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ANATOMIA

A vesicula biliar, reservatorio annexo ao
canal excretor do figado, estd situada na fosséta
cystica, depressiao que se encontra na face infe-
rior do figado, ao nivel do seu bordo cortante.
= pyriforme, e a sua extremidade mais grossa,
voltada para diante, excede um pouco o bordo
anterior do figado, que se acha levemente chan-
frado n’este sitio; é obliqua de baixo para
cima, de diante para traz ¢ da esquerda para a
direita, tem aproximadamente 7 a 8 centime-
tros de comprimento, um diametro de 25 a 30
millimetros e uma capacidade media avahada
em 30 OU 40 centimetros cubicos.

A vesicula ¢ mantida n’esta situagdo por
numerosas adherencias, que se dirigem da sua
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face superior 4 capsula de Glisson, por nume-
rosos vasos, e pelo peritoneo. Vejamos como se
porta o peritoneo para com a vesicula.

O folheto visceral do peritoneo, depois de
ter coberto parte da face inferior do lobulo qua-
drado do figado dirige-se para o collo da vesicula
¢ para a sua face inferior, forra-os para continuar
0 seu trajecto para a face inferior do lobulo qua-
«drado. Seguindo-o da face inferior da vesicula
para o fundo, vemos que cobre completamente
o fundo, reflectindo-se depois para o figado
ao nivel da fosséta cystica. Por esta forma so a
face inferior, e o fundo da vesicula se acham
cobertos pelo peritoneo, aplicando assim o cor-
po da vesicula contra o figado. Ordinariamente
passa por baixo d’ella & maneira de um véo.
IEncontramos, porém, algumas vezes, os bordos
do corpo tapctados por elle formando assim
-dois fundos de sacco lateraes: outras vezes
forma um verdadeiro mesocysto 4 vesicula.

Resulta da disposi¢do do peritoneo com re-
lagdo & vesicula, que esta se acha sempre co-
berta por um folheto seroso na sua face inferior
¢ ao nivel do fundo. |

A vesicula pode ser dividida em trez partes :
um fundo, um corpo com face superior e face
inferior ¢ uma pequena extremidade contorna-
da em S ou collo.

1.° O fundo corresponde 4 parte media do
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bordo das falsas costellas, por detraz do qual
fica occulta na posicao horisontal, descendo

mais ou menos na posi¢do vertical. Iista nor-

malmente em contacto com a cartilagem da
decima costella. Quando desce abaixo do bordo
costal, corresponde ao bordo externo do mus-
culo recto, relagdo esta que muito nos interessa
para a linha de operacdo. Posteriormente re-
pousa sobre o colon transverso, de que esta
separada pelo peritoneo.

Segundo Labbé, o fundo corresponde 4 ex-
tremidade direitad’umalinha que liga as cartila-
gens das nonas costellas, isto ¢, ao bordo da
nona cartilagem direita, ¢ ao bordo externo
do recto anterior da metade direita do abdo-
men.

2.°—Corpo. Pela sua face superior estd em
relacido com a fosséta cystica, a qual adhere por
meio do tecido cellular, e venulas numerosas,que
dispostas aos lados dos bordos se dirigem dire-
ctamente para o figado. Estas relagoes sao fixas
e definitivas, de maneira que poderiamos consi-
derar esta face superior da vesicula como a su-
perficie de implantagdo do orgao a volta da qual
ella pode desenvolver-se. A dilatagao da-se,
pois, & custa da sua face inferior e do fundo.

Nio ¢, porem, de tal modo intima a unido
da face superior da vesicula ao tecido hepatico,
que se ndo possam separar; pois que na cho-

»
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lécystectomia se pratica a dissecciio com bastan-
te facilidade.

A face inferior mais ou menos convexa sc-
gundo o scu grau de distensdo, ¢ livre e em
relagio com orgdos pouco fixos. As relacoes
d’esta face sdo extremamente variaveis; assim
corresponde algumas vezes & primeira porgio
do duodeno, ou mesmo 4 extremidade do esto-
mago: outras vezes cencontramol-a encostada
ao angulo recto do colon, ou mesmo repousa
sobre o rim direito, disposicio que ¢ muito
rara, achando-se geralmente separado este rim
da vesicula por um cspago relativamente consi-
deravel outras, ainda, com differentes circum-
volugdes do intestino delgado. De todas estas
relagdes, podemos comtudo considerar como
normaes, as da vesicula com a extremidade su-
perior da segunda porgio do duodeno, e com o
colon transverso. . [

-3.° O collo da vesicula repousa sobre o
vertice da fosséta cystica, immediatamente por
baixo do sulco transverso, e do ramo direito da
veia porta. . _

Curva-se de cima para baixo para formar
uma arcada de concavidade inferior e ao mesmo
tempo contorna-se obliquamente em volta d'um
eixo ficticio, descrevendo duas voltas, como a
casca d’um caracol.

O canal cystico segue-se ao collo da vesicula,



dirige-se primeiro obliquamente descrevendo
flexuosidades, para depois s¢ tornar rectilinco.
Dirige-se para baixo e para a esquerda, e vae
unir-se ao canal hepatico para reunidos cons-
tituirem o canal choledoco. A

O canal cystico esta.situado no epiploon
gastro-hepaticc adeante e 4 direita da veia porta.
A arteria cystica passa-lhe pelo lado esquerdo.

O canal - choledoco, formado pela reuniao
dos canaes cystico e hepatico, ¢ dirigido obliqua-
mente de cima para baixo, de diante para traz,
¢ da direita para a esquerda. Curresponde ao
bordo esquerdo do epiploon gastro-hepatico, a
parte posterior da cabeca do pancreas e 4 face
interna da segunda por¢do do duodeno. IEntre
o pancreas ¢ a segunda por¢do do duodeno, o
canal choledoco encosta-se ao canal pancreati-
co, atravessa com esta a parede intestinal,
vindo abrir-se na parte superior da ampéla de
Vater, por um orificio chamado poro biliar.

A face interna da vesicula é corada de verde
ou amarello pela bilis que a embebe apoz a
morte; com tudo a sua coér natural é cinzenta
clara. IZsta face aprescnta prégas mais ou menos
accentuadas, que desapparccem pela distensio,
¢ saliencias filiformes dispostas em polygonos,
divididos em outros mais pequenos por cristas,
4 mancira do que se observa na 1.* por¢ao do
duodeno, de forma que examinada esta super-




ficie por meio de uma lente, apresenta-se divi-

dida n’'uma multidao de pequenas arcolas po-
lygonaes e irregulares.

Ao nivel de cada uma das duas curvaturas
do S descripto pelo collo, encontra-sc uma préga
bastante volumosa, verdadeira valvula, formada
4 custa de toda a espessura das paredes do
collo. Estas valvulas detém muitas vezes calcu-
los na sua passagem, ndo obstando comtudo
ao livre percurso da bilis.

Textura. — As paredes da vesicula biliar de
1 a 2 millimetros de espessura sio formadas
por trez camadas, que sao de fora para dentro;
— a superficial, serosa. a media, cellulosa e a
interna, mucosa. ‘

A camada serosa ndo é mais do que uma
dependencia do peritoneo. A cellulosa, ou cellu-
lo-fibrosa ¢ a mais espessa, cncontra-se unida 4
tunica interna por um tecido celluloso laxo, que
permitte scparal-a com facilidade. A interna ou
mucosa comprehende, como a do intestino
delgado, trez camadas: uma superficial formada
do epithelio cylindrico; outra media contendo
glandulas em cacho e uma externa, delgada,
formada por tecido muscular liso.

Estas fibras lisas formam camadas de¢ fei-
xes entrecruzados, que alternam com as do te-
cido conjunctivo, formando perto do collo uma
especie de sphincter.
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A vesicula biliar recebe uma arteria bas-
tante consideravel, que é o ramo cystico da ar-
teria hepatica. As divisdes e subdivisdes da ar-
teria cystica anastomosam-se entre si na ca-
mada cellulo-fibrosa, formando uma réde, d’onde
partem arteriolos destinados a mucosa. As
veias, que provém da vesicula, vdo unir-se a
veia porta. Os lymphaticos, que sio numero-
sos, dirigem-se para um ganglio situado perto
do collo. '

Os nervos da vesicula emanam do plexo
hepatico.



CHOLELITHIASE
I2 hoje admittido por todos que se formam

calculos biliares em qualquer parte onde a bilis

estacione. Podemos pois encontral-os nos canaes,

tanto, intra como extra-hepaticos, até a termi-
nacdo do canal choledoco no duodeno. Ha so-
bretudo um logar propicio por excellencia para
a sua formacio e crescimento, a vesicula biliar.
Com effeito a presenca da vesicula traz comsigo
todas as condiccdes susceptiveis de retardar o
curso da bilis; o canal cystico e o collo apre-
sentam, pelo seu pequeno calibre e prégas da
mucosa, obstaculos serios ao curso da bilis, quan-
do a vesicula se coatrae. Demais, é provavel
que o conteudo da vesicula ndo seja totalmente

expulso, e que, por consequencia, 0s depositos
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formados por ella tenham tendencia a persistir
e desenvolver-se indefinidamente.

12, pois, na vesicula biliar, que, a maior
parte das vezes, encontraremos calculos.

Nao tractamos aqui de estudar a pathoge-
nia e ctiologia dos calculos biliares, que tao
bem ¢ desenvolvida por Bouchard nas suas lic-
¢oes sobre «Doencas de retardacio de nutricio»,
poisque para isso teriamos de transcrever todo
esse capitulo, que pouco ou nada nos adianta-
ria para o fim, que nos propdémos dar a este tra-
balho, puramente pratico.

Entremos, pois, no estudo da affeccio cal-
culosa.

Os calculos formados na vesicula biliar po-
dem presistir sem dar logar a nenhum sympto-
ma notavel. Na grande maioria dos casos, diz
Cruveilhier, os calculos ndo sio reconhecidos
sendo na autopsia. IZntre as numerosas obser-
vacoes d’este gencro, lembraremos a de Martin
Solon, que encontrou um calculo do tamanho
d’um ovo de pomba na autopsia de um indivi-
duo, que durante a vida nio tinha apresentado
nenhuma perturbagio biliar.

A ausencia quasi completa de sensibilida-
de da vesicula, e o tempo que os calculos levam
a formar-se, cxplicam esta falta de reaccio. I<sta
¢ a forma latente ou chronica da cholelithiase.

Mas a cholelithiase, mesmo nas suas formas
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as mais normaes, esta longe de ter sempre uma
marcha tdo benigna. Os calculos formados na
vesicula tendem a sahir, e sdo expulsos pelas
vias naturaes, canal cystico e canal choledoco,
até ao duodeno. Iista expulsido pode dar-se sem
que o doente sinta 0 ménor incommodo; mas, a
maior parte das vezes, ella é revelada por phe-
nomenos dolorosos, devidos a dilatacio forcada
¢ repuxamento das paredes dos conductos ex-
cretores da bilis, crise paroxystica, podendo
acompanhar-se de vomitos, ictericia, delirio,
convulsdes, etc., e por vezes a morte. I£” a co-
lica hepatica.

A colica hepatica comeca quasi sempre re-
pentinamente ; ha no entanto casos (raros), em
que ella ¢ precedida de um mal estar, uma
sensacio de peso no hypochondrio direito,
constipacdo de ventre, um gosto amargo na
bocca, urinas ictericas e um principio de icte-
ria geral.

Caido o calculo no intestino, termina o
accesso da colica.

O doente fica extenuado, passaram as do-
res violentas, mas ficam ainda os diversos sym-
ptomas accessorios, que se dissipam lentamente.

Se estas crises sdo pouco violentas, se sao
sulficientemente cspa¢adas, se um tractamento

medico apropriado basta para as attenuar, ou -

mesmo para as fazer desapparccer, ¢ evidente




que esta forma chronica com crises agudas
mais ou menos accentuadas, nao indica a inter-
vencdo cirurgica. Mas a intensidade das colicas,
a sua frequencia, a inefﬁcacia absoluta dos tra-
ctamentos internos e do regimen, levar-nos-hio
a’indicar a operagio como unico meio thera-
peuuco capaz de libertar o doente dc doenca
tao terrivel. '

Vejamos agora as complicacdes a quc 0$
calculos podern dar logar quando permanecem
indefinidamente dentro da vesicula, quando
saem da vesicula por um trajecto accidental, e
ainda quando, dando-sc a emigracio pelas vias
naturacs, o calculo nio chega ao intestino, fi-
cando encravado n'um ponto qualquer do collo
da vesicula, canal cystico e canal choledoco.

MODIFICAGDES E LESOES DA VESICULA
Habitualmente os calculos nido determinam

modificagoes nenhumas na vesicula, e perma-
necem indefinidamente na vesicula biliar, ba-

nhados pela bilis e sem insergoes. Por vezes, en-
contram-se pequenas concre¢des encravadas na
cspessura da mucosa, o que Morgagni attri-
buiu ao desenvolvimento dos calculos nas glan-
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dulas mucosas dilatadas. Demais, segundo Vil-
lemin, necessitando a expulsac dos calculos de
contracgdes fortes e repetidas da vesicula, este
excesso de trabalho determina uma hypertro-
phia funccional das fibras musculares.

Além d’isso, os calculos volumosos, anti-
gos, de superficie irregular, podem, pelo seu
contacto prolongado, dar origem a uma inflam-
magdo da mucosa, cholecystite, que se mani-
festara umas vezes pela formacido de neo-mem-
branas, que fardo adherir o calculo a parede da
vesicula; outras vezes, por um catarrho, que
pode terminar por suppura¢do, ulceragao da
mucosa, € ndo poucas vezes, pela perfuragio
da parede. Se o catarrho se estender aos ca-
naes cystico, hepatico ou choledoco, podera de
per si s$0, sem outra causa d’oblitera¢do, dar
logar a accidentes, que adiante estudaremos
a proposito do encravamento dos calculos n’es-
tes conductos, hydropisia, empyema, tumor bi-
liar; e retencdo biliar com as suas consequen-
cias. '

Quando-a inflamagao for menos accentua-
da, as tunicas musculosa ¢ mucosa da vesicula
alteram-se: a musculosa, apoz uma hypertro-
phia passageira destinada a luctar contra a pre-
senca de corpos extranhos, atrophia-se, e trans-
forma-se em tecido conjunctivo; a mucosa sof-

fre a mesma degenera¢do. A parede retrahe-se
3
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e applica-se sobre a massa formada pelos cal-
culos contidos na vesicula, constituindo por
esta forma o tumor calculoso. N'este caso, que
¢ rarissimo, a bilis ndo pdde penetrar na vesi-
cula, por consequencia a formacio das con-
cre¢oes ¢ suspendida, ¢ o doente pode consi-
derar-sc curado. Mas se uma pequena quanti-
dade de bilis pode ainda penetrar na vesicula,
os calculos continuam a desenvolver-se, e o tu-
mor calculoso pdde tornar-se o ponto de par-
tida de accidentes graves.

SAHIDA DOS CALCULOS PARA FORA DA VESICULA
POR UM TRAJECTO ACCIDENTAL

Se a ulceracdo ou gangrena das paredes
termina por perfuragio da vesicula, o liquido,
uma mistura de pus, e de bilis contendo con-
cregoes, pode derramar-se directamente na cavi-
dade peritoneal, dando em resultado uma peri-
tonite sub-aguda mortal. Se a abertura é pe-
quena, se o derrame de bilis se faz por quanti-
dades diminutas, faz-sc a absorpgio pela serosa

peritoneal, sem dar logar a nenhum accidente.

Geralmente, porém, a inflamacio das pare-
des vesiculares, propaga-se ao seu envolucro
peritoneal, dando em resultado adherencias com
os orgdos visinhos, ou com a parede abdomi-
nal. N'estes casos a perfuragio reduz-se a uma



fistula fazendo communicar a cavidade cystica,
quer com um orgado visceral, quer com o exte-
rior. ‘

As fistulasinternas podem abrir-se n’uma por-
¢ao do peritoneo fechada por falsas membranas,
no parenchyma hepatico, ou entre o figado e o
peritoneo, no apparelho genito-urinario, no ap-
parelho respiratorio, na veia porta e no tubo
digestivo.

1.° A peritonite enkystada primittiva ou
secundaria, nao ¢, em geral, sendo a primeira
phase do estabelecimento de uma fistula com-
pleta. As adherencias sdo muitas vezes insuffi-
cientes para limitar a inflamacdo, e a peritonite
generalisa-se. Mossé e Deschamps referem nas
suas théses minuciosas observacoes d’este genero.

2.° Casos d’estes sdo muito raros. A fistula
estabelece-se entre a cavidade cystica e um ab-
cesso situado no parenchyma hepatico, ou no
espaco fibro-celluloso que separa o ﬁgado da
vesicula. :

3.° Tém-se encontrado, por vezes, calculos
biliares na bexiga. Mossé encontrou-os cinco ve-
zes.. Murchison admitte que as adherencias se
estabelecem entre a vesicula biliar e o bassinéte
do rim direito. No entanto, uma observacdo re-
ferida por Faber em 1839, mostra que a com-
municag¢do se tinha estabelecido entre a vesicula
e a uraca. : '

*
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4.° As fistulas pleuraes e pulmonares sio
rarissimas. Mossé cita dois casos em que um
abcesso hepatico ou peri-hepatico tinha servido
de intermediario.

5. As observa¢oes, em que se tenham en-
contrado calculos na cavidade da veia porta, sio
muito incertas. : ]

6.° As mais {requentes de todas estas fistu-
las sdo as cysfico-intestinaes, talvez mais fre-
quentes do que o que se suppde. I2’ até prova-
vel que ellas constituam o modo de eliminacéo
habitual dos calculos demasiado volumosos. Es-
tas fistulas podem fazer communicar a vesicula
com o estomago, duodeno e colon.

As primeiras sdo as mais raras. Murchison
attribue a communicacdo entre estes dois orgics
a expulsdo de calculos biliares pelo vomito.

As cystico-duodeznaes sdo mais {requentes
do que as primeiras. Mossé refere 41 casos.

As cystico-colicas sdo tambem frequentes.

O mesmo auctor refere 16 casos.

PLEGMOES E FISTULAS CUTANEAS CALCULOSAS

As fistulas cutaneas calculosas podem ser
uma consequencia da cholecystotomia. Estuda-
remos mais longe estas fistulas cirurgicas, re-
servando sdémente para este capitulo as fistulas
pathologicas accidentacs.
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Estas podem apresentar-se em dois casos.
Umas vezes, a vesicula ndo se acha distendida,
forma com os calculos que contem o chamado
tumor calculoso; mas ao lado do processo
atrophico, que tende a transformar em tecido
fibroso as paredes do orgdo, manifesta-se um
processo inflamatorio franco ou pelo menos ul-
cerativo. Outras vezes, a vesicula acha-se disten-
dida por retengdo biliar, por hydropisia, por
cholecystite catarrhal, ou suppurada.

No primeiro caso, a vesicula pode adherir
directamente 4 parede abdominal, mas a maior
parte das vezes, a abertura da vesicula faz-se
n'um foco de peritonite enkystada, que se abre
para o exterior n'um ponto mais ou menos
approximado da situacdo da vesicula. No se-
gundo caso, a vesicula vem encostar-se & pa-
rede abdominal, une-se a ella por adherencias
inflamatorias, e abre-se mais ou menos directa-
mente para o exterior. A abertura é sempre
precedida d'um phlegmado das paredes, cuja
evolugio é mais ou menos rapida.

Este phlegmio pode apparecer em regioes .
variaveis do abdomen. Se a vesicula estiver
pouco distendida, ¢ a perfuragido se fizer directa-
mente, é evidente que o phlegmao occupara o.
hypochondrio direito, mas se a distensao for exa-
gerada, admittindo sempre adherencias e per-
furagao directas, o phlegmao occupara a reglao
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umbilical. Por outro lado, o phlegmaio partin-
do do ponto em que a vesicula adhere 4 parede,
pode ndo abrir-se directamente para o exterior,
ou ir abrir-sc a distancia, na regiao infra-umbi-
lical, inguinal ou mesmo acima do pubis ¢
ainda na virilha, como relata Mossé n'uma
observacio de 1857.

Os symptomas d’estes phlegmaes apresen-
tam alguns caracteres especiaes, mas as mais
das vezes insufticientes para parmittir o diagnos-
tico da sua natureza. No principio, o doente
apresenta symptomas, que estao em rela¢io com
a inflamagio e a perfuracio da vesicula, dér
mais ou menos vaga no hypochondrio direito,
febre, algumas vezes calafrios, etc.

Se a perfuragio se faz directamente, o tumor
apparece poucos dias depois, do contrario, a
dor. que ordinariamente ¢ limitada ao hypochon-
drio, pode apresentar irradiacoes identicas as
produzidas pelo accesso de colica hepatica, e
< exagerada pela presio, respiragao e tosse.

A palpagidc far-nos-ha reconhecer abaixo do
figado uma massa regular dura e limitada, no
caso de tumor calculoso, elastica e volumosa,
se houver distensio da vesicula. Podemos
tambem encontrar um empastamento profundo
correspondendo 4 inflamagio do peritoneo,
acompanhado de edema da pelle e exageracio
da circulacao collateral.
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A’ medida que o trabalho interno vae pro-
gredindo, vemos apparccer na pelle todos os
signaes de tumor, rubor, calor, ¢ dor; a flucta-
¢do apparece, ¢ por {im a perfuracdo. :

'O pus que sae por esta abertura ¢ fetido, ¢
muitas vezes misturado com bilis. Podem por
ella sair calculos de pequenas dimensoes, muitas
vezes, porém, os calculos nao saem, o que ¢
devido ao seu volume. Seja como for, uma vez
estabelecida a fistula, vejamos agora os seus
caracterces. ‘

As fistulas calculosas cutancas resultam da
abertura espontanca ou cirurgica do phlegmao.

As dimensodes sdo variaveis, em geral, pe-
quenas, podem comtudo apresentar dimensoes
consideraveis. Os bordos, fungosos, sangram com
facilidade, sio revirados, duros e calosos. A pelle
da visinhanga, pode encontrar-se descollada,
mas ordinariamente é espessa, dura, erytema-
tosa. O trajecto é umas vezes directo e curto,
outras, irregular, sinuoso, atravessado por tra-
beculas. I© comprehendido de fora para dentro,
em parte, na espessura da parede abdominal,
parte, entre a parede, o peritonco, e parte, no
m:io das adherencias peritoneacs.

Communaica em cima com a vesicula por
uma abertura geralmente pequena; algumas
vezes esta acha-se ja fechada, quando se esta-
belece a fistula exterior.
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Ja dissemos que a fistula dava passagem a
pus com ou sem bilis.

A sahida dos calculos por esta via anormal
¢ por vezes tardia. Reichardt observou um caso,
em que sO dois mezes depois de se ter aberto
a fistula, é que appareceram calculos.

Os calculos saem umas vezes, de per si pelo
orificio externo ; outras vezes, ou porque o seu
diametro seja maior do que o do trajecto fistu-
loso, ou porque se introduzem n’algum diverti-
culo, elles sao detidos na sua passagem.

A sahida dos calculos pode repetir-se com
intervallos muito affastados, e, salvo o caso de
se ter expontaneamente fechado a fistula, nunca
podemos affirmar, que a evacuacao tenha termi-
nado.

» ['requentemente, apesar do corrimento da
bilis pela fistula externa, nao vémos apparecer
calculo nenhum.

N’este caso, pode isto ser devido, ou, a cal-
culos que obstruem o lumen do trajecto, ou en-
tao, a fistula ndo é devida directamente a accdo
dos calculos; mas sim a obliteracao do canal cho-
ledoco. Para estabelecer este diagnostico, sonda-
remos a fistula. "

A fistula raras vezes determina symptomas
geraes, a nao ser quando ha perda exagerada
de bilis, que determina febre hectica, vomitos,
. diarrhea, emmagrecimento rapido.



Vamos agora passar em rcvista os acciden-
tes devidos a obliteracio dos conductos vecto-
res ‘da bilis. Iista oblitera¢io é, a maior parte
das vezes, produzida por um calculo detido na
sua expulsdo atravez as vias naturaes. Se o ca-
nal cystico se acha obliterado, sdmente a vesi-
cula estara separada do resto do systema biliar,
a bilis continuarda a penetrar no intestino, ¢ 0s
accidentes terdo um caracter quasi exclusiva-
mente local. Se ¢ o canal choledoco que se en-
contra obstruido, a -bilis ndo podera chegar ao
duodeno, e por consequencia, os symptomas
observados serdo os da retencdo biliar. A oc-
clusio do cznal cystico é passageira ou defini-
tiva. IZste ultimo caso é o unico, que deve preoc-
cupar o cirurgido, poisque as occlusoes passa-
geiras ndo determinam accidentes capazes de
necessitar uma intervengdo cirurgica.

Quando a occlusdo ¢é definitiva, ella pode
ser completa, isto &, ndo permitte a passagem
da menor por¢dc de bilis; a incompleta per-
mitte a passagem da bilis em pequena quanti-
dade para a vesicula, ¢ a4 sua cxpulsdo para o
intestino. I<sta distingdo ndo tem razdo de ser
sendo no principio; porque em todos os casos
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em que a occlusdo é primeiramente incompleta,
tem tendencia a tornar-se completa, seja qual
{6r a sua causa. ' :

Occlusdo do canal cystico. — As causas da
occlusdo do canal cystico sdo numerosas. Na
grande maioria dos casos ellas dependem da
passagem dos calculos. A acgido d’estes ¢ dire-
cta ou indirecta. Se o calculo é muito volu-
moso para atravessar o conducto excretor,
pdra, e encrava-se n'um ponto qualquer do
¢nllo da vesicula, ou do canal cystico. N'este
caso sO pela sua presen¢a determina occlusao
dir:cta.

O calculo é mais pequeno, mas de forma
irregular, polyedrica, a obstrucgdo ao principio
ndo scrda completa; mas a sua presenga deter-
minard uma angiocholite, uma inflaimmacao da
mucosa, que completard a occlusido ¢ encravara
o calculo. Sc por uma circumstancia qualquer
elle for deslocado, e por consequencia, cxpulso,
ficara, no logar que occupava, uma angiocholite
adhesiva, que pela reunido das paredes oppostas
obturara o canal. Quando mesmo nao haja
adhesao, das ulceracoes causadas pelo calculo
resultam cicatrizes, cuja retrac¢do determinara
o mesmo resultado. Aqui o calculo actuou 1n-
directamente.

Ao lado d’estas, outras causas ha capazces
de determinar accidentes analogos: sio ellas, os
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entozoarios. Coley e Mackel ddo observacgoes
d’occlusdo do canal cystico por hydatidos. Kir-
kland refere o caso de um empyéma da vesicula,
devido & presenca d’'uma lombriga viva no ca-
nal cystico. ‘

Emfim, tumores limitados ao canal cystico,
cancro ou epithelioma, podem determinar a
occlusdo, assim como, tumores da visinhanca
podem dcterminar o mesmo resultado por com-

pressio.

CONSEQUENCIAS DA OCCLUSAO DO CANAL CYSTICO

Dadua a occlusio definitiva, a bilis deixa de
chegar a vesicula. N'alguns casos raros a vesi-
cula atrophia-sc. Mas habitualmente a bilis con-
tida na cavidade é absorvida, ficando somente
calculos mais ou menos numerosos,cujo contacto
com a mucosa se torna directo. Esta inflama-se,
dando em resultado uma cholecystite catarrhal,
cuja secre¢do se vae accumulando pouco a
pouco na vesicula, e distendendo-a. O tumor
assim produzido é de volume variavel, ordina-
riamente do tamanho de um ovo ou de uma
laranja; pode attingir um volume considera-
vel, descer até ao osso iliaco, e mesmo encher
o abdomen, simulando uma ascite. N'um caso
de Irdmann, citado por Denucé, a puncgio
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da vesicula biliar deu n’uma s6 sessdo 60 a 8o
litros de liquide.

" As paredes distendidas tornam-sc extrema-
mente delgadas, quasi transparentes. A mucosa
¢ luzidia, liza. Ao microscopio, encontramo-la
coberta de cpithelio pavimentoso, em vez de
¢ylindrico, como no estado normal. As glandu-
las mucosas, e a tunica muscular atrophiam-se.
Formam-se por vezes depositos calcareos que
encrustam as paredes.

O liquido centido dentro da vesicula ¢ sero-
sidade incolor, fluida, algumas vezes levemente
corada de verde, ou turvada pela presenca de
alguns flocos mucosos. Nao contém albumina.
IFrequentemente encontramos muitos calculos,
pequenos e irregulares. ‘

N’este caso, hydropisia da vesicula, é raro
estabelecerem se adherencias entre o sacco, ¢ os
orgdos visinhos.

O contelido da vesicula, pdde, n'uma época
mais ou manos tardia, tornar-se purulento, cons-
tituindo assim o empyéma da vesicula. N'este
caso, as dimensdes da bolsa raras vezes sdo tao
consideraveis, como na hydropisia. As paredes
sdo espessas. A superficie interna é frequente~
mente ulcerada. O pus é umas vezes de boa
natureza, outras de ma natureza, ds vezes é co-
rado dz verde pela bilis. Os calculos existentes
na vesicula acham-sc algumas vezes livres, ou-
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tras, adherentes a4 parede, e ainda, encravados
em diverticulos. As adherencias com os orgdos
visinhos sdo regra geral, fempyema).

Symptomas.—A hvdropisia e empyéma da
vesicula dao logar a alguns signaes physicos
communs. Abaixo do bordo inferior do figado,
no hypochondrio direito, a palpacio permitte
reconhecer um tumor circumscripto, regular,
arredondado, ou entdo pyriforme, elastico ¢
tenso, apresentando uma ﬂuctuaqﬁo pouco
nitida. A inspeccdo permitte as vezes reco-
nhecér uma deformagido do hypochondrio.

O volume do tumor ¢ variavel. [Zm geral
tem as dimensdes de uma laranja. N'este caso
estd nitidamente situado no hypochondrio di-
reito. O scu ponto culminante acha-se exacta-
mente situado por baixo da extremidade exter-
na da ultima cartilagem cortal. 1<’ movel, se-
guc o figado nos movimentos respiratorios, tosse
e espirros, cte. A’s vezes, podemos imprimir-lhe
pequenos deslocamentos lateraes.

A’ medida que cresce, o tumor invade late-
ralmente as regioes cpigastrica e umbilical, ¢
inferiormente, desce, por vezes, até a crista
iliaca. ‘

O tumor puchado pelo seu peso, arrasta
comsigo o pediculo, que se pode entdo tornar
apreciavel pela palpagao. _

Quando o tumor desce muito abaixo, a
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palpacdo hypogastrica combinada com o toque
rectal, ou vaginal, permitte reconhecer a inde-
pendencia do apparelho genital. .

A percussio dd-nos uma zona de som basso,’
cuja siéde e forma sdo caracteristicas. Fazendo
mudar de posi¢do ao doente, esta zona pouco ou
nada se desloca. ' '

Uma circumstancia, que pode complicar
muito o diagnostico, é a presen¢a de uma ansa
intestinal ¢ntre a parte superior do tumor e a
parcde abdominal. Torna-se entio impossivel
reconhecer o pediculo, e entre a zona hepatica
e a do tumor encontramos uma zona tympanica,
que faz crér, que o tumor seja independente do
figado.

Quanto aos symptomas funccionaes, a hy-
dropisia e o empyema differem muito. A hydro-
pisia ndo traz comsigo nenhum symptoma geral.

No empyéma, além da mobilidade menor
do tumor, encontramos os signaes que acompa-
febre mais ou menos

nham toda a suppuragdo:
grave, calafrios. A regido é muito sensivel; a pa-
rede abdominal apresenta por vezes edema.
IEstes signaes nao devem ser despresados por-
que, se a hydropisia da vesicula é relativamente
benigna, outro tanto se ndo da com o empyé-
ma, que termina frcquentemente pela ruptura
ou perfuragio da vesicula, ou mesmo, pela sim-
ples propagacao do processo inflammatorio, pode
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tyrnar-s2 o ponto de partida de accidentes muito

graves.
OBSTRUCGAO DO CANAL CHOLEDOCO

De todas as complica¢des da lithiase biliar,
a occlusio do canal choledoco ¢ sem duvida
uma das mais graves: a sua acgdo ndo soO sc
exerce na vesicula, mas sobre todo o apparelho
biliar. Impede a entrada da bilis no intestino ¢
ao mesmo tempo, pela retengdo que determina,
da origem a symptomas geraes dos mais terri-
veis. A obstrucgio do canal choledoco é comple-
ta ou incompleta, permanente ou temporaria. Da
occlusdo temporaria, isto ¢, aquella que produz
a ictericia catarrhal, ou que, pela passagem
mais ou mecnos rapida de calculos, pela com-
pressio maior ou menor de qualquer orgio
visinho, ¢ acompanhada de ictericia passagei-
ra, nada diremos. Occupar-nos-hemos sobre-
tudo da occlusao permanente ¢ completa,
aquclla que ameaga mais depressa a vida do
doente.

Como M. Deénuce, dividiremos as causas
deobstruccdo do canal choledoco em duas gran-
des categorias: quanto a sua situagio, e
quanto ao seu caracter pathologico. No primei-
ro caso consideraremos trez divisdes, a saber:
causas situadas na cavidade do conducto; nas
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suas parcdes; e fora do canal, que embora sio,
¢ comprimido e tmpermeavel. No segundo caso,
estabeleceremos ainda trez divisdes, que sdo:
corpos extranhos; processos inflammatorios das
paredes, ou visinhanga ; e os neoplasmas, cujo
modo d’ac¢do é variavel.

1.0 Gorpos extranhos. — Os calculos biliares
sdo de todos os corpos extranhos, os que mais
frequentemente se encontram, obstruindo o ca-
nal choledoco.

Se o calculo for de forma irregular, ¢
persistir algum tempo dentro do canal, a mu-
cosa inflamma-se, produz neo-membranas ¢ =n-
capsula a concrecdo. Se o processo inflamma-
torio se accentua, determinara ulceracoes, que
dio passagem a bilis, ¢ poderdo at¢ mobilisar
o calculo. Se o obstaculo se dd na extremidade
do canal, no poro biliar, acabara por cahir no
duodeno, e por consequencia, cessardo todas as
perturbagdes, quer locaes, quer geraes. Se o
obstaculo estiver estabelecido mais acima, na
parte media do canal, por exemplo, deveremos
receiar a ruptura do canal com todas as suas
graves consequencias. A maior parte das vezes,
a parede inflammada torna-se mais cspessa, fi-
brosa, retractil, obtura o lumem do canal, esta-
belecendo assim a occlusdo definitiva.

No caso em que o calculo é pouco volumoso
ou de forma irregular, a occlusdo ¢ incompleta,




mas devemos receiar que mais tarde se estabe-
lega a occlusdo definitiva, consecutiva ao pro-
cesso inflammatorio. .

Os parasitas podem tambem, mas mais
raras vezes, ser causa de obstruc¢do. Estes sao:
os echinococos, distomas, ascaridios. Assigna-
lou-se tambem a presenga de corpos extranhos
vindos do intestino. Harley, no seu tratado de
doencas do figado, falla tambem da bilis con-
centrada.

N'uma palavra, de tcdas estas causas, a
“unica frequente ¢ o encravamento d'um cal-
culo. '

2.0 Processos inflammatorios das paredes ou
sua visinhanga. — As obstruc¢oes devidas a estas
causas sio completgs ¢ permanentes, ¢ exercem
a sua acc¢do sobre o organismo sem a interven-
¢do de causas geraes ou diathesicas, nem de
complicagoes extranhas. A sua genese, na-
tureza ¢ modo d’accio sdo muito variaveis.

O canal pode parecer imperfurado, ou fe-
chado por um diaphragma completo. Consecuti-
vamente a uma ulceragdo occupando toda a
" circumferencia do canal, as superficies ulcera-

das reunem-sc directamente, ou por gommos, e,
obturam o conducto. O obstaculo em geral da-
se perto da extremidade intestinal do canal cho-
ledoco.

Murchison viu a cicatrisa¢io de uma ulcera
: .
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do duodeno ‘determinar a occlusdo do poro bi-
liar. ' : .

Frequentemente encontramos uma verda-
deira estenose analoga & da urethra. A cavidade
do conducto ¢ reduzida a uma fenda estreita,
com um orificio em forma de ponto, obstruindo
completamente o lumen do canal. D’estes aper-
tos, uns sio cicatriciaes, outros devidos ao repu-
chamento das paredes.

Emfim tem-se visto a obliteragdo congenita
do ducto choledoco.

3.° Neoplasmas. — IEm casos excepcionacs, a
causa da obstruccdo é um neoplasma benigno,
dependente da mucosa do canal. Schueppel, ci-
tado por Dénucé, conta um caso, em quc todos
os accidentes de occlusio do canal choledoco
cram devidos 4 presenca n’este conducto d'um fi-
broma do volume de um feijao. Pozzi conta em

1880, na Gazeta medica italiana, que um doen-

te, que apresentava todos os signaes d’obstruccao

do ducto choledoco, se achou subitamente alli- -

viado, apoz a administragdo d’um drastico. Nas

ezes encontrou-se ur €so yram-
f controu-se um polypo do peso de 6 gram

mas.

Os cancros primitivos do canal choledoco.

ndo sio muito frequentes. Bradhury, na Semai-
ne medicale, 1886, referiu uma observagiode can-
cro primitivo, a unica que se conhece. Mas a
propagagio ao canal choledoco dos cancros da

.
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vesicula biliar, do figado, do peritoneo, epi-
ploon, duodeno e pancreas, estio longe de ser
raros. ~ ‘

O canal choledoco pode achar-se simples-
mente comprimido por tumores desenvolvidos
n’estas visceras, sobretudo por cancros do duo-
deno, observag¢des de (Murchison, Frerichs, Van
der Byl, Bristcwa e Schreiber), do pancreas
(Murchison, Todd ¢ Douglas). Segundo Wyn,
a simples dilatagao do canal de Wirsung poude,
n'um caso, ser causa de obstruc¢io do canal
choledoco.

Os tumores do figado, a degeneracio can-
cerosa dos glanglios infra-hepaticos, os cancros

do estomago, do peritoneo, os neoplasmas retro- -

peritoneacs, os tumores do rim direito, os tu- -
mores estercoraes, 0s kystos ovaricos, os fibro-
myomas uterinos, foram tambem assignalados
como causa de¢ compressdo e obstruccao do
canal choledoco. Os ancurismas da aorta abdo-
minal, da arteria hepatica, da arteria mesente-
rica superior, pdédem tambem occasionar um
aperto d’este canal.

Emfim Sims viu a vesicula biliar disten-
dida por obstruccdo do seu canal excretor com-
primir o ducto choledoco. ‘

.Todos estes casos sdo raros e devem ser
considerados como excepgdes. A causa princi-
pal ¢, pois, a lithiase biliar, que domina por

*



assim dizer, toda a pathogenia dos apertos e
occlusoes do canal choledoco. - ' "

' CONSEQUENCIAS. DA OCCLUSXO0 DO CANAL CHOLEDOCO

Pondo de: parte as modificagdes sccunda-
rias do figado, entraremos directamenté no
estudo da questdo, que mais especialmente nos
interessa, — as modificagdes exprimentadas pela
vesicula.

l.ogo que o curso da bilis é mnterrompido,
esta, a menos que ndo haja obstrucgdo do ca-
nal cystico, tende a refluir para a vesicula. A
estructura muscular das suas paredes permitte a

este orgdo luctar algum tempo contra a dilata-

¢do; mas esta lucta ndo dura muito, pois que
a distensido, forcando a mucosa, determina uma
cholecystite diffusa, e, segundo alei de Stokes, a
plano muscular subjacente a uma mucosa, in-
flammada, paralysa-se. PPor tanto, uma vez es-
tabelecida a cholecystite, a vesicula ir-se-ha dis-
tendendo 4 medida que a bilis {or for¢ando as
suas paredes. As paredes da vesicula distendida
sio muito delgadas; a camada muscular atro-
phia-se, a mucosa ¢ irregular ¢ apresenta pe-
quenos diverticulos devidos & dilatacdao das
glandulas mucosas.

~ Ao principio, o liquido contido n'este re-
servatorio ¢ pura ¢ simplismente bilis. A’ me-
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dida que a secre¢do biliar se retarda, encontra-
mos misturados com a bilis os productos catar-

thaes da angiocholite e cholecystite. Quando

o figado se acha atrophiado, ndo ha secre¢io
biliar, os elementos da bilis contida na vesicula

sdo absorvidos, deixando um liquido mucoso, *

turvo, levemente corado de verde.
A quantidade de liquido pode ser conside-
ravel. ‘
Winiwarter deu sahida n'uma unica punc-
cio a 6 litros, e Barlow a 8 litros. -
‘N'este - liquido encontramos quasi sempre
calculos. '

De todos os symptomas da occlusio do canal

choledoco, o turhor. biliar é aquelle que mais

interesse nos offerece. Comtudo, diremos algu-
ma cousa dos signaes concomittantes, pois que
nos sdo indispensavel para o diagnostico.

O primeiro d’estes symptomas ¢ a ictericia

com todas.as suas consequencias. Iista estabe--

ce-se mais ou menos depressa segundo a occlu-

sdo ¢ completa ou incompleta. E’ permanente,

¢ as suas variagoes sdo pouco importantes. 7
acompanhada de prurido intoleravel, as vezes de
xanthelasma (Wilson), perturbacoes. digestivas,
anorexia, estado saburral, sensacdes gustativas
anormaes, dyspepsia, flatulencia, solugos, nau-
seas, etc. O descéoramento completo das fézes
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¢ o signal mais seguro da quspensao da excre-
<io biliar.

As urinas sdo carregadas, coradas as reac-

¢oes de Gmelin e Pettenkoffer revelam a presen-
¢a de pigmentos e acidos biliares.

A retardagdo do pulso e os sopros cardia-
cos dao prova de perturbagoes circulatorias,

-que nos explicam a tendencia as hemorrhagias.

Do lado do systema nervoso, —os doentes

:sd0 1rritaveis, tém constantes cephaléas.

Sao frequentes as perturbacdes do appare-
lho circulatorio, sobretudo a congestio plcuro-
pulmonar.

Emfim, n’'um periodo avancado, apresenta-

se a febre remittente biliosa, com 0s seus cara-
cteres nitidos, os seus accessos irregulares, pou-
.co pronunciados. '

Os symptomas locaes da obstruccao do ca-
nal choledoco, aquelles que a palpagio, a per-
-cussdo, e as vezes a inspecgdo de per si 8O nos
‘permittem apreciar, sdo o augmento de volume
do figado e o tumor biliar.

O primeiro d’estes signaes ¢é facilmente

preceptivel ao principio; mais tarde, n'um pe-

riodo avancado, em vez de augmento de volu-
me, observamos diminuicio. '

O tumor biliar comega a perceber-se no hy-
pochondrio direito por um abaulamento. Apal-
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pando, sentimos um tumor globuloso, renittente,
fluctuante, que principia por crescer lentamente,

“até ao momento em que a resistencia muscular

¢ vencida, para em seguida attingir rapidamente

¢normes proporgoes.

Se a causa da obstruccio nio {or ¢liminada,-

ou ecxpontaneamente, ou em consequencia de
uma intervengido cirurgica, os accidentes chole-
micos determinardo fatalmente a morte.

No ultimo periodo, a ictericia diminue pela
atrophia completa do figado; em seguida sobre-
vem um estado typhoide com céma ou delirio,
convulsoes, carphologia, etc., ¢ por fim, a ure-
mia vem accrescentar-se as lesdes presisten-
tes.

A duragao d'estc estado varia segundo a
natureza da occlusdo. Se a occlusio é completa
¢ congenita, a morte dar-se-ha ao cabo de qua-
tro ou cinco semanas. Na occlusdo completa,
adquirida, e devida a causas que de per s1 50 r.do
t2m accdo directa sobre o organismo, devemos
tomar em consideragdo as perturbagdes diges-
tivas, a  cholemia e a uremia. Se os rins ndo
se acharem alterados, e por consequencia func-
cionarem bem, a occlusio pode durar, n’um in-
dividuo sdo, quatro annos até seis ahnos (ob.
de Murchison). o

No entanto a maior parte das vezes, decor-

-




ridos oito ou dez mezes, apparecem os sympto-
mas denunciadores da atrophia do figado, d’ahi
cholemia e uremia, e em pouco tempo termina-
¢do fatal.




DIAGNOSTICO- DOS TUNORES DA VENCULA BILIAR

'Os tumores da vesicula biliar deram n’cs-
tes ultimos annos logar a um certo numero de
operag¢des abdominaes, que devem preoccupar
a attencido do cirurgido; como porém antes de
intervir é sempre conveniente cstarmos segu-
ros n'um diagnostico, e este se torna por vezes
difficil, parece-me de maxima importancia re-
servar cste capitulo unica e simplesmente ao
dignostico differencial, para nos seguintes tra-

ctarmos das operagoes praticaveis na vesicula
biliar.

-~ Q primeiro ponto a determinar ¢ a séde do
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tumor. O exame dirccto do abdomen; e mais
particularmente, do hypochondrio direito, far-

~nos-hareconhecer pela simples inspeccio, a exis-

tencia d’'um tumor. IEm scguida investigaremos
trez pontos de grande importantancia:—QO tumor
pertence & vesicula? Qual a sua natureza® Qual
4 sua causa?

1.° A percursdo dd-nos indicios nitidos, e
permitte desenhar com o lapis dermographico
uma zona de som basso occupando toda a super-
ficie do hypochondrin direito, ¢ descendo por’
vezes até ao nivel do umbigo.

A palpacio fornece-nos dados concludentes,
fazendo-nos sentir debaixo da mao um tumor
mais ou menos volumoso, liso, arredondado,
continuando-se em cima com o figado, indepen-
te em baixo ¢ por traz, das ansas intestinaes
entre as quacs se acha collocado. A palpacio
mostra-nos ainda, que esta bolsa é resistente,
distendida, e que, n’'uma palavra, occupa a si-
tuacdo da vesicula biliar.

A parede abominal, pela sua espessura e
rigidez, traz-nos algumas vezes ao exame um
obstaculo serio. liste obstaculo sera vencido
por meio da anesthesia, que tem a dupla van-
tagem de tornar o exame praticavel pela reso-
lugao muscular, e fazer desapparccer os tumo- -
res chamados imaginarios. _ h

Nem sempre, porém, estes caracteres se



encontram bem perceptiveis. Pédem existir ario-
malias de situacdo, de forma, etc., que compli-
cardo o diagnostico.

Varias sio as affec¢oes abdominaes que nos
podem induzir em erro. Consideremos tres ca-
sost '

a)—A vesicula tem um volume: limitado.

b)—A vesicula distendida chega até a re-
gido umbical. '

¢)—O tumor parece occupar toda a cavida-
de abdominal.

a)—N'este caso deveremos fazer o diagnos-
tico entre kystos hydaticos, abesso do figado,
cancros do figado e calculos da vesicula.

O diagnostico dos /kystos hydaticos ¢
por vezes difficil. A forma d’estes kistos ¢ em
geral nitidamente hemispherica; a sua base,
ao nivel do bordo inferior do figado, ¢ larga;
nio tem o -aspecto pyriforme, vagamente pedi-
culado dos tumores da vesicula; mas a indo-
lencia, a marcha das duas affeccoes é a mesma,

podem ser seguidas das mesmas complicagdes.
‘A’s vezes a forma dos kystos hydaticos simula
a dos tumores da vesicula. N'este caso, a menos
que a affec¢io primitiva, de que depende este
tumor da vesicula, se ndo revele por signaes
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particulares, o diagnostico s6 poderd ser feito
por meio de uma punc¢do ou incisio explora-
dora. ' _ .

Os abcessos do figado sdo raros nos nossos
climas. O tumor que a principio ¢ duro, amolle-
ce depois, emquanto ‘que o tumor da vesicula
biliar augmenta de consistencia, & medida que a
bolsa cystica se vae distendendo. No abcesso,
a regiao ¢ dolorosa, a tumefacgio é mais diffusa,
e ¢ sempre acomponhada de phenomenos geraes,

calafrios, febre elevada, etc. No caso de'em-
pyema da vesicula o dlZlgl’lOSthO sera ‘muito
difficil.

Os cancros da face inferior e do bordo cor-
tante do figado scrdo excluidos pela multipli-
cidade dos nodulos, e forma arredondada dos
mesmos, cachexia, que tambem pode existir
nos ncoplasmas da vesicula e nas occlusdes can-
cerosas dos canaes vectores.

Ha, porém, casos em que o diagnostico se
torna completamente impossivel. Cyr cita .nos’
Archivos geraes de medicina uma observacido
de Andral, em que, em vez de uin tumor biliar .
diagnosticado, se encontrou na - autopsia um
cancro do figado. *

bj-—Além dos kistos hydatlcos Ja mencio-
nados, os tumores que se podem confundir-com
os tumores da vesicula, sdo os da parede abdo-
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minal, do peritoneo, do epiplon. do intestino,

do pancreas, do baco e do rim direito.

Os tumores da parede serio facilmente
eliminados.

No peritoneo temos focos de peritonite ou
neoplasmas. A peritonite sub-hepatica enkystada
tem uma marcha por tal forma especial, ¢ de um
modo geral, um principio tio caracteristico que
nos parece inutil descrevel-a. Quanto aos tumo-
res, sdo sobretudo os do grande epiploon, que
nos podem induzir em erro ; no entanto os lipo-
mas, os kystos hydaticos, os nodulos cancero-
so¢ sao geralmente multiplos, e apresentam uma
forma trregular. ‘

O cancro do intestino ¢ acompanhado de
signaes ¢ symptomas geracs, que muito se dif-
ferenciam dos do tumor da vesicula.

Os kystos do panercas sdo raros. A sua si-
tuacdo profunda torna-os muito menos accessi-
veis, que os tumores da vesicula. Quanto ao
cancro ja dissemos que podia comprimir o ca-
nal choledoco, e por consequencia determinar
um tumor biliar.

'Os kystos do baco podem ser difficeis de
reconhecer. PPéan, no seu tractado dos tumores
do abdomen, recommenda, para os diagnosti-

car, o processo seguinte : —«Para differenciar um

kysto da face inferior do figado, d’'um kysto es-
plenico, é necessario determinar com precisao




os himites do bago por meio da percussio. A
interposi¢do d’'ima zona sonora, devida a pre-
sen¢a do estomago, ou d’'uma ansa intestinal,

entre a regido de som basso devido ao baco, ¢
a que pertence ao tumor dar-nos-hia fortes pre-
sumpgdes a favor de um kysto dependente do-
figado; porque no caso de kysto do baco, a in-
terposicao da zona sonora desappareceria.»

Do rim, os tumores, que admittem confusio,
sdo —a hydronéphrose ¢ o rim movel —. A hy-
dronéphrose, para quc tal confusio se possa
dar, deve ter adquirido um volume consideravel. .
De resto, as perturbagoes urinarias que provoca
sdo de tal ordem, que ¢ impossivel, que a atten-
¢do nao seja para ahi chamada. O rim movel
distingue-se perfeitamente dos tumores da vesi-
cula, e por consequencia a confusio ¢ impossi-
vel. Comtudo, o erro foi praticado por Kocker
em 1878.

¢) — N’este caso devemos fazer o diagnostico
por cxclusido tomando conta da marcha da al-
fecgao. O caracter enkystado da colleccao, a sua
immobilidade relativa quando deslocamos o
doerite, ¢ a sua situagdo por diante da massa
1atestinal permittirdo eliminar a ascite. O dia-
gnostico com o kysto volumoso do ovario é por
vezes difticil. O interrogatorio da doente asse-
gurar-nos-ha de que o tumor se desenvolvera
de cima para baixo; além d’isso o toque vagi-
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nal dar-nos-ha a conhecer a independencia dos
orgios genitaes internos. Mas, quando o dia-

gnostico differencial for extremamente difficil,
recorreremos entio a punc¢do exploradora.

2.°—Qual a natureza do tumor. — Reconheci-
da a existencia de um tumor da vesicula biliar,
procuremos agora determinar a sua natureza:
para isto, tratemos de reconhecer se o tumor ¢
fluctuante ou ndo, isto &, se é solido ou liquido.

Apalpando cuidadosamente o tumor, ser-
nos-ha, em geral facil reconhecer a existencia ou
ausencia da fluctuacio. Comtudo devemos lem-
brar-nos sempre, que nos pequenos tumores so-
lidos, pouco accessiveis, a fluctuagao ¢ mais cu
menos nitida; ¢ que os cancros podem dar lo-
gar a uma falsa fluctuagao.

Os tumores solidos da vesicula que pode-
mos encontrar sao os tumores calculosos ¢ os
cancros. O tumor calculoso ¢ duro, irregular,
indolente a pressdo, provocando espontaneamen-
te, nio dores, mas sensagdes vagas de peso e de
tensio. A palpacao faz algumas vezes sentir a
crepitacio, que resulta do attrito de muitos cal-
culos uns contra os outros. O proprio doente
virando-se na cama, sentira um corpo duro pas-
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sando d'um lado do corpo para o outro. O tu-
mor calculoso tem um volume estacionario,

O cancro da vesicula tem a major parte
das vezes uma consistencia irregular. Nao ¢ mo-
vel. I2 sensivel 4 pressio, e é séde de dores vi-
vas espontaneas. Cresce muito rapidamente, e
os signaes da cachexia cancerosa sio precoces.

3.°—Qual a causa do tumor. —Ja vimos que
quando o tumor ¢ liquido elle pode ser devido:
hydropisia e empyema & occlusio do canal cys-
tico; tumor biliar & occlusdo do canal choledoco.

A hydropisia é indolente, muito movel, nao
¢ acompanhada d’ictericia nem de phenomenos
febris, quando nio existam alteragdes concomi-
tantes do figado ,

O empyema manifesta-se com todos os s;-
gnaes da inflammacao, dor local, febre, cala-
frios, etc. A vesicula achar-se-ha adherente ou
a parede abdominal ou aos orgios v1smhos, e
por consequencia immovel. ’ .

O tumor biliar reconhece-se pelos sympto-
mas geraes que o acompanham, a saber: icte-
ricia, descoramento das fczeb, augmento de vo-
lume do figado.

Resta-nos agora fazer o diagnostico da cau-
sa da occlusio dos canacs cystico ¢ choledoco.
Para o canal cystico, faremos o diagnostico entre
um calculo, determinando pela sua passagem a
occlusdo, ou por encravamento, ou por stenose



cicatricial consecutiva ; e a occlusdo por adheren-
cias peritoneaes. O diagnostico sera facil, pois-
que os commemorativos serdo, a maior parte das
vezes, sufficientes para ndo deixar duvidas sobre
‘a verdadeira causa da occlusdo.

Para o canal choledoco o diagnostico sera
mais difficil, por serem muitas e variadas as .
causas que podem determinar accidentes iden-
ticos aos produzidos por um calculo.

Na obstrucgido calculosa, os signaes ja men-
cionados da cholelithiase, crises hepaticas, e pre-
senca de calculos nas dejec¢des, tem grande 1m-
portancia ; no emtanto o signal mais concluden-
te é a persistencia d’'um estado geral satisfato-
rio, nio obstante a retenc¢do biliar, e a presen-
¢a de signaes inflammatorios irregulares e fu-
gazes.

Os calculos sio, de todas as causas d’obs-
trucgdo, as que mais facilmente determinam
.phenomenos de angiocholite.

~ Se a obstrucgdo se der por vesiculas hyda-
ticas, deveremos, da mesma férma que para o
calculo, procural-as nas fezes.

Ha, comtudo, n’este caso um signal de gran-
de importancia, que ¢ a febre intensa e persis-
tente causada pela ac¢do da bilis sobre o kysto
roto.

A occlusdo por compressido ou propagagio

H
5




66 o o

nhecer-se-ha pelos seguintes caracteres: antes
do apparecimento da ictericia, o doente quei-
xar-se-ha de déres vagas na regido do duodeno.
Esta dor exaspera-se depois das refei¢des, e con-
tinua a atormentar o paciente depois de se ter
estabelecido a ictericia.

A estes signaes virdo junctar-se as hemate-
méses ¢ melena. A palpagdo permittira tambem
reconhecer um tumor independente da vesicula
distendida.

Na compressio pelos ganglios do hilo do
figado (cancro, lymphadenoma, tuberculose), a
vela porta € sempre comprimida ao mesmo tem-
po que o ducto choledoco. Teremos, pois, asci-
te, assim como poderemos as vezes diagnosticar
a causa da degenercscencia ganglionar.

A compressio por um aneurysma da arte-
ria hepatica ¢ difficil de reconhecer. Diz Denucé
na sua these que o unico signal importante n’es-
te caso ¢ a nevralgia do plexo hepatico, mas
para 1sso, seria necessario poder distinguil-a da
colica hepatica.

O diagnostico de compressdo por um tu-
mor volumoso do rim, ovario e utero faz-se com

facilidade.



RESUMOD HISTORICO DA CIRURGIA 04 VISICULA BILIAR

A historia da cirurgia da vesicula biliar po-
de ser dividida em trez periodos, a saber :-o pri-
meiro iniciado por J. L. Petit em 1735, durou
até ao fim do seculo passado; é caracterisado
pela existencia d’adherencias da vesicula a pare-
de abdominal, sem as quaes se ndo operava.

O segundo comprehende a primeira meta-
de d’este seculo. Foi Richter, que o inaugurou
em 1798, propondo a producgdo artificial de
adherencias da vesicula.

O terceiro em 1859 com Thudicum, que in-
dicou novos processos, que s6 foram postos em
pratica ha alguns annos, e sobre os quaes se ba-
seia toda a cirurgia moderna da vesicula biliar.

No primeiro periodo citam-se os nomes de
Morand, que em 1757 praticou duas talhas bi-

liares e extrahiu pela fistula calculos biliares.
. *

«
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Herlin, Langlas e Duchaisnois praticaram
extirpacoes da vesicula em caes e gatos, segui-
das de bom resultado, e propdem a mesma ope-
racdo no homem.

Em 1774, Bloch realisa um progresso na
pratica de Petit: é o seguinte:—nos casos em
que a vesicula nio esta adherente a parede ab-
dominal, aconselha provocar adherencias por
meio de applicagbes externas irritantes, taes
como, cebolas, emplastro de cantharidas, e
juntamente, o emprego de medicamentos esti-
mulantes pela via estomacal.

N’este meio tempo os cirurgides praticavam
a punccio da vesicula biliar distendida, na idea
de que esta operacio podia dispensar a adheren-
ccia, attendendo a exiguidade do instrumento
-que empregavam. Esta pratica era deploravel, e
em 1783 Chopart e Derwerb reconheciam que a
punc¢io deixava geralmente cahir bilis no pe-
iritonco, e por consequenma declaram preferivel
‘a incisdo franca. . :

Em 1798, Richter, o iniciador do segundo
~periodo, desenvolvendo e tornando pratica a
‘idea de Bloch, aconselha intervir sem hesita-
~¢des, logo que a inflammacdo se torne grave, e
que a bilis néo passe para o intestino. Quando
nao existam adherencias, este cirurgido propoe
produzil-as, deixando por alguns dias um tro-
cate, en place, e dilatando ulteriormente a fis-
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tula que d’ahi resulta, para por meio de um li-
thotridor poder esmagar 0s cholelithos, €, em
seguida, por ‘meio de uma irrigagdo, arrastar
para fora os fragmentos calculosos.

[sta tentativa de Richter deu logar a gran-
des divergencias entre cirurgioes do comego
d’este seculo, entre os quaes Antoine Portas, no
seu livro sobre o tratamento das doencas do
figado, se pronuncia contra esta operagdo, pelo
simples facto de se terem dado alguns casos
fataes.

Delpech, em 1816, s6 admitte a interven-
¢io, depois de reconhecida a fluctuagio bem ni-
tida. '

Em 1826, Campaignac emitte ideas muito
originaes, appoiadas em engenhosas experien-
cias: A obliteragio do canal hepatico traz sem-
pre perigos para a saude, emquanto que a doca-
nal cystico ndo trazinconvenientes ao bom func-
cionamento do organismo. Tendo feito expe-
rencias em cies, viu realisada a suaidea; com-
tudo, diz elle, «l'idée que la nature ne peut
donner 4 I'homme d’organes inutiles me tour-
mentait encore. Je crus voir un moyen de con-
server dans quelques cas des usages & la vesi-
cule.» O meio consistia em laquear a vesicula
na parte media, e praticar a excisdo da parte
situada abaixo do no. Campaignac accrescenta
ainda, que a talha proposta por Petit poderia



por esta forma ser praticada, mesmo com a au-
sencia -previa d’aherencias. Iixtrahir-se-hiam
assim os calculos sem receio de derrame de bi-
lis na cavidade peritoneal, ou ainda, se o estado
da vesicula o exigisse, laquear-se-hia o canal
cystico, de maneira que nao chegando a bilis &
vesicula, esta ndo tornaria a ser séde de novas
concre¢bes, ¢ por consequencia, a cura seria
radical. ’

“m 1833, Carré cstabelece a inutilidade
dos meios medicos, e propoe a abertura de uma
fistula biliar pelo seguinte processo : — praticar
uma incisdo na parede abdominal, descobrir o
tumor, applicar a parede contra o tumor. por
meio de um penso compressivo, e 48 horas de-
pois, estabelecidas as adherencias, abrir a ve-
sicula. Carré diz-nos ainda: «o medo de jnteres-
sar o peritoneo podia atemorisar os antigos ci-
rurgides; hoje, porém, que tantas vezes se tem
praticado com resultado satisfactorio a opera-

cdo da hernia, ou anus anomal, é-nos per-.

mittido ser mais ousados».

Estes dois cirurgioes, Campaignac e Carré,
poderiam ter sido os iniciadores do terceiro pe-
riodo, se tivessem tornado praticas as suas theo-
rias.

Mas, quando mesmo o tivessem tentado,
nao, teriam colhido resultados favoraveis: pois-
que, a obliteragao do canal cystico (Campaignac)



seria o ponto de partida de uma hydropisia da
vesicula, e a ligadura parcial d’esta bolsa s se-
ria realisavel se podessemos reunir pelo perfei-
to affrontamento os labios da incisdo pratica-
da na parede da vesicula. O processo de Carré
permitte a exploracio da vesicula, mas o sim-
ples encostamento da vesicula a parede abdo-
minal por um penso compressivo ndo previne a
peritonite consecutiva. '

O terceiro periodo, ou periodo contempo- .
raneo, ¢ caracterisado pelo facto de os cirurgioes,
sem se jnquictarem com a presenga ou ausencia
d’adherencias, abrirem o peritoneo, explorando
directamente a cavidade cystica, ¢ procedendo
conforme requerem as lesdes constatadas por
elles.

Foi Thudicum que abriu o caminho a ci-
rurgia moderna da vesicula, publicando em 1859
as suas idéas sobre o assumpto em questdo,
comprovadas pela pratica.

Nos casos de cholelithiase com retencédo bi~
liar, pretende Thudicum, que se deve abrir a pa-
rede abdominal por uma incisdo praticada por
baixo do bordo cortante do figado. Em seguida,
por meio da introduc¢do do dedo indicador ex-
plorar a vesicula, e reconhecer a existencia de
calculos. Se existem, devemos fixar as paredes
d’este orgdo aos bordos da incisdo abdominal
por uma costura. 6 dias depois poderemos abrir




sem receio a vesicula, explorar-lhe o interior e
extrahirmos os calculos que n’ella se encon-
tram. N'uma palavra, a talha praticada por este
processo cra feita em duas sessoes.

Bobbs, em 1867, pondo em pratica os pre-

ceitos de Thudicum, praticou uma abertura ex-

ploradora na parede abdominal.

Um mez depois Blodgett, tendo diagnosti-
cado uma obstruccio do canal choledoco, abriu
a parede abdominal, ¢ punccionou a vesicula
depois de a ter sutturado aos labios da incisio.
A doente morreu ao 3.° dia.

Em abril do mesmo anno, Marion Sims

pratica a primeira operagao de cholecystotomla
verdadeira, '

No fim d’esse anno, Keen pratica a chole-

cystotomia, qegmda de morte 36 horas depois
da operagdo, n'uma mulher de 66 annos.

Em 1879 Lawson Tait pratica a primeira
das suas cholecystotomias seguida de bom re-
sultado. De entio para ca, as observacoes do
mesmo cirurgido inglez tém-se multiplicado de
forma, que se the pode attribuir a vulgansagao
do cholecystotomia.

Em 1882, Langenbuck pratica uma opera-
¢do muito mais grave, que as que temos rela-
tado, a cholecystectomia. O doente operado cu-
rou no fim de doze dias.

Winiwarter pratica no mesmo anno a cho-



lécystenterostomia, restabelzcendo o curso da
bilis por meio de uma fistula cystico-duodenal:

Em 1883 no American Journal of medical
sciences apparece uma observagio de cholecys-
totomia, seguida de bom resultado, de Mussee
e Keen.

Gardner publica no cAustralian medical Jour-
nal uma observagio de cholecystotomia, por
‘meio da qual extrahiu da vesicula de uma mu-
lher de 38 annos grande quantidade de pus e
114 grammas de calculos.

Savage pratica tambem a cholecystotomia
n'um’ adulto para a extracgao d’'um kysto hyda-
tico.

Na Loire medicale de 1884 encontramos
uma observacio do dr. Fleury de um caso de
fistula biliar consecutiva a uma punccio explo-
radora. ‘

"Mac Gill, ne British Medical Journal, re-
fere ter extrahido da vesicula d’um doente, por
meio da cholecystotomia, um calculo do volume
de um ovo de pomba.

No British Medical Journal de 1885 en-
contramos uma observagdo de cholecystotomia
praticada por Taylor.

Emfim Parkes no Medical News de 1885,
¢ Meredith no British Medical Journal do mes-
mo anno, publicam observagdes da cholecysto-
tomia. '




Na Belgica foi Thiriar quem primeiro pra-

-

ticou a cholecystectomia. .

IXste  eminente cirurgiio, Semaine Medi-
cale de 1888, tendo praticado 4 cholecystecto-
mias seguidas todas de bom resultado, e cura
radical de colicas hepaticas, pronuncia-se a fa-
vor da cholecystectomia, recomendando que
devemos Intervir mais vezes e mais cedo, nio
temporisar como Polaillon, pois que a vida pe-
Tiga muitas vezes em consequencia de colicas ¢
suas complicagdes.

Diz ainda 0 mesmo auctor, que por muitas
vezes achou falta de relagao entre a gravidade
dos symptomas da colica biliar ¢ a importancia
dos calculos evacuados. Frequentemente nao
constatou concregdes nas fezes, e apezar d’isso
os doentes tinham soffrido déres violentissimas,
a ponto de a vida se achar compromettida.

Por 1sto suspeita Thiriar que existam vesi-
culas dolorosas, assim como existem bexigas do-
lorosas. Se a existencia d’estas cholecystites do-
lorosas estivesse demonstrada, as extirpagdes da
vesicula biliar tornar-se-hiam mais frequentes.

D’Antona, (Semaine Medicale de 1888), ten-
do praticado uma cholecystectomia, seguida da
morte 3 mezes depois da operagdo por sympto-
mas de cholemia "¢ recidiva de carcinoma,
resume, da forma seguinte, as reflexdes que o
caso lhe sugeriu:



- 1.°—A ablac¢io da vesicula biliar ¢ possivel,
¢ a operacdo naoc expode a perigos graves.
2.°—Podemos evitar as hemorrhagias do fi-
gado, empregando instrumentos rhombos.
3.>—Todas as affeccdes da vesicula biliar
sio accessiveis ao cirurglao. .
4.°—A operagdo cirurgica ideal é a chole-
cystectomia. A cholecystotomia nao impede a
recidiva.

5.°—Se a cholecystectomia nao ¢ praticavel,
podemos recorrer a cholecystenterostomia, & li-
gadura do canal cystico com obliteragao da ve-
sicula pelo processo de Lambeccari, & formagao
da fistula biliar permanente e 4 cholecystorrha-
phia. - - : :
6.°—A vesicula biliar ¢ um orgio quasi
mnutil.

Varias obscrvagdes mais. se tem publicado
nos jornaes de medicina firmadas pelos emi-
nentes cirurgides d’esta epocha, quer francezes,
quer inglezes. '

Entre no6s, no decurso d’este anno lectivo,

“de 1889-g0, teve a cirurgia da vesicula bihar

occasido de ser inaugurada pelo nosso eminente
professor de clinica medica, o snr. dr. Antonio
d’Azevedo Maia, em duas cholecystotomias pra-
ticadas, uma por empyema da vesicula, e ou-
tra por hydropisia, seguidas ambas as operagoes
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de resultados excellentes, quer relativamente ao

doente, quer & operagdo.

N’esta serie historica vemos apparecer suc-
cessivamente propostos os processos seguintes,
por meio dos quaes os cirurgides devem procu-
rar remediar os accidentes da cholelithiase:—Pe-
tit propoe a abertura da vesicula adherente a pa-
rede abdominal; Richter provoca essas adhéren-
clas para em seguida abrir a vesicula; os cirur-
gioes contemporancos abrem o abdomen e su-
turam a vesicula 4 parede abdominal, antes ou
depois de a ter aberto—cholecystotomia; Lan-
genbuch preconisa a extirpagdo da vesicula,—
cholecystectomia; ¢ Winiwarter pratica a cho- .
lecystenterostomia.

Sédo estas tres ultimas operagdes, aquellas
cuja technica e indicagdes vamos passar em re-

vista no capitulo seguinte.




TECHNICA OPERATORIA

Cholecystotomia. —[Esta operagdo consiste na
abertura da vesicula por laparotomia.

Divergem muito os cirurgides na demarca- -
“¢do da linha operatoria. Brown em 1878 e Law-
son Tait em 1879 — British medical Journal —
‘praticaram a incisdo abdominal na linha media.
Witzel, nos casos de obstrucgdo do canal cho-
ledoco, pratica a incisdo mediana. Hofmokl
‘pratica-a seguindo a direcgdo do grande diame-
tro do tumor. Boeckel---Revue de Cirurgie, de
1885—fez a incisdo parallela ao bordo das fal-
sas costellas. ‘

Parece-nos que a linha de operagdo nao
pode ser marcada d'um modo definitivo para
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todos os casos, que se nos apresentem. As cir-
cumstancias dever-nos-hio guiar na escolha da
incisdo. Se estivermos seguros de que o tu-
mor ¢ formado pela vesicula biliar, devemos es-
colher a incisdo vertical no bordo externo do
musculo grande recto; porque cairemos mais
directamente sobre a vesicula, e a exploragio
dos canaes vectores ser-nos-ha, por esta forma,
mais facil.

Se o diagnostico for duvidoso, a linha me-
dia sera preferivel, poisque nos permitte a explo-
racao facil, seja qual {or o caso, que se nos de-
pare. -

A direcgdo da incisdo deve ser vertical,
parallela as fibras do grande recto. PPor esta
forma a reunido dos labios da ferida far-se-ha
sem inconveniente, o que de forma alguma
succede com as incisdes obliquas ¢ transver-
saes.

O comprimento da incisdo deve ser de 4 a
5 centimetros, se quizermos -simplesmente ex-
plorar. Se a operagio for definitivamente deci-
dida, prolongaremos a incisao até 8, 10, 12 cen-
timetros, conforme a necessidade de occasido.

Aberta a parede abdominal camada por ca-
mada fazendo uso da sonda cannelada, e prati-
cando a hemostase por meio das pincas de Péan,
o peritoneo sera apanhado por duas pincas, e
levantado de modo a poder praticar-se-lhe uma




abertura, por ondc possa passar, ou o dedo in-

dicador do cirurgiio, ou uma sonda cannclada;
em seguida, terminada a incisdo, prenderemos.
os labios da incisio do peritoneo por meio de
pincas, que deixaremos até ao ultimo tempo
da operagio—a sutura.

Exploragio.— Uma vez aberta a parede abdo-
minal, o cirurgido podera examinar directa-
mente o tumor, reconhecer a natureza do seu
contetido, muco, pus ou bilis, por meio da
transparencia das suas paredes; mas este meio
nio basta, pois que a face posterior da vesicula
pode achar-se ligada a alguns dos orgios visi-
nhos por adherencias, que nao sao faceis de
verificar pela simples inspecgdo atravez a inci-
sdo. Por consequencia, pela abertura, o cirur-
gido introduzira um ou dois dedos, e pela pal-
pacio directa reconhecera qual a causa ¢ natu-
reza do tumor. Figuremos o caso mals simples

. —o de hydropisia da vesicula.

Se a distensdo da vesicula for exagerada,
isto &, que ndo permitta a sua passagem pela
abertura feita na parede abdominal, praticare-
mos uma puncgio aspiradora, por meio do as-
pirador de Potain ; em seguida puchal-a-hemos
para o exterior.

Incisdo e evacuagio.— I>or meio de esponjas
chatas preservaremos o peritoneo de qualquer

derrame que possa escapar-se para o interior
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do abdomen. Feita largamente a incisdo, a ve-
sicula esvaziar-se-ha do scu conteudo, e entio,
ou por meio da unha, ou de uma pinga de gar-
ras, procuraremos desembaracar o canal cystico
do calculo ou calculos que o obstruam. »

Feita a lavagem antiseptica. da mucosa ve-
sicular, procederemos ao ultimo tempo da ope-
¢ao.

Suturas.— As suturas a praticar em primeiro
logar, sdo as da vesicula & parede abdominal,
com o fim de estabelecermos adherencias peri-
toneaes. kstas devem ser feitas muito aproxi-
madas em toda a peripheria da incisao; em se-
guida, se a incisdo abdominal fér de pequenas
dimensoes, podemos deixal-a aberta em toda a
sua extensao:; no caso contrario, praticaremos
alguns pontos de sutura, de modo a deixar uma
fistula de tamanho sufficiente, que nos permitta
praticar o penso da vesicula. Iste penso sera

feito por meio de um dreno, ou mesmo por um -

tampdo de gaze iodoformada, que encha com-
pletamente a cavidade deixada. O penso exte-
rior ndo differe do penso das outras operagdes
abdominaes.

Iista operagdo, feita n'uma sessdo, ¢ a que

actualmente a maioria dos cirurgides praticam,

com resultado satisfatorio.
Assim feita, a operacdo é benigna ¢ d4 uma
mortalidade de pouca importancia. As estatis-

° ¢
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ticas, porém, divergem na cifra de mortalidade,
assim Musser e IKecen ddo uma mortalidade de
28 °/,, Courvoisier 20 %/, ¢ Lawson Tait conta
somente 3 mortes em §5 operagdes (Edimburgh
Medical Journal, 1888).

Parece-nos, porém, difficil estabelecer opi-
nido sobre a gravidade da cholecystotomia pe-
las estatisticas que precedem; pois que para
1sso, seria necessario poder tomar conta das
aptidoes do cirurgido como operador, dos ca-
sos operados, e do rigor com que ¢ feita a
antisepsia.

Estes trez factores sio absolutamente im-
possiveis de conhecer, de forma que, estaremos
mais certos de formar opinido segura, tomando
conta do traumatismo, ¢ dos perigos experimen-
tados pelo doente. Portanto, ndo. nos parece
temerario aflirmar, que a cholecystotomia, feita
em boas condicgdes, e por um cirurgidao habil
e rigoroso na antisepsia, € uma operagdo be-
nigna.

A cholecystotomia em duas sessdes tem por
fim estabelecer adherencias entre a parede ab-
dominal e a vesicula, antes de a abrirmos.

A ideia primitiva d’esta operag¢io ¢ devida
a Bloch. Depois d’elle, o processo empregado
para provocar adherencias foi-se modificando
até 1874, em que Maunder teria provocado adhe-

rencias por meio de sutura. Em seguida, esta
6




operag¢do repetiu-se um grande numecro de ve-

zes até & epocha presente, em que esta camdo

no desuso. _

A cholecystotomia em duas sessdes nio 2
mais grave do que a feita n'uma sessio; mas
tambem ndo o é menos. No entanto, podemos
concluir a favor da primeira, que se nos affigu-
ra mais simples e mais breve, e, nos casos em
que o diagnostico ¢ duvidoso, permitte-nos
explorar a vesicula ¢ decidir, ou pela talha, ou
pela sua extirpagio.

Cholecystotomia com sutura livre da vesicula.
—lista operagdo, cuja idea primitiva ¢ devida
a Spencer Wells, foi praticada a primeira vez
por Meredith em 1883, ¢ seguida de morte.

Iista opcragio consiste em, depois de ter
praticado a laparotomia, incisar a vesicula, ex-
ploral-a com cuidado, reconhecer a permeabili-
dade dos canaes cystico e choledoco, extrair os
calculos que ahi possam existir, ¢ em seguida pra-
ticar a sutura dos labios da incisao da vesicula,
abandonal-a depois d’isto na cavidade abdomi-
nal, e por fim praticar a sutura externa.

Lsta operagao nio deu os resultados que o
scu 1nventor esperava.

Lawson Tait ¢ o mais encarm(;ado adver-
sario contra esta modlﬁcagao, trazida a sua ope-
ragdo, e cita, em appoio a sua opinido, uma au-
topsia na qual se encontrou grande quantidade

Yt
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de bilis no peritoneo, (British medical Journal
de 1884 ¢ Edimburgh medical Journal de 1889).

CHOLECYSTECTOMIA

Tendo-se por vezes notado a persistencia de
fistulas cutaneas apoz a cholecystotomia, ¢ ain-
da quando ndo houvesse fistulas, o reappareci-
mento, n'uma epocha mais ou menos afastada,
dos mesmos accidentes, que tinham levado o
cirurgido a intervir, procurou-se remediar a es-
tes inconvenientes por uma outra opera¢io, que
radicalmente curasse o portador de tacs pade-
cimentos. A cholecystotomia «ideal» nao podia
ser chamada a occupar o logar da primeira,
porque, aléem de ser perigosa, de modo nenhum
obstava 4 recidiva.

Estas razdes levaram l.angenbuch a propor
a extirpa¢do completa da vesicula, em vez da.
sua simples abertura. A sua primeira operacao
foi praticada em 1882, sendo seguida de pleno
successo. A cholecystectomia fo1 acceite por mui-
tos cirurgioes, entre outros pelo dr. Thirar,
(Bruxellas), que expoz as suas impressdes quan-
to ao valor d'esta operagdo no Congresso de
Cirurgia de 1887.

A ablacdo total da vesicula biliar ¢ uma
operagao mais delicada que a cholecystotomia.
Com effeito, depois de ter separado a vesicula

*




dos orgidos com que pode apresentar adheren-

cias (intestino, parede abdominal, etc.), deve-
mos separal-a do figado, contra o qual se acha
applicada. [Zste tempo operatorio deve ser feito
com vagar e precisdo para ndo ferir o tecido
hepatico. ' ‘ '

Quando a vesicula estiver isolada.do figado,
e libertada das suas adherencias, dissecaremos
o canal cystico, porque ¢ elle, que deve consti-
tuir o pediculo do tumor, cuja ablagio quere-
.mos praticar.

Iista disseccdo ¢ sempre trabalhosa, por
causa das relacoes d’este conducto com o canal
hepatico, arteria cystica ¢ a arteria hepatica.
IEm seguida estabelecem-se duas ligaduras so-
lidas, entrc as quacs sc pratica a secgdo.

ILangenbuch aconselha ainda fechar tanto
quanto possivel a cavidade peritoneal, suturan-
do o peritoneo por diante da superficic sangren-
ta.

A cholecystectomia é, como se v&¢, uma
operagio muito delicada, mas ndo difficil. O
ponto importante, em todas as interven¢des na
vesicula biliar, ¢ evitar o derrame do seu con-
teudo na cavidade peritoneal: ora, esta condic-
cdo ¢ mais facil de observar n’esta operacio, do
que na cholecystotomia. Demais, o traumatismo
operatorio pouco maior ¢ do que n'esta ul-
tima, e certamente insignificante, se o compa-




rarmos com o das intervengoes abdominacs,
em geral. Por consequencia, o prognostico da
cholecystectomia deve unicamente depender do
estado geral do doente, da duragao da operacdo
e do rigor na antisepsia. .

Parece, pois, a primeira vista, que a chole-
cystectomia ¢ uma operagdo tdo benigna como
a cholecystotomia. Nao succede, porém, assim.

As estatisticas dao-nos um contingeate
maior de mortalidade na primeira, que na
segunda operagao (Courvoisier). L. Tait,
Edimburgh medical Journal 1889, pretende
ser esta mortalidade devida ao refluxo da bilis
nos casos em que o canal choledoco ndo esteja
perfeitamente permeavel; aléem d'isso qualifica
esta operagdo d’absurda, poisque ¢ impossivel
justificar uma operagdo, que consiste na extir-
pacio d’'um orgao, somente pelo facto de conter
calculos. Demais, nega o mesmo cirurgido a
formacio dos calculos dentro da vesicula, ad-
mittindo, comtudo, que se podem desenvolver
pela sobreposicio de successivas camadas de
cholesterina.

Thiriar, porém, nio ¢ d’esta opinido. Ten-
do praticado varias cholecystectomias, todas se-
guidas de bom resultado, resumiu nas counclu-
soes seguintes as suas impressoes a respeito de
esta operacgdo:

1.0—A vesicula biliar ¢ um orgdo dispensa-
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vel 4 vida, e que por consequencia pode ser
extirpado.

2.0—0s calculos formam-se e crescem quasi
sempre na vesicula, e muito raras vezes nos
canaes cystico e choledoco.

3.°—A operagio ¢ simples, pouco perigosa
¢ ndo expoe o doente a ter uma fistula conse-
cutiva.

49— comtudo necessario saber que esta

_operagdo expde o doente a morrer de peritonite,
devida ao refluxo da bilis.

Assim pois, ndo nos achando com compe-
tencia necessaria para discutir opinides tio con-
trarias como as de estes dois grandes mestres,
parece-nos melhor concluir como Terillon—am-
bas estas operagoes sio boas, sobmente, cada uma
corresponde a indicacoes differentes.

CHOLECYSTENTEROSTOMIA

As duas operagdes, que acabamos de des-
crever, sdo unicamente applicaveis aos casos em
que haja obstruc¢iio do canal cystico; falta-nos
agora descrever uma operagdo, que vem reme-
diar as consequencias da occlusdo do canal cho-
ledoco. lissa operagdo consiste no estabeleci-
mento de uma fistula directa entre a vesicula
biliar e o intestino delgado. A idea de esta
operagdo ¢ devida a Nussbaum, sendo posta

»



pela primeira vez em pratica por Winiwarter,
em 188o0.

Antes, porém, d'esta tentativa de Wini-
warter, procurava-se remediar estes casos por
meio de differentes operagdes, que, se traziam
para o doente algum allivio, ndo eram, comtu-
do, mais do que palliativas, poisque passado,
em geral, pouco tempo, todos os accidentes,
que atormentavam o doente antes da operagao,
reappareciam. quando se nao tornavam mortaes.

Harley, Williet aconselhavam puncgoes re-
petidas da vesicula. 12 licito dizer, que se deter-
minavam uma decompressao, ¢ por consequen-
cia allivio, este era momentaneo.

Knowsley Thornton, British Medical Jour-
nal, 1886, praticou a hepatotomia, operagdo que
consiste em prolongar a incisdo feita na vesicu-
la at! 4 espessura do tecido hepatico, para ex-
trahirmos os calculos, que n’elle pédem enkys-
tar-sc. Lawson Tait diz ter extrahido por este
processo um calculo bastante volumoso, Edim-
burgh Medical Jourzal, 1889.

A Cholelithotripsia tem por {im esmagar
os calculos biliares, que se acham engasgados
nos canaes cystico e choledoco, para mais facil-
mente serem extrahidos. 1Ssta operagao foi pro-
posta por L. Tait em 1886, ¢ exccutada pela
primeira vez por langenbuch n’um caso de
obstruccio do ducto choledoco. Apezar dos suc-
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cessos de L. Tait, ndo nos parece esta operacio
tao aproveitavel, como elle mesmo cré; poisque
se se torna facil esmagar um calculo molle e
liso, outro tanto nio succede para com calculos
duros e cheios de saliencias.

Langenbuch propoz tambem abrir a pare-
de do canal choledoco, extrair o calculo, ¢ em
seguida fechar a abertura por meio de uma su-
tura.

Resta-nos agora desviar o curso da bilis,
fazel-a penetrar no intestino por outro caminho.
E o que sc obtem por meio da cholecystente-
rostomia,

IFoi Winiwarter quem poz em pratica esta
idéa, mas d'um modo empirico.

Gastao d’Atlanta e Colzi estudaram esta
questdo experimentalmente. Praticaram fistulas
duodeno-cysticas em cies, passando atravez as
paredes dos dois orgaos um fio de caoutchouc.
Estas experiencias deram resultado magnifico,
sendo cntio que Nonastyski praticou no homem
esta operacdo, deixando d’ella uma descripgio,
muito detalhada cujo resumo vamos fazer.

Uma vez aberta a parede abdominal, deve-
mos evacaar a vesicula. por meio da punccio,
ou praticando uma incisio no seu fundo. Em
seguida, escolhida a ansa do intestino, com a
qual queremos estabelecer a anastomose, abri-
mos uma fistula, e com catgut disporemos duas




89

curvas concentricas de suturas, de modo a fi-
car uma abertura, que faca communicar o intes-
tino por um trajecto directo com o fundo da
vesicula.

Até actualmente, contam-se unicamente 7
observacoes de cholecystenterostomia, pouco
para s¢ poder decidir dos seus resultados defi-
nitivos.



INDICACOES

Ao terminarmos este capitulo sobre o tra-
tamento cirurgico dos tumores da vesicula bi-
liar, vemos que actualmente, trez so das inu-
meras operacdes, que d’antes se praticavam,
se conservaram : a cholecystotomia, a cholecys-
tectomia e cholecystenterostomia. Iistas corres-
pondem a todos os casos clinicos ¢ a todas as
lesdes observadas na vesicula biliar.

Os progressos realisados n’estes ultimos
annos no sentido da limpeza cirurgica, permit-
tem-nos hoje abrir sem receio a cavidade abdo-
minal, e investigar, ndo sO a causa, mas tam-
bem a natureza do tumor, que pde a vida do
doente em perigo, ¢, segundo as circumstancias,




optar por uma ou por outra d’estas operagoes.,
Assim, pois, daremos as indica¢des de cada uma
d’cllas.

A cholecystotomia esta indicada :

1.°—Na hydropisia da vesicula por um
calculo engasgado no canal cystico, proximo da
sua unido com o ducto choledoco.

2.°— No empyema da vesicula.

A cholecystectomia :

1.°—No tumor calculoso, quando os con-
ductos vectores estiverem permeaveis.

2.°— Nos neoplasmas da vesicula biliar.

3.°— Na hydropisia da vesicula, produzida
por stenose cicatricial do canal cystico.

4.°— I ainda em certos casos de fistulas
muco-purulentas consecutivas a4 cholecystoto-
mia.

A cholecystenterostomia, estd indicada em
todos os casos de obstrucgio permanente do
canal choledoco, quer por um calculo volumoso,
quer por aperto cicatricial, mas sdmente quando
as paredes da vesicula estiverem em bom es-
tado.




OBSERVACAO 1

H. P., 32 annos, barquciro, viuvo, natural e resi-
dente no Porto, entrou .n'este hospital no dia 1o de dezem-
bro de 1889, queixando-se de um tumor na regiao infra-
hepatica. :

Antecedentes hereditarios, bons.

Antecedentes pessoaes, egualmente bons: Ha dois an-

nos, porém, teve uma pontada, acompanhada de {ebre, na
mesma regido de que hoje se queixa. Esteve tres mezes de
cama, no uso de revulsivos sobre a parte dolorosa, ¢ laxan-
tes internamente, passados os quacs o doente voltou ao seu
‘bemestar antigo.
- No dia 20 d'outubro do mesmo anno, tendo-se mo-
lhado, ¢ apanhado bastante frio, sentiu de.novo uma pon-
tada, mas mais forte, no mesmo sitio. Com cataplasmas
emollientes e revulsivos, a dor abrandou, ndo chegando
comtudo a desapparecer, como da primeira vez.

Exame do doente. --Deformacio da metade inferior
do thorax, occupando todo o hypochondrio direito, metade
direita do epigastro, e ainda a parte superior da regido um-
bilical.

Tumor renittente, uniforme, liso. A cxploragio da
fluctua¢io ndo dd resultados positivos em consequencia da
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dor violenta qucse provoca. Som basso continuando-se com
o-do figado.

Foi diagnosticado, apoz uma puncgio aspiradora, em-~
pyema da vesicula biliar.

Proposta a operagdo pelo nosso professor o Ex.me Sy,
Dr. Antenio d'Azevedo Maia, e aceite pelo doente, ella foi
praticada no dia 21 de dezembro de 1889,

A operagdo consistiu na cholecystotomia.

Foram retirados cerca de 5 litros de pus de dentro da
vesicula, sendo esta em seguida lavada com uma solucio
forte d’acido phenico.

Nio houve necessidade de estabelecer adherencias, a
ndo ser em alguns pontos; pois que, quasi todo o contorno
da incisio se achava j4 fixo 4 parede abdominal por adhe-
rencias peritoniaes,

A operagdo corrcu em boa ordem.

A superficic interior da vesicula era muito granulosa,
como que avelludada, e a parte em relacio com a face in-
ferior do figado em extremo accidentada.

Os pensos foram feitos de tres em tres dias, até ao
completo desapparecimento da vesicula e obturacio da fis-
tula abdominal.

Sahiu curado no dia 1 de Fevereiro de 1890, voltan-
do ao seu modo de vida e ndo se queixando até hoje de ne-
nhum incommodo.



OBSERVA(’:‘TXO II

L. M. 23 annos, solteira, criada, natural de Valpas-
sos e residente no Porto, entrou na enfermaria de Clinica
Medica d’este Hospital no dia 8 de Fevereiro de 18go0.

O pac é rheumatico, a mde morreu de 40 annos, re-
pentinamente. Tem 6 irmaos, que padecem todos de enxa-
queca.

A doente padece desde pequena de enxaquecas. Por
occasido da sua primeira menstruagdo, dos 16 para 0s 17
annos, comecou a soffrer de dyspepsia.

Aos 22 annos sentiu o primeiro accesso de colica he-
patica, d’ahi para ca repetiram-se as colicas por varias ve=
zes, durando sempre dois ou trez dias o accesso.

Quando entrou para o hospital, trazia ja, datando de
4 dias, uma violenta dér no hypochoendrio direito. Exami-
nada a regido, reconheceu-se um tumor intra abdominal,
pediculado, seguindo o figado nos movimentos respirato-
rios, e descollocando-se facilmente no sentido lateral, quan-
do sc lhe imprimiam movimentos. Ndo havia dores espon~
taneas.

Pulso tardo, desegual e pequeno. Insufficiencia mitral.

Foi diagnosticada a lesio de hydropisia da vesicula
biliar, por occlusdo do canal cystico.
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Proposta a intervencio cirurgica, e acceite pela docn-
te, foi-lhe praticada a cholecystotomm no dia 23 de Feve-
reiro.

Aberta a parede abdominal e repuchada a vesicula bi-
liar para féra do abdomen, vimos que clla estava augmen-
tada de volume, ¢ tinha a forma de um fuso. Praticada a
1nc1<ao, sairam 32 calculos de dentro do reservatorio cys-
tico,.assim como grande quantidade de um hiquido turvo,
misturado com bilis.
=i ' Feitas as lavagens antisepticas, costuraram-sc os hor-
dos da incisio na vesicula com: os da incisio abdominal,
ficando aberta a fistula abdominal, para por clla se poder
fazer o penso na cavidade da vesicula, e facilitar a saida de

algum calculo, que por ventura tivessc ainda ficado no fun”
do da vesicula. ’ )
A operagio durou 45 minutos. »."v’ma ‘m‘ﬂ” o
Ao terceiro dia da operagaio, a doente apresentava ym
aspecto animador, que contrastava singularmente com a
physionomia depressiva e desoladora, que antes apresentava.
‘Conservou-se esta doentc por todo o mez de margo ¢
abril ainda no hospital, fazendo-se-lhe o curativo de dois
em dois dias ao prin¢ipio, rareand o-o depois, 4 medida que’
a fistula externa ia peldcndo terreno, para dar logar 4 cica-
trisa¢do., MUY
o Esta doente sahiu curada no dia o de maio d'este
I ‘esmo anno.
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PROPOSIGOES

Anatomia. — As disposicoes anatomicas da
articulacio escapulo-humeral, explicam a maior
frequencia das deslocacoes dlesta regido.

Physiclogia. — A vesicula biliar ¢ um orgao
dispensavel.

Materia medica.—As propriedades diurcticas
do leite sao devidas a lactose.

Pathologia geral.—.\s lesoes do cspaco semi-
lunar de Traube tém grande valor em semcio-
logia.

Anatomia pathologica.—Nio ha differenca en-
tre o globulo do pus ¢ o leucocyto.

Pathologia interna. — Nas pleuresias exsuda-
tivas com derrame abundante, a thoracentese
impoe-sc como unico tratamento.

Pathologia externa. — Nos catarrhos vesicaes
¢ importante, para o diagnostico causal, o ca-
theterismo da bexiga.

Operagdes. — Rejeitamos a cholecystotomia
com sutura livre da vesicula.

Partos.—A amamentacio materna & provei-
tosa tanto para a mae, como para o filho.

Medicina legal.—S06 o microscopio pode dif-
ferenciar a vulvo-vaginite simples da blenorrha-
gica.
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