeno, no caso de Terrier, como as ultimas por-
cdes, jejuno e ileon. No emtanto o ponto do intesti-
no escolhido sé pode ser determinado na propria
occasiio. Deverd comtudo escolher-se, quando pos-
sivel, a segunda e terceira porgéio do duodeno. '

A anastomose da vesicula ao intestino deverd
ser feita n'um s6 tempo, Winiwater mesmo o confessa.

Por isso podemos escolher dois methodos.

Primeivo—Processo de duas botoeiras, indicado
por Colzi, e empregado por Kappeler, Socin, ete.,
e que consiste em praticar, no fundo da vesicula e
no bordo livre da ansa intestinal escolhida, duas
botoeiras de eguaes dimensdes, onde se possa intro-
duzir a polpa d'um dedo. Os bordos d’estas botoei-
ras sio entio aproximados, e reunidos por duas su-
turas sobrepostas, a primeira une as mucosas, € a
segunda une as serosas.

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

O fio entra na camada serosa e na muscular,
mas nfo interessa a mucosa quer intestinal quer ve-
sicular. As duas pontas do flo sfio seguras por uma
pinga de pressdo.

Acima d’esta primeira sutura collocam-se oito
pontos tambem de sutura, successivamente, 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-



vessar totalmente, sahe a uma pequena distancia,
0™01 pouco mais ou menos, para penetrar nova-
mente na pareda intestinal, sempre sem a atravessar
e para tornar a sahir depois d’um trajecto de 0™,008
a 0™,010. )

O mesmo fio atravessa-ainda duas vezes, mas
ndo 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 analoga em trajecto 4 primeira,
isto é: um cordiio de bolsa, collocada acima das
duas series lateraes. ,

As extremidades d’estes fios sfio todas agarra-
das .methodicamente com pingas de pressiio, de ma-
neira que facilmente se reconhegam.

O primeiro ponto & apertado, e as extremidades
do fio sfio cortadas junto ao né. Em seguida fe-
cham-se os pontos lateraes, protegendo as partes
proximas com uma esponja segura por uma pinga,
e affastando com uma outra pinga, mas de disseccéio,
entre-aberta, as duas ordens de sutura auntero-pos-
teriores.

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

Para assegurar esta communicaciio faz-se pene-
~trar primeiro na vesicula e depois no intestino um

dreno de 07,04 a 0™,05 centimetros de comprido por
0,004 a 07,005 de diametro. Depois de ser hem
limpo com esponjas é que se fecha o ultimo ponto
disposto em forma de cordido de bolsa. )

Durante todas estas manobras, convém evitar que
corra bile ou materias intestinaes para a cavidade
abdominal, e para isso serve-se o operador de espon-
jas montadas e de compressas antisepticas.




A abertura, feita com o trocate para esvasia-
mento da vesicula, 6 agora fechada com dois fios de
catgut passados com uma agulha de Reverdin, por
exemplo: na espessura da parede da vesicula e ata-
do de férma que as suas ansas se entrecruzem em X.

Para maior seguranga deve-se preuder o fundo da
vesicula ao angulo inferior da ferida abdominal. G.
Hurley aconselha a sutura da vesicula ao intestino
e collocar um pedago de massa caustica 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 elastica.

4.° 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 0 penso antiseptico que, como é commum a
todas as operagdes, serd descripto em ultimo logar.
Como j4 disse deve-se drenar a ferida e por isso a
sutura nfio fica completamente fechada, isto porqune
além de ser, nos casos de qualquer operagio, uma
porta de sahida para.o pus, quando se férme; tor-
. na-se indispensavel quando queiramos estabelecer
uma fistula.

Quando seja conveniente fechar a fistula, e que
a occlusdio se nfo faga expontaneamente, devemos
recorrer 4s cauterisa¢des do trajecto fistuloso. De-
pois da cauterisacfio a fistula fecha geralmente den-
tro de vinte e quatro horas, e a ictericia, que au-
gmenta nos ! primeiros dias, desapparece pouco a
pouco.

Este tempo, na cholecystectomia, é o mais deli-
cado da operagilo, e consiste no isolumento e liga-
dura do canal eystico,




~ Opera-se muito profundamente e a uma distan-
c¢ia quasi egual tanto do musculo recto como da li-
nha branca. :

A ultima incisdo que foi descripta permitte ao
operador manobrar muito mais livcemente do que
nas outras.

O espago em que se opera & pequeno, e orgios
importantes podem ser feridos; d’ahi a difficuldade
d’este tempo.

A disposi¢iio dos vasos é importante, ¢ deve ser
perfeitamente conhecida a anatomia desta regifto,
O canal choledeco férma o bordo direito do epiplon
gastro-hepatico, e o canal cystico continua quasi
que na mesma direccio. Estes dois canaes descre-
vem uma curva de concavidade voltada para a di-
reita e para deante. No ponto de uniao destes dois
canaes € que se abre o canal hepatico, que com a
arteria e canal cystico forma um triangulo isosceles
de que os lados superior e inferior siio repesentados,
o superior pela arteria cystica, o inferior pelo canal
cystico; siio eguaes e um pouco mais compridos que
o terceiro lado da triangulo formado pela canal he-
patico.

A arteria hepatica estd situada adeante e por
dentro do canal hepatico. O ramo direito d’esta ar-
teria, que n’um tergo dos casos entra na formacio
do bordo saperior do triangulo n'um comprimento
de 07,004, segue por cima da arteria cystica com
um trajecto e disposigiio quasi parallela a esta.

E’ importante o conhecimento d’esta disposicio
pois & possivel que, puxando a arteria cystica para
a laqueacgdio, se puxem e laqueem ambas as arterias,
¢ d’ahi a atrophia do lobulo direito do figado.

Os numerosos nervos, que envolvem tanto os va-
s0s sanguineos como biliares, concorrem para obscu-
recer os canaes. Hstes nervos veem do plexo celiaco.

Comprehende-se qual seria o perigo da ligadura
do canal hepatico ou choledeco, pois arrastaria com-
sigo a morte do operado. O ferimento da arteria lie-
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patica (ramo direito) seria gravis.imo, e concebe-se
que este facto pode succeder ndo se sendo muito
cauteloso.

Operando-se por descolamento, ou a arteria se
rompe pela tracgio e a hemostasis fica feita, ou fica
junta ao canal cystico e ¢ ligada com este.

Um ajudante deverd com uma das mios repellir
a massa intestinal, e com a outra elevar o bordo
anterior do figado.

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

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

O pediculo deve ser rigorosamente desinfectado
com uma solucio de sublimado, ou phenica, e de-
pois cauterisado. :

Antes de se praticar a ablagfio da vesicula te-
mos primeiro, no caso de fistulas persistentes apos
a cholecystostomia, ou a um phlegmio biliar, que
desbridar a fistula das adherencias aos orgfos visi-
nhos, depois de ter feito uma incisiio circular na pa-
rede abdominal a um centimetro dos bordos da fis-
tula. No caso de collecgiio liquida na vesicula tere-
mos primeiro de evacuar o conteudo. '

Na hypothese de lithiase, a vesicula é primeiro
aberta, e os calculos eliminados quer pelos dedos,
tesouras rombas, pingas, tenazes, pequenos forceps,
ete., emfim por todos os meios possiveis.

A extraccdo dos calculos é por vezes de muita
difficuldade e trabalho; v. g, quando os calculos
estio enkystados ou situados profandamente no ca-
nal cystico.




5.0 tempo

Este tempo pertence exclusivamente 4 cholecys-
tectomia.— A drenagem do peritoneo, & muitissimo
conveniente porque nos assegura a’ sahida de bile,
dado o caso do canal cystico se romper sob a pres-
sio d’este liquido, ou por outro motivo.

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

Na parte inferior da ferida temos o colon trans-
verso, ¢ 4 esquerda o angulo das duas primeiras
porgdes do duodeno. Estes dois segmentos do intes-
tino siio ligados pelo grande epiplon.

Suturando a lamina epiploica 4 face profunda do
peritoneo, fecha-se em baixo e 4 esquerda a regilo
operatoria, muitas vezes limitada por fora pelos res-
tos dos ligamentos cystico-cholico e hepato-renal.

Quando estes ligamentos niio existam péde-se,
com os restos da superficie inflamada que rodeia a
vesicula constituir uma barreira quasi que continua
sobre a parte externa da regido, barreira que vae da
face inferior do figado ao angnlo direito do colon.

A parede superior é formada pela peguena su-
perficie hepatica que corresponde 4 vesieula biliar.

Fista pequena cavidade s6 fica aberta ao mnivel
do hiato de Winslow, mas, ou obliterado pathologi-
camente ou porque as suas paredes juntas offeregam
hastante resistencia aos liquidos, estes escoam-se
pelo dreno sempre aberto,

Fica pois o pediculo cystico n'uma cavidade in-
fundibuliforme, onde se despejari a hile, caso a li-
gadura se rompa ou o tecido hepatico seja ferido.
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A hemorrhagia do fizado ou das adherencias, encon-
trariamn estc infund ll)ulum um 1e901vat0110 por onde
podiam correr livremente para for:

6. tempo ‘ -

A sutura é analoga a qualquer outra que costu-
ma ser feita nas laparotomias, ¢ constitue o ultimo
tempo de todas as operagdes, Pode-se fuzer com fios
de prata, crina de Florenga, fios de seda, ete.

A sutura péde ser primeiro profunda, depois su-
perficial ou mixta como faz Championniére. O dreno
deve ser fixo 4 pelle por um ponto,

O penso péde ser composto de pos de iodofor-
mio, dermatol, salol, ou de gaze iodoformada ou phe-
nicada, algodio phenico ou outro algoddo antise-
ptico. A])pllcn se por cima umna Lamdda que sirva
de compressiio,

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

Convém combater os vomitos pelos meios apro-
priados.

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

Accidente durante e depois da operacao

Os accidentes que se podem dar durante a ope-
racio e depois, sio: a hemorrhagia, derramamento
de bile no peritoneo, peritonite e scepticemia.

1.° Heinorrhagia.—Po6de pela sua quantidade ser
um perigo. Alguns auctores dizem que as affecedos
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das vias biliares predispdem 4s hemorrhagias, e Liaw-
son Tait condemna a cholecystectomia porque é a
unica operagiio das vias biliares que necessita a des-
truigdo das adherencias da vesicula aos orgios visi-
nhos. ‘

A diathese hemorrhagica, como quer Monneret
e Laugenbuch, nfio estd demonstrada, pois que Ter-
rier ja praticou duas cholecystectomias sem ser pre-
ciso laquear vaso algum. Mas a hemostasis nio é
difficil quando se evita o bisturi, e o descollamento
se faga por tracgdes, o que responde 4 segunda
objecciio.

No emtanto as obiec¢des nio se podem inutilisar
completamente, e a hemorrhagia é o maior perigo
da cholecystectomia, perigo que se péde evitar quan-
do o operador seja habil e exercitado, pois que po-
der impedir a hemorrhagia com pingas de differen-
tes modelos, agulhas curtas e finas, seda, thermo-
cauterio,

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

Porém se alguma pequena quantidade de hile
cahir no peritonco, é necessario fazer uma limpeza
rigorosa na parte contaminada.

A bile que sahir do figado lacerado na cholecys-
tectomia, pdde ser sustada por leves toques de ther-
mo-cauterio. .

O escoamento hiliar past operatinm nio traria
comsigo inconvenieute porque se eliminaria pelo
dreno.

Este escoamento de bile 6, além d'isso, de recear
na cholecystectomia, pois que na cholecystotomia
far-se-ha pela fistula estabelecida, e na cholecysten-
terostomia pelo dreno collocado entre a vesicula e o
duodeno,




3.° Peritonite e septicemia. — Dols casos se podem
dar: primeiro, o doente ndo estd infectado no mo-
mento da operaciio; segundo, o doente ji estd in-
fectado.

No primeiro caso sobreveem phenomenos de se-
pticemia, de que & responsavel o operador. A infec-
¢io poéde ndo ser sempre fatal,

No segundo caso a infecg@io vinda de fora junta-
se 4 existente. :



PROPOSICOES

Anatomia — Topographia da vesicula biliar,

Physiologia—O figado pela sua seeressio biliar pode
ser considerado como tm emunctorio,

Maderia medica— 0O cnprego dos alealinos é de
grande utilidade na lithiase.

Pathologia geral — A ictericia chronica diminue
a produceio da glycogene. .

Anatomia patholegiea — As lesdes inflamatorias
agudus on chronicas dos capiliares biliares pouco influem no
tecido hepatico.

Medicina operatoria — Prefiro a cholecystecto-
mia & choleeystotomia,

rathologia interma — A colica hepatica & o me-
Thor signal para diagnostico da lithiase.

Pathologia externa — No caso de lesdo trauma-
ticn da vesicula devemos intervir cirurgicamente.

Partos — As modificacdes do organismo produzidas
pela prenhez favorecem a apparigio das colicas hepaticas.

Mygiene — Os climas temperados sio os melhores para
os doentes do figado.

VisTO.
O DPrusipexrs,

@ Placide da oot

PODE IMPRIMIR-SE.

O Direcror,

DVisconde o Oliverra.




ERRATAS

Paginas 82, linha 10, e vez de trocater — trocate.
» 38, » 21, » » » Tyriar—Thyriar.
» 43, » 6, » » % pnamogastrico —pueuwmogas-

trico.
» 43, » 8, » »  » coelinco — celiaco.
» 45, » 3, » » » tensas— tensos.

» 45, » 26, » » » Broeca— Broga.
Onde estiver emtauto, Ieia-se entanto. _¢ W W@
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