84 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

CURSO DE CIRURGIA DE GUERRA

Pror. ERWINO J. CARLOS PRESSER

(Catedratico interino de Técnica Operatoria e Cirurgia Experimental)

ESCLAKECIMENTOS NECESSARIOS

M 28 de junho de 1942, fui encarre-
E gado, verbalmente, ‘por quem de di-

reito, de organizar am programa
para aulas praticas- do Curso de Cirurgia
de Guerra, de conformidade com =as ins-
trugoes emanadas do Ministério da Guerra,
das quais me foi entregue copia em que se
1. “II Parle Prdtico. Demonstragdes o
cadaver, com realizagio de wvias largas de
acesso para ligadura dos troncos vasculares,
vias de acesso as cavidades e visceras prin-
cipais.” '

O programa foi, imediatamente, por mim
organizado e, ja no dia 29, entregue no
protocolo da Faculdade de Medicina. Sou-
be dias mais tarde que havia sido julgado
S“Muito Bom.”

O referido programa, dividido em dez
capitulos, é 0 mesmo que constitue o indice
déste folheto.

Em oficio n.° 796, de 2 de julho de 1942,
do Professor Diretor da Faculdade de Me-
dicina, foi-me comunicado: “Em virtude
do acordo feito entre a Diretoria desta Fa-
culdade e a Comissio encarregada da de-
fesa passiva desta Capital, comunico-vos que
fostes designado para lecionar a parte pra-
tica do Curso de Cirurgia de Guerra, do
Ministério da Guerra.”

Marquei as 14 horas de quintas-feiras
para os nossos trabalhos que foram execu-

tados regularmente, sendo estudado um dos
capitulos em cada sessdo, desde 9/7/1942
até 10/9/1942, inclusive. No mesmo dia
da dltima reunido dos nossos trabalhos en-
treguei, no protocolo da Faculdade de Me-
dicina, para o Snr. Professor Diretor, o re-
latério em que dizia da regular execugio
dos trabalhos.

Desde a primeira reunido, tive o valioso
auxilio do colega, Docente-Livre, Dr. José
Eboli.

Nas nossas reunides nada fiz nem pre-
tendi fazer de novo. A orientagio que dei
aos trabalhos foi a seguinte: Sobre cada
capitulo consultava os autores que tinha a
mio; em seguida, aliava o que supunha de
mais proveitoso aquilo que vinha observan-
do durante o tempo em que trabalho na ca-
deira de Técnica Operatéria e Cirurgia Fx-
perimental e langava tudo no papel para
ensaiar a exposicio de que fazia preceder
as demonstragdes em cadaver.

Si, pois, a publicagio do presente folheto
puder ter qualquer vantagem, ainda mesmo
(ue seja somente a de ter reunido em pou-
cas paginas assuntos que poderiam exigir o
manusear de virios compéndios, isto cons-
tituird, para mim, farta recompensa,

Porto Alegre, novembhro de 1942,

Dr. Erwino Presser,
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CAPITULO I
Ligadura da artéria femural

A artéria iliaca externa, no momento em
que passa por debaixo da arcada crural, to-
M4 0 nome de artéria femural o qual con-
Serva até atravessar o anel dos adutores,
Passando a denominar-se nesta ocasido: ar-
térig poplitéia,

) misculo costureiro que é considerado
Satelite da artéria femural alcanga éste vaso
"3 altura do apice do tridingulo de Scarpa,
conservando desde entdio relagdes mais in-
timas com éle, em todo o seu trajeto.

, Os pontos de eleicio para ligadura da ar-
teria em questdo, sdo: o triangulo de Scar-
Pa, o tér¢o médio da coxa e o canal dos adu-
tores ou canal de Hunter.

"3 primeira porgio devemos descobrir a
artefla na base do tridngulo se quisermos
Praticar o ligadura antes ou acima da ori-
§§:: da artéria femural profunda; se, po-
vern, tivermos que poupar esta cqlatcral, de-

0s recorrer a ligadura no apice do mes-
Mo tridngulo.
in Oll’que 0 acesso a artéria no fil?icc do tri-
e 8ulo de Scarpa e no térgo médio da coxa

,Jam semelhantes, descreverei a técnica da
E'it}ma dessa:s ligaduras, reservando para o

angulo a ligadura em sua base.

~Omegamos pelo tragado da linha de pro-
{ie:}?: (%a artéria fc‘mural, 1)0i:s,~s<‘)brc essa
Verss ¢ evemos praticar as incisdes, nos di-
da 1 Shbegnl?ntos da coxa. Para o traqaﬂdo
tia Nha f\ssmala;mos 0s pontos glc referén-
riorqlle $40: espinha 11|a_ca anterior e supe-
tiradz a espu}ha do pubis, (}o mesmo lado;
uma linha de um déstes pontos ao

autr.(?! nl.ilrcz’lmosA 0 seu mci().; outro pm}to
asinalar é o angulo superior ¢ posterior
1?1;%(1“9 intern()' do ff'srpur; a linha que
o 51n0 {nem ('la (linha) 111Azlca' pulnanaACUm
repreg~uO asanalado 10 C().ll(ll’fl() do fcn’n}r
senta a linha de proje¢io da artéria

Cmury},

L .
Yadure da artéria fewural na base do
triangulo de Scarpa

eO Paciente em decubito dorsal, deve o
fador ficar do lado a ser operado e o

aux;
Xiliar em sya frente.

A incisdo de 6 a 8 cms. € praticada sobre
a linha de proje¢do, de maneira a ultrapas-
sar por um térgo a arcada crural ficando
dois tergos abaixo da arcada. (Fig n.° 1 a)
O bisturi compromete: pele e tecido celular
subcutaneo; ndo devendo atingir a arcada.
No tecido celular encontram-se, geralmente,
grande numero de ganglios linfaticos mais
ou menos aumentados de volume os quais
devem ser afastados, e, se necessario, enu-
cleados ; desta maneira pomos a nu a apone-
vrose da regiio que, por apresentar varios
orificios para a passagem de vasos e ner-
vos, inclusive o buraco oval, recebeu o no-
me de fascia cribiforme. Aproveitamos um
désses orificios (o buraco oval) e introdu-
zimos a tenta-canula paralela-
mente ao eixo do membro, em
diregio a arcada, Sobre ésse
instrumento, encisamos a apo-
nevrose. Estd, assim, aberto
o canal crural que é atraves-
sado pelos vasos femurais ao,
lado um do outro sendo que
a veia fica para dentro da ar-
téria. Isolada a artéria com a
tenta-canula ou mesmo com
a agulha porta-fios, faze-
mos passar esta de dentro
para fora a-fim-de colocar o
fio por detrds do vaso. Com
a precaugio de passar a agu-
lha de dentro para fora evi-
tamos qualquer ferimento da  rig. 1
veia, com mais seguranga do
que se penetrassemos em sentido inverso. A
ligadura deve ser praticada com forga para
obtermos a ruptura da tdnica interna da ar-
téria. Segue-se a reconstituigio dos planos.

Ligadura da artéria femural no térgo médio
da coxva

Operando ¢ operadores conservam a mes-
ma posi¢io descrita para a ligadura no tri-
angulo de Scarpa, apenas imprimindo ligei-
ra rotagiio externa a coxa.

A incisio de 6 a 8 cms. deve comegar ou
terminar no apice do. tridngulo e Scarpa,
seguindo a linha de projegio da artéria.
{Fig. n." 1 b). Compromete: pele, tecido ce-

et e+
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lular subcutineo e aponevrose que, na re-
gido em aprégo, forma o folheto anterior
da bainha do muasculo costureiro. Desco-

berto éste musculo sera isolado por seu bor-

do interno e afastado para diante e para
fora, a-fim-de descobrir logo abaixo déle,
envolvidos pela bainha que lhes é comum,
a artéria e a veia, sendo que esta ultima ja
nio se encontra mais do lado de dentro da
artéria mas procura dirigir-se para tras dela.
Isolada e ligada conforme as regras da té-
¢nica, passamos a reconstitui¢do dos planos:
aponevrose e pele,

Ligadura da artéria femuwral no canal dos

adutores (canal de Hunter)

A posicio anterior acrescentamos leve
flexdo da perna sobre a coxa. O operador
mantém sua posicio do lado a ser operado
e incisa sobre a linha de projecdo, na ex-
tensao de 8 cms., comegando ou terminando
a quatro dedos transversos acima do condilo
interno do fémur (se a incisdo se prolon-
gar muito para baixc podemos ficar fora
do canal e, porisso, ndo encontrar 0s vasos)
(Fig. n.° 1 ¢.) Incisada a pele, o tecido ce-
lular e a aponevrose, descobrimos o mus-
culo costureiro facilmente reconhecivel pela
direcao de suas fibras. Bste musculo, des-
ta vez deve ser afastado para tras e para
dentro deixando assim, a descoberto, na
profundidade, -atras do musculo vasto in-
terno, uma aponevrose brilhante que forma
o tecto do canal de Hunter. Para mais fa-
cilmente reconhecermos se se trata da apo-
nevrose desejada devemos verificar a pre-
senga de orificios que ddo passagem a vasos
de menor calibre e a nervos. Incisado com
cuidado, sobre a tenta-canula, o referido
tecto do canal, encontramos os vasos envol-
vidos pela bainha comum, sendo facil isolar
e ligar a artéria.

Na reconstitui¢do dos diversos planos su-
turamos em primeiro lugar a aponevrose
profunda, isto é, o tecto do canal, logo apds
a aponevrose superficial ou folheto anterior
da bainha do indsculo costureiro e, como
terceiro plano, teremos a sintese da pele.

CAPITULO II
Ligadwra da artéria poplitéia.

A ligadura da artéria principal do conca-
vo poplitéo constitue operagdo muito facil.

Continuando a artéria femural, a artéria
poplitéia estende-se desde o anel dos aduto-
res até ao anel do solear, ocupando a parte
média e profunda do concavo poplitéo. Nes-
ta regido-a veia ja se colocou por detrds da
artéria ¢ um pouco para fora. Ainda mais
para fora, em plano mais recuado, encon-
tra-se o nervo cidtico poplitéo interno. Des-
ta maneira, vindo detrds para diante, en-
contramos os elementos anatomicos: nervo,
vela ¢ artéria como formando os degraus
duma escada que se dirigem de fora para
dentro.

Com o paciente em dectbito ventral, ten-
do a perna em extensio sObre a coxa, o
operador, colocado do lado a ser operado,
explora as saliéncias Osseas ¢ musculares da
regido, encontrando facilmente a fossa de
forma quadrangular (em individuos gordos
a percepcio da fossa é menos nitida) cujos
limites inferiores sfo constituidos pelos
musculos gémeos, sendo o externo refor-
¢ado pelo masculo plantar delgado; em ci-
ma e para fora, notamos o masculo bicipe
ou seu tenddo; para dentro os musculos que
concorrem para a formagio do pé de pato,
isto é, o semimembranoso ¢ o tenddo do se-
mitendinoso.

A diregio do vaso pode ser representada
pela linha perpendicular que vai do angulo
superior ao inferior do quadrilatero. Sobre
esta linha tragamos a incisdo de 8 cms. dos
quais cinco devem ficar acima das pregas
de flexido, comprometendo pele, tecido ce-
lular (devendo ai ser poupada a veia safe-
na externa) e aponevrose. ‘emos, entde,
atingido o concavo poplitéo no qual os va-
s0s e nervos estdo envolvidos por abundan-
te tecido gorduroso. [inquanto o auxiliar
afasta, para os duis lados, a aponevrose inci-
sada, o operador, com a tenta-cinula, procu-

ra passagem através da gordura devendo en-

contrar logo abaixo da aponevrose, pouco
para fora da linha mediana, o nervo cidtico

e s
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pt?plitéo interno que se-
ra afastado para fora.
Itperiatamente por baixo
déle, pouco mais para den-
t1‘(_), descobrimos a veia po-
ph.téia; envolta na mesma
bam’ha comum com a veia,
Porem em plano mais pro-
fundo e interno, junto a
capsula articular, acha-se
a artéria. Isolada, sera li-
gada devendo a agultha
Porta-fios ser passada de
f_Ol‘a} para dentro. A recon-
tituicsio dog planos consis-
te nas duas suturas: apo-
Devrose e pele.
Fig. 2.

1]

Ligadura da artéria tibial anterior

fﬁ artéria tihial anterior resulta da bifur-
€330 da artéria poplitéia no momento em
due atravessa o ancl do misculo solear sen-

90 segundo ramo dessa hifurcagio o tron-
o tihio-peroneiro.

A artéria tibial anterior atravessa o liga-
Mento interésseo ¢ se aloja na regido ante-
rmr‘ da perna, junto ao referido ligamento.
ra(;mll:sideramos dois pontos de elei¢do pa-

& ligadura desta artéria: a) a parte su-
]:S;)leorl' da perna,’i:?‘to é, a uni;'}() (10§ tergos
B or com médio ¢ b) o térgo .mfcrlor.

“Muanto no segundo ponto é facil desco-
e:tl(; a artéria, na rcgifl() superior, onde ?Ia
o OsI)tf.?f'un(lanm!\tc sittada entre os mas-
VCcl(;g 11)1(11 E'mtermr ¢ extensor comum (!os
Clli(la:d (ONpe, sua .<Icsu.)bcrta exige mz}mr
Qo | 0. Na parte mfvcrmr‘ da perna, acima
¢ cné’,;;llme'nto anular antcnoﬁr do tarSf), cla
ihind 1tmd.a entre os tenddes (lo’nn}scu]n
anterior e do cextensor proprio do
frande dedo do pé.
in{]\a t§cnicq_op_erat(')ria comega por tragar a
inhy (]c projecio do vaso sobre a I’f‘lﬁ. [ista

.4 depende dos pontos de referéncia se-
{‘::é‘;t(?(; tuhc:rosidzuls ;mtcrio'r da tibia ¢ ca-
igad()g() peronco. l.‘,stcs (lm's ])rm?r)s serao
ung (ia por uma linha, cujo meio 1_n<llca

¢ 4as extremidades da linha de projecio.

S dois outros pontos: maléolos interno e

externo devem igualmente servir para o
tragadc de uma linha cujo meio serd o se-
gundo ponto ou extremidade da linha de
projecdo. Sobre esta linha' devemos prati-
car as incisbes da pele.

a) Ligadura da artéria tibial anterior na
unido dos tergos supcrior ¢ médio du
perna

Paciente em -dectibito dorsal; operador
do lado a ser operado e auxiliar em frente.
Sobre a linha de projecio da artéria tra-
¢amos 2 incisio de cérea de 8 cms. de com-
primento de maneira a fazer corresponder

-set meio a unifo dos tergos superior com

médio da perna. Se colocarmos a incisdo
muito alta, poderemos ndo encontrar a ar-
téria por penetrarmos em regido em que
ela ainda ndo passou para a loja anterior da
perna. A incisdo compromete a pele e o te-
cido celular subcutineo pondo a descoberto
a aponevrose firme, pouco movel sobre os
miusculos que envolve, dificultando, poristo,
o descobrimento do intersticio muscular. Se
ndo conseguirmos localizar o intersticio atra-
vés da aponevrose para, ai incisar esia
membrana, praticamos essa incisdo a um e
meio cms, para fora do bordo anterior ou
crista, da tihia; em seguida levantamos o
folheto externo da aponevrose seguindo,
com cuidado, sua face profunda até encon-
trarmos um folheto mais ténue que, partin-
do da "aponevrose penetra no intersticio
muscular procurado; afastamos os mf;scu-
los tibial anterior para dentro ¢ extgnsor
comum dos dedos do pé, para fora, deven-
do encontrar profundamente, sobre o liga-
mento interosseo, a artéria acompanhada de
duas veias ¢ do nervo tibial anterior que
fica do lado externo. Aberta a bainha co-
muin, depois a propria do vaso, éste é iso-
lado e ligado. A porta-fios serd passada de
fora para dentro. Sendo a artéria acompa-
nhada de duas veias, preferimos essa dire-
¢io que evita, mais facilmente, a inclusio
do nervo no lago da ligadura. Segue-se a
reconstitui¢io dos planos que consiste ma
sutura da aponevrose ¢ da pele. (Fig. 3 a).
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b)  Ligadura da artéria tibial anterior no
iér¢o inferior da perna

Paciente e operadores conservam a mes-
ma posicio anterior. Sobre a mesma linha
de projecdo, porém na sua
parte inferior, praticamos a
incisdo de, mais ou menos, 6
cms. de comprimento, com-
prometendo pele, tecido celu-
lar subcutaneo e, na mesma
extensdo e direcio, a apone-
vrose. Exploramos com cui-
dado os tendées para penetrar
por entre os dots mais inter-
nos, isto ¢, tibial anterior e
extensor proprio do grand€
dedo do pé, indo encontrar
sobre o ligamento interdsseo
o feixe vasculo nervoso do
qual isolamos, facilmente, a
artéria, Nesta regido o ner- Flg. 3
vo se encontra para o lado de dentro da ar-
téria. (Fig. 3 b).

Ligadura da urtéria tibial posterior

A artéria tibial posterior é ramo de bifur-
cagdo do tronca tibio peronciro sendo o ou-
tro ramo a peroneira; ela continua em linha,
aproximadamente reta, seu tronco de ori-
gem seguindo verticalmente para baixo na
diregio da face interna do calcineo onde,
por sua vez, se bifurca. IV acompanhada
em toda a extensio pelo nervo tibial poste-
rior. Profundamente situada na parte su-
perior da regido posterior da perna onde é
protegida por uma aponevrose muito resis-
tente; é ladeada por duas veias tibiais pos-
teriores, geralmente varicosas.

A artéria tibial posterior pode ser ligada
em dois pontos de elei¢io: na regido mus-
culosa e atras do maléolo interno,

a) Ligadura da artéria tibial posterior na
regido musculosa.

O paciente em dectbito dorsal, tendo um
coxim sob a coxa ¢ a perna ligeiramente
flectida com rotacdo’ externa e o pé em ex-
tensdo. O operador fica do lado a ser ope-
rado e auxiliar em frente.

A incisio de 6 a 8 cms., cujo meio cor-
responde 4 unido dos tergos superior com
médio da perna deve ser tragada paralela ao
hordo interno da tibia a um dedo polegar
transverso (mais ou menos trés cms.) para
dentro e para trds déste bordo e compro-
mete: pele, tecido celular e apongvrose;
agora devemos descobrir o bordo interno
do muascule gémceo interno que, isolado do
musculg solear, sera afastado para tras e
para fora. O tempo seguinte, manda dis-
sociar as fibras do musculo solear na dire-
¢io da face posterior da tibia até atingir-
mos a aponevrose profunda que envolve os
muasculos tibial posterior e flexor comum
dos dedos do pé (éste tempo exige muito
cuidado para ndo nos perdermos na massa
muscular no caso de inadvertidamente, atra-
vessarmos a rcferida aponevrose). Incisan-
do a aponevrose profunda na mesma dire-
¢io da incisfo dos pla-
nos superficiais deve-
mos encontrar, logo por
baixo dela, o feixe vas-
culo-nervoso  do  qual
isolamos a artéria e a
ligamos com tanto maior
cuidardo quanto sabemos
serem as velas que a
acompanham, «quase
sempre, varicosas. Nos
casos ¢m que nao en-
contrarmos, logo apods
atravessada a aponevro-
se profunda, o feixe de-
sejado, devemos procu-
rd-lo em ambas as di- Fig. 4
recdes; se, em vez dos vasos, encontrar-
mos o nervo tibial posterior, sabemos que
devemos procurar a artéria para dentro, isto
¢, cm direcio da linha mediana. Na recons-
tituigio dos  planos, precisamos suturar:
aponevrose profunda, aponevrose superfi-
cial e pele. (Fig. 4 a).

b) Ligadure da artéria tibial posterior na
regido tendinosa.

Paciente (sem coxim sob a coxa) e ope-
radores conservam as mesmas posigoes des-
critas anteriormente,

e
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A ligadura da artéria tibial posterior na
fegiao tendinosa é muito mais simples do
que na regido musculosa. Tragamos uma
InCisao reta ou curvilinea de 5 cms. de ex-
tensdo, fazendo o meio dela corresponder
rarte média do maléolo interno e guardan-
(19 igual distincia entre o maléolo ¢ o ten-
dio de Aquiles; incisamos pele, tecido ce-

lular ¢ aponevrose; imediatamente abaixo

desta encontramos o feixe vasculo-nervoso

dentre o qual isolamos a artéria com os cui-

dad'os de técnica conhecidos e a ligamos. A
artéria é acompanhada pelas veias, estando
O nervo colocado atrds dos vasos. Se depa-
rarmo.s com os tenddes ¢ sinal de que nos
aproximamos muito do maléolo. A bainha
des tenddes ndo deve ser aberta. (Fig. 4 b).

CAPITUIO I1I
Ligadura da artéria axilar

A artéria axilar continua a subcldvia
(Quandop alcanca o bordo inferior da clavi-
Cl.llil conservando essa denominagio até sur-
&ir DO}‘ haixo do hordo externo ou inferior
90 masculo grande peitoral, momento em
fue recebe o nome de artéria humeral. A
'8adura dessa artéria é praticada de prefe-

rénciq - . . s
fhcia: a) ahaixo da clavicula ¢ b) no con-
Cavo axilar.

a ; , . . .
) Ligadura da artéria avilar abaivo da
clavicula.

O paciente em dectbito dorsal, com o

" e - . ~ 3 .
mbro superior em abducdo, terd a arti-

Culacio eoced
lagio escapulo-humeral um pouco eleva-

LI:;v]i)cOLrlv meio dg coxim, a-fim-de {lirigir a
cadn eld para cima. O operador fica colo-
auxi]i"ntre o membro e o tronco, tendo o
ar em sua frente.

rafo\hll?]ilsﬁo de 8Aa 10‘cms.. é praticadz} pa-
“amente ao bhordo inferior da clavicula,
l‘aclllgjbaixo déste 0sso, ndo (lcven_do ul-
ml’lscilhl; r, para fora, 0 l?()frlo anterior do
bele te)" {leltmdc. A incisio comprmr'lctc.::
mfls’c m.(,u 0 cclular,.aponcvmse ¢ 0 proprio
CiOna(l: grande ])Clt(')}'al que deve ser sec-
Que o fna mesma dire¢io e extensdo em
oram os planos superficiais. . Atra-

vessaios agora o folheto aponevrético pto-
fundo e procuramos passagem através do
tecido gorduroso, com a tenta-canula ou o
cabo do bisturi até descobrirmos o bordo
interno do misculo pequeno peitoral que
al passa em dire¢io a apdfise coracoide.
Avangando por cima do bordo déste mis-

culo encontramos, em plano ainda mais pro-

fundo, o plexo braquial; para dentro déste
podemos seguir os ramos de veias até a
veia axilar; atingidd esta avancamos pelo
intersticio que a separa do plexo e atingi-
remos, no plano imediato, a artéria axilar
na sua porg¢io inicial. Muitas vezes encon-
tramos no tecido celular: profundo, um ner-
vo pouvo volumoso que, entretanto, é exce-
lente reparo para a descoberta da artéria.
Treta-se do nervo do miisculo grande peito-
ral que nos indica a diregio que a artéria
segue profundamente. A reconstituigio dos
planos exige sutura mui cuidadosa do mus-
culo grande peitoral cujas fibras foram
seccionadas; para evitar que o fio dissocie
as fibras do musculo éste serd suturado jun-
tamente com a aponevrose. Termina a ope-
ragio a sintese da pele. (Fig. 5 a).

Sendo a descoberta da artéria axilar, em
sua porcdo inicial, relativamente dificil e,
poristo, mais demorada, podemos em caso
de ferimento do vaso, para atingi-lo mais
rapidamente e, também para obter mais
luz, seccionar a clavicula em seu meio, com
a serra de Giggli, afastando cada extremi-
dade cortada do osso com afastadores apro-
priados.

b) Ligadura da artéria axilar no concavo
da axila.

No coéncavo axilar, a artéria, a veia que
a acompanha e também os nervos do plexo
hraquial estio envolvidos em abundante te-
cido gorduroso. Para descobrir mais fa-
cilmente a artéria, nesta regido, devemos
por o paciente em dectibito dorsal com abdu-
¢io do brago até formar um angulo pouco
maior que noventa graus com o tronco. O
operador colocado entre o membro e o tron-
co, explora a regido verificando os limites
do comcavo: que sio: para diante, o mus-
culo grande peitoral; para trds, os musculos

]
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grande dorsal e grande redondo; para den-
tro, a parede do térax e para fora o hlime-
ro coberto do musculo coraco-braquial. A
incisdo de ‘6 cms. serd tragada paralelamen-
te.ao bordo inferior do musculo grande pei-
toral um e meio ¢ms. para tras déste bordo
ou 0 que vem a ser quase o mesmo, ao lon-
go do limite anterior ‘da implantagio dos
pélos da axila. O bisturi deve interessar a
pele, o tecido celular e a aponevrose da ba-
se .da axila: Iinquanto o auxiliar afasta
fortemente os labios da ferida o operador
rompe o ‘tecido gorduroso com a tenta-ca-
nula orientando-se pelo bordo interno do
muasculo coraco braquial, até chegar ao fei-
xe vasculo nervoso. Os primeiros nervos
que devemos encontrar, o mediano e o mas-
culo cutdneo, sio afastados pata diante;
pouco mais para trds encontram-se o nervo
cubital € o braquial-cutdneo-interno os quais,
serdo afastados para tras; déste modo en-
contraremos, no plano imediato, a artéria
com a veia. Ligado o vaso, passamos a re-
constituicio dos planos por meio de sutura
da aponevrose e da pele. (Fig. 5 b)

o meio da dobra do cotovélo, isto é, o meio
da linha que vai do epicondilo a epitroclea.

a) Ligadura da artérvia humeral no térgo
médio do brago.

Posigio do paciente: dectbito dorsal com
o membro em abdugio até formar angulo
reto com o tronco, e, supina¢io do antebra-
go. ‘O operador, colocado entre o tronco e
o membro, pratica uma incisio de 6 cms.
sobre a linha de projegio, no térgo médio
do brago comprometendo a pele e o tecido
celular subcutineo. Afastados os labios da
incisdo devemos localizar, através da apo-
nevrose braquial, o bordo interno do miis-
culo bicipe. Agora incisamos a aponevrose
20 longo do bordo do musculo bicipe ou um
pouco adiante. Esta precaugio tem a van-
tagem de ndo permitir a abertura da loja
posterior do brago onde o nervo cubital,
tomado pelo radial, nos desorientaria com-
pletamente. Uma vez aberta a loja ante-
rior do brago, seguimos o musculo bicipe
até seu bordo interno ou a goteira bicipital

b —

Irig. 5.

Ligadura da artéria huwmeral.

A artéria humeral continua a artéria axi-
lar e se estende até a dobra do cotovélo em
cujo limite inferior se bifurca dando origem
as artérias radial e cubital. Esta artéria
deve ser descoberta no tér¢o médio do
brago ¢ na dobra do cotovélo.

A linha de projegido da artéria humeral
é tragada do meio da clavicula ou, também,
do ponto mais alto do concavo da axila até

interna. Nesta goteira é facil encontrar o
nervo radial que, afastado, nos deixa ver
no plano imediato a artéria acompanhada de
duas veias. [solada e ligada a artéria, sutu-
ramos os dois planos: aponcvrose e pele.
(Fig. 5 ¢).

Nos individuos magros e de musculatura
pouco, desenvolvida encontramos o feixe
vasculo-nervoso junto ao bordo interno do
miusculo bicipe.
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b)  Ligadura da artéria humeral na dobra
do cotovélo.

Paciente e operador conservam a mesma
Posicdo indicada na operacdo anterior. A
InCisao de cérca de 6 cms. serd tracada na
linha de projegio da artéria de maneira
que o meio dela corresponda ao meio da li-
nha epicondilo-epitrocleana. A incisdo tra-
Sada com &sses cuidados correrd paralela ¢
Junto ao bhordo interno do tendio do mis-
culo bicipe braquial. A veia mediana basi-
lica que aparece no plano gorduroso deve
ser afastada para fora. Atravessada tam-
M a aponevrose, deparamos com a expan-
580 aponevrotica do bicipe que partindo do
tendio do mfsculo se abre em forma de le-
Que na diregio da epitroclea; essa expan-
50 deve ser aberta sobre a tenta-cinula,
fom muito cuidado porque, imediatamente
Por baixo dela, encontramos a artéria. O
nervo mediano passa de meio a um cm. para
dentro da artéria; portanto se¢, em vez des-
ta, encontramos o nervo, isto indica que
tvemos procurar o vaso mais para fora,
quer dizer, mais préximo i linha mediana
do membro. Terminamos a operagio com
4 reconstituigio dos dois planos: aponevro-
S¢ e pele. (Fig. 5 d).

CAPITULO 1V
Ligadura da artéria radial.

J& vimos que a artéria humeral sc Difur-
@ na dobra do cotovélo dando a artéria
fadial ¢ w artéria cubital. Esta dltima se
fasta tomando diregiio do bordo cubital do
ntebrago enquanto o primeiro ramo de bi-
Urcagio scgue a diregio da arteria de ori-
fem. Vamos ligar a artéria radial em dois
Pontos, a saber, na unido dos tercos supe-
Hor com médio do antebrago ¢ no tér¢o
Mferior, Nio devemos procurar éste vaso
"4 regifio anterior do punho porque ai pode
“eixar de ser encontrado, pois no lmite su-
Perior desta regio éle se dirige para fora
Fassando por haixo dos tenddes dos mis-
Culpg longo adutor do polegar ¢ do curto
EXtensor déste dedo indo atravessar a go-
teira anatomica.  Para tragar a linha de

projecdo desta artéria devemos assinalar, de
um lado, o meio da linha epicondilo epitro-
cleana e de outro, a parte interna da apdfi-
se estildide de radio; a linha que une os dois
pontos assinalados corresponde & artéria ra-
dial.

a) Ligadura da artéria radial na unido dos
tercos superior ¢ médio do antebrago.

O paciente em dectibito dorsal com o
membro em abdugio até 90 gtaus e supina-
¢io forcada do antebrago. O operador por
fora tem em sua frente o auxiliar.

A incisdo de 6 a 7 cms., sobre a linha de
projecio correspondendo aos tergos referi-
dos, compromete pele, tecido celular e apo-
nevrose. Procura-se o intersticio dos mus-
culos longo supinador e grande palmar, por
onde penetramos e afastamos para fora o
primeiro destes misculos que é considerado
satélite da artéria radial, a-fim-de encon-
trar por baixo déle, repousando sobre o
miusculo flexor comum superficial dos de-
dos, envolto por uma aponevrose muito té-
nue, a artéria desejada acompanhada de
duas veias. Pouco mais para fora vemos o
ramo anterior do nervo radial, £, entio, fa-
cil isolar a artéria de suas duas veias e li-
gi-la. Os planos a suturar sio: aponevrose
¢ pele. (Fig. 5 e).

b) Ligadura da artéria radial no térco in-
ferior do antcbrago.

O paciente e os operadores conservam a
mesma posi¢io descrita para a ligadura da
mesma artéria na regidio musculosa. A in-
cisio deve ser de 4 a 5 cms. e comegar ou
terminar no limite superior da regiio ante-
rior do punho seguindo a linha de projecao.
Fla corresponde ao espago que separa os
tendoes  dos masculos longo  supinador e
grande palmar. Atravessados a pele ¢ a
aponevrose encontramos imediatamente a
artéria ladeada de duas veias. Segue-se a
sutura dos planos incisados. (Fig. 5 ).

Ligadura da artéria cubital

A artéria cubital que também resulta da
bifurcagio da artéria humeral, toma logo
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apds a sua origem, diregdo fortemente obli-
qua para dentro até quase o limite inferior
do tér¢o superior do antebraco, onde se¢ cur-
va para avan¢ar mais ou menos paralela ao
eixo do membro. Os pontos de elei¢io para
a ligadura desta artéria sio: a unido dos
tercos superior e médio do antebrago e a
regido anterior do punho, visto ela se con-
tinuar, por esta regido; para alcangar a re-
regido palmar.

a) Ligadwra da artéria cubital na regido
musculosa.

O paciente em dectbito dorsal com o
membro a operar em abdugdo até 90° graus
e supinagio do antebrago. O operador colo-
ca-se entre o membro ¢ o tronco do paciente
tendo o auxiliar em frente. A linka de pro-
jecio da artéria vai do ponto mais elevado
da epitroclea a face interna do osso pisifor-
me. A incisio de 8 cms., cujo meio corres-
ponde a unido dos tercos superiores do an-
tebraco- e segue a linha de proje¢io, atinge
pele, tecido celular subcutaneo ¢ aponevro-
se. Agora procuramos o hordo anterior,
quase sempre tendinoso do miusculo cubital
anterior e afastamos éste musculo para den-
tro, a0 mesmo tempo que, com outro afasta-
dor rombo, procuramos levantar ¢ levar
para fora o musculo flexor comum super-
ficial dos dedos. Veremos entdo por baixo
déste o feixe vasculo-nervoso repousar so-
bre o musculo flexor comum profundo dos
dedos. O nervo encontra-se um pouco afas-
tade, ao lado interno da artéria. Isolada e
ligada a artéria, repomos rs musculos em
seus lugares e suturamos aponevrose e pele.
(Fig. 5 g). Causa de érro que ocorre com
relativa frequéncia resulta de se tracar a
incisdo muito para dentro, isto ¢, muito
afastada do bordo cubital.

b) Ligadura da artéria cubital na regido
cricrior do punho.

Paciente ¢ operadores conservam a mes-
ma posi¢io da operacdo anterior. A incisdo
de 3 a 4 cms., sobre a linha de projecio do
vasn na regiio anterior do punho, comega
ou termina no limite superior do osso pisi-
forme. Porde ainda scrvir de referéncia o
hordo externo do tendao do mdasculo cubi-
tal anterior, ao longo do qual se estende a

incisio. Atravessada a pele, e o tecido ce-
lular subcutaneo, devemos incisar com mui-
to cuidado, ao longo do bordo do tendio
referido, a aponevrose resistente que, par-
tindo déste bordo, alcanga os tenddes dos
flexores dos dedos; imediatamente por bai-
xo dela encontramos a artéria procurada.
O nervo cubital encontra-se pouco mais
para dentro. Terminamos a operagio pela
reconstitui¢io dos planos incisados. (Fig.
5 h).

Nos ferimentos que reclamam ligadura
das artérias do antebrago precisamos ligar
acima e abaixo do ferimento do vaso sem o
que a hemorragia continua a se processar
atraves das anastomoses que formam as ar-
cadas palmares.

CAPIfTULO V
 Ligadura das artérias carétidas

As artérias cardtidas nascem da crossa
da aorta, sendo que a direita por um tronco
comum a artéria subclavia, isto é, o tronco
braquio cefdlico, o qual se bhifurca na altu-
ra da articulagio esterno-clavicular, dando
os dois ramos citados. A esquerda as duas
artérias nascem separadamente da  aorta.
As artérias cardtidas primitivas dirigem-se
para cima ¢ ligeiramente para fora, de cada
lado das vias aéreas superiores. (O musculo
esterno-cleido-mastoideo, que cobre mais
ot nrenos a artéria, nos orienta quanto a sua
dire¢io e nos indica o trajeto da incisio
para sta descoberta. A artéria ¢ ladeada
pela veia jugular interna. Na altura cor-
respondente a wm plano que passasse ime-
diatamente por cima da cartilagem tiredide,
a artérta em questdo se¢ bifurca dando as
artérias cardtidas interna e externa. Ksta
altima que, logo apds a sua origem, estd si-
tuada para dentro ¢ para tras da interna, ¢
reconhecida pelos ramos colaterais que emi-
te desde a sua origem, enquanto a cardtida
interna nio fornece nenhuma colateral an-
tes de penetrar na caixa craniana.

a) Ligadure da artéria cardtide primitiva.

Para ligar a artéria carotida commm ou
primitiva, operacio que somente deve ser
praticada em casos extremos, visto as per-
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‘turbagdes que dela podem resultar para o
lado do cérebro, principalmente quando se
tratar de pessoa de idade avangada; colo-
Cdmos o paciente em dectthito dorsal com
as espaduas descansando sobre um coxim,
de modo a poder dar & cabega posicio de
hlpgrcxtenséo devendo a mesma sofrer ro-
tagio para o lado oposto ao em que se ope-
2. O operador, do lado a ser operado, com
O auxiliar em frente, explora todos os pon-
tos de referéncia como sejam: o manfibrio
do esterno, a clavicula, o maxilar inferior,
0 0sso hioide, as cartilagens tiredide ¢ eri-
coide e, com especial cuidado, o masculo
esterno-cleido-mastoideo. A incisio, de cer-
Ca<de 8 cms., segue a direcio do hordo an-
terior déste muasculo e comega ou termina
Na altura que corresponde ao hordo superior
da cartilagem tiredide devendo comprome-
zir I’el?, tecido celular subcutineo, mﬁs-
10 cuticular do pescogo e aponevrose, isto
€, bainha do mdasculo esterno-cleido-mastoi-
deo, masculo aste que serd afastado para
°Ta enquanto a cahega volta & posicio nor-
?uiltlroccgrgsgrmn(lo’, porém, a hiperextensio;
nhy astador ¢ aplicado na diregio da li-
mCC!laqa. Déste modo aparece, no fun-
teor’n?) veia ]ugu.lar int'er.na e, (1_0 seu lado in-
ver a’hn ?;t arten:il carotida prlmltlvz}. Uma
Convén; af a bainha comum dos dois vasos,
para fora azt)ar com muxtp cmdaflo, a veia
a artér?. tempo segumtc,. o isolamento
- Shre elma requer especial cuidado, porque
Ceﬂdente( lI‘epousa ge.ralmcntc, o ramo des-
ente no((‘) nervo hipoglosso e, profunda-
Sangui,neo angu’lo forma(lo pelos dois vasos
Qstrien 0;, ebfa alojado o nervo pneumo-
20, poden. r‘lelv.o vago que, de nenhum r)no—
sado o fin Ter incluidos na ligadura. Pas-
de fora para dentro, amarrado e

» devemos reconstituir os planos em

,nl’\n‘[er : e
0 de dois — aponevrose ¢ pele. (Fig.

a).

by 1;
L1 y , e ry .
gaduras das artérias carétidas inter-
Ra e cxterng.

e i\/[ngﬁglfe a mesma poﬁicﬁo do paciente
erta g “;"l.tlc ‘fm' (.1(?SC1'lt'tl para a desco-

» incig‘: Cria cardtida primitiva.
a“t’lrointﬁo de 8 ems. segue, ainda, o ho.rd()
™Mo do musculo externo-cleido-

mastoide, devendo o meio dela correspon- -
der ao grande corno do osso hidide. Atra-
vessamos pele, tecido celular subcutineo e
aponevrose (hainha do muasculo). O mus-
culo é afastado para fora; o afastador in-
terno deve ser colocado de maneira a afas-
tar para dentro e para cima e descobrir o
ventre posterior do masculo digastrico.
Avancando com prudéncia, descobrimos o
tronco venoso tiro-linguo-facial (ou, sepa-
radamente, as veias lingual, facial e tiroidea
superior) que passa por cima da artéria ca-
rotida primitiva na altura de sua bifurca-
¢io (as vezes exige ligadura dupla e sec-
¢i0). Desta maneira descobrimos o trian-
gulo formado para fora: pela veia jugular
externa, para cima: pelo ventre posterior
do misculo digastrico e para baixo: pelo
tronco venoso tiro-linguo-facial. Através
déste tridngulo, encontramos as artérias ca-
rotida interna e cardtida externa que serdo
isoladas com cuidado e ligadas. Elas serido
distinguidas uma da outra, nfo por sua si-
tuagiio, como foi dito acima mas, porque a
cardtida extermra apresenta colaterais cuias
primeiras sdo: tiroidea superior, lingual e

Fig. 6

facial. A primeira, algumas vezes, nasce no
momento da bifurcagio da cardtida primi-
tiva; as duas outras muitas vezes, por um
tronco comum. ‘Termina a operagio a re-
constitui¢io dos planos: aponevrose e pele
(Iig. 6 D).
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¢) Ligadura da artéria lingual no tridn-
gulo de Pirogoff.

A artéria lingual nasce da artéria caro-
tide externa, diretamente ou por um tronco
comum com a artéria facial. Dirige-se para
dentro, ao longo do grande corno do osso
hidide, ladeada do nervo grande hipoglosso
e da veia lingual, até alcancar o hordo ex-
terno do musculo hio-glosso; ai enquanto o
nervo ¢ a veia passam sobre a face super-
ficial déste msculo, ela segue a face pro-
funda do mesmo, até alcancar a lingua que
vai irrigar.

A artéria lingual pode ser ligada em sua
origem, no triangulo de Bécfard ¢ no trian-
gulo de Pirogoff. E’ neste tridngulo, cujos
lados sdo formados pelo nervo grande hi-
poglosso, tendao intermediario do musculo
digastrico e hordo posterior do musculo mi-
lo-hioideo, que vamos descobrir a artéria
lingual, no nosso trabalho de hoje.

A posi¢io do paciente deve ser a de de-
ctibito dorsal com hiperextensdo da cabega
e rotagdo para o lado oposto. Depois de
explorado ¢ hem localizado o bordo inferior
do maxilar inferior, praticamos a incisio
que pode ser retilinea e paralela a ésse bor-
do, ou curvilinea de concavidade dirigida
para cima, a, pelo menos, um dedo transver-
so abaixo do hordo assinalado; ela compro-
mete pele, musculo cuticular e tecido celu-
lar subcutaneo, na extensio de 6 a 8 cms..
Geralmente aparece, no angulo posterior da
incisdo, a veia jugular externa que deve ser
poupada. Nesta altura, aparece, através da
aponevrose, a glandula submaxilar cuja bai-
nha precisa ser aberta para permitir o iso-
lamento da glandula pelo bovdo inferior.
Afastando a referida glandula cuidadosa-
mente para cima, por cima do maxilar in-
ferior, pomos a descoberto o mfts_culo dli-
gastrico ou melhor o tendao intermediirio
déste musculo e o do estilo-hioideo. No
angulo anterior da ferida operatdria, vemos
o muasculo milo-hioideo que, partindo do
osso hioide, se dirige para o maxilar infe-
rior. Surgindo por debaixo do ventre pos-
terior do digastrico, vemas o nervo grande
hipoglosso que toma dire¢io do milo-hio-
ideo; a seu lado encontrasse a veia lingual.

O fundo do tridngulo é formado pelo mils-
culo hioglosso. Se afastarmos o grande cor-
no do osso hidide para baixo, ou o nervo
para cima aumentamos a area do tridngulo
de Pirogott, podendo, entdo, dissociar as
fibras do masculo hioglosso e encontrar,
imediatamente abaixo déle, a artéria lingual
que sera ligada pela técnica conhecida. Na
reconstituicio dos planos, basta repor a
glandula submaxilar em seu leito e depois
suturar a aponevrose e a pele. (Fig. 6 ¢).

CAPITULO VI
Craniectomias

As craniectomias sio praticadas ou re-
clamadas, ora por afecgdes ou ferimentos
dos ossos, ora com o fim de abrir acesso
as meninges ou ao sistema nervoso central.

[’ara melhor compreender cssas interven-
goes, devemo-nos lembrar das trés camadas
que constituem os ossos do crinio, isto €,
uma esponjosa, chamada diploé, compreen-
dida entre duas laminas de substincia com-
pacta: tabua externa ¢ tibua interna.
tabua interna ou profunda mais fragil, mais
quebradica, (quebra a semelhanca do vi-
dro) ¢, poristo, chamada limina vitrea.

O cranio é coberto pelo couro cabeludo,
reforcado em certas regides por misculos,
e do peridsteo; interna ou profundamente o
peridsteo e a duramdter constituem uma s0
camada para forrar os ossos. Nos trauma-

-tismos acompanhados de fraturas da abd-

bada craniana os limites daquelas, na lami-
na vitrea, quasc sempre ultrapassam os das
camadas superficiais do osso, o que dificul-
ta consideravelmente a retirada dos frag-
mentos, exigindo, poristo, muitas vezes, tre-
panagio junto ao hordo fraturado.

No momento presente, nos interessam,
aléem da trepanagiio exigida para extragio de
esquirolas, aquelas que praticamos no cranio
integro, com o fim de remover hematomas €
de ligar a artéria meningea média. Em de-
terminados casos, nos quais o paciente estd
inconciente, a operagiio deve ser executada
sem anestesia, visto que “o 0ss0, as menin-
ges da abobada ¢ o encéfalo sio insensiveis”
(A. Monteiro). Quando a anestesia se fizer
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fecessdria, devemos preferir a analgesia
€0m a novocaina adicionada de adrenalina,
p01s,'além de ser excelente como tal, pela
asscclagdo da adrenalina, auxilia grande-
Mmente a hemostasia, vantagem mais acen-
tuada ainda, quando o paciente puder ficar
sentado  durante o tempo da intervengio.
“Sta posicdo, entretanto, poucas vezes po-
derd ser empregada nos pacientes que, de
Mmomento, nos interessam.

Em qualquer caso devemos raspar com-
Plet‘ament’g os cabelos e, imediatamente,
bassar tintura de iodo em todo o couro ca-
behl.dp, defendendo os olhos ¢ os condutos
duditivos por meio de tampées de algodio.

€guc-se a hemostasia preventiva que po-
derd ser feita pela sutura de “ponto atras”
contornando toda a regiio-a operar, ou
({elxando apenas o pediculo sem sutura,
l’a"}’_nesm parte, fazer a hemostasia tem-
})l(z’;;lll(‘)ld com pingas (O pediculo serd loca-

0 sempre na parte inferior).
moslss intsatir’ algum ferimento das partes
eridy X crﬁas, ressecamos s bordos desta

& que poderd ser utilizada como ramo
‘,(I)L;?OHEI 'se quisermos usar incisio em
l‘etir;.u- a?bdtem,os os retathos, procuramos
tura g, s csqmrL}las (quan.do hmlver fra-

n depressio) com pmgas; este tem-

DO Opera b A
iuldogtratono, quase sempre oferece difi-

ade pela razio acima apontada; poristo,
Podemg

S praticar um orificio junto ao bor-
COmd:’)ifll;zttulrd, orificio que serd alargado
SC({UeStlr(, §a h‘(‘lcwbocmlo's ate que o primeiro
diste féc'})()tsa~s'cr 1'ct1ra(10,. sendo, depots

‘:Sta,; QS(‘, Ul<’tla1r os demais fragmentos,
Soro fi%iulll}lr}{ as podem ser gua!‘(ladas em
ragio, s 9gico quente para, no fim da ope-
lltilizz;(i;)g ;ls (.[(Jll(ll(;()cs o permitirem, serem
qUCstrog“(- 10. cchamento do cranio. Os se-
Mdter ;er-%m t"’ﬁ"{cm au:uycssado a dura-
devcn;(); r(e (‘)~C>‘(t.r‘u‘dus. Feita a hemostasia,

rcnﬂge}n g()11st1tl11r os planos, com ou sem
gaze t‘stcrilgfu 1’mcsmo tmnpqllamcnto com

ros guarda(/ia(-d. Nc;sta ocasido, 0s seques-
poderd ,‘]‘05 em soro c.stenhza(lu quente

prestar bons servigos.

nh%etm;l‘;éfclap“existir f}ex_‘inlentf) das partes
A que v ‘111(.4 operatoria sera ,s;cmclhante

. 4mos descrever na ressccgiio ou cra-

Mectom; .
Mia - osteoplastica. Neste caso espe-

do

cial, precisamos localizar a artéria menin-
gea média; localizacio que obtemos por va-
rios meios, dentre os quais estudaremos o
de Kroenlein, por ser o mais simples, uma
vez (ue dispensa quaisquer medidas e per-
mite um tragado baseado em referéncias
facilmente exploraveis em qualquer indivi-
duo. Consiste em: 1.° tragar uma linha ho-
rizontal, partindo do bordo orbitario infe-
rior e passando imediatamente por cima do
meato auditivo, é a linha auriculo suborbi-
taria; 2.° outra linha paralela & primeira
que parte do bordo superior da oOrbita, é a
linha supra orbitdria. Sobre a primeira ho-
rizontal tragamos trés linhas verticais que
serdo prolongadas até g linha médio sagital,
sendo, pois, paralelas entre si: a primeira
vertical parte do meio da arcada zigomatica;
¢ a linha zigomatica. A segunda, linha arti-
cular, parte da articulagio témpora-maxilar.
A terceira, linha retro mastoidea, passa pelo
bordo posterior da apdfise mastoide. O
ponto em que a linha zigomatica ou 1. per-
pendicular cortar a 2.* horizontal corres-
ponde ao ramo anterior da artéria meningea
média. O cruzamento da linha retro mas-
toidea com a 2.* horizontal determina a pas-
sagem do ramo posterior da mesma artéria.
Para determinar as cisuras de Silvius e de
Rolando basta tracar duas linhas obliquas;
uma delas parte do ponto de encontro das
zigomatica com a 2.* horizontal indo até o
ponto em que se cortam as linhas retro mas-
toidea ¢ médio sagital; ela indica a direcdo
da cisura de Rolando. A propria cisura,
porém, corresponde & por¢io compreendi-
da entre as duas Gltimas verticais. A bis-
setriz do angulo formado entre a linha de
Rotando ¢ a 2.2 horizontal determina a ci-
sura de Silvius. Ista, entretanto, termina
onde a linha silviana encontra a perpendi-
cula posterior ou retro mastoidea.

Vejamos, agora, a técnica da ressecgio
osteoplastica para obter acesso ao ramo an-
terior da artéria meningea média: Hemos-
tasta preventiva, por meio da sutura de
“ponto atris” em forma de ferradura com
a abertura dirigida para baixo e de maneira
a deixar, no meio da drea, o ponto corres-
pondente & artéria. Por dentro da sutura e
a um cni. da mesma, praticanos a incisio
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de todos os planos moles. Com a rugina,
destacamos o peridsteo para ambos os la-
dos, descobrindo o cranio numa faixa de
um 2 dois cms. Na superficie dssea, assim
descoberta, praticamos cinco ou mais ori-
ficios (o ntimero dependerd do tamanho do
retalho) dos quais dois devem corresponder
a base do retalho. Para abrir os orificios,
utilizamos primeiro o perfurador triangular
até que sua ponta tenha atravessado tdda a
espessura Ossea, o (ue a pratica denuncia
por uma sensagio especial; neste momento
o perfurador deve ser substituido pela broca
que: aumentard o orificio sem ferir a dura-
mater. Uma vez completado o numero de-
sejado de perfuracoes, devemos faze-las co-
municarem entre si, o que serd conseguido
mais facilmente por meio da serra de Giggli,
que pode ser passada de um orificio ao se-
guinte com o condutor especial. Na falta de
serra de Giggli, podemos utilizar a serra de
Doyen, o escopro e martelo ou a pinga de
Dahlgreen, A serra deve ser dirigida obliqua-
mente de maneira a nos dar um retalho
Osseo cujo didmetro externo ou superficial
ultrapasse por dois a trés milimetros o dia-
metro da face profunda. Em cada lado da
base do retalho fazemos, com o escopro,
pequenas incisdes e em seguida levantamos
o retalho, com o proprio escopro, fraturan-
do-o pela base. Si houver necessidade de
abrir a duramiter, devemos fazé-lo na mes-
ma dire¢io em que se incisou a pele ou em
sentido contririo, colocando o pediculo na
parte superior; em qualquer caso, ndo de-
vemos incisa-la muito préxino ao bordo do
0sso, o que viria dificultar a sutura, A in-
cisdo da membrana sera praticada com o
bisturl ou com a tesoura, enquanto com a
pinga levantamos uma prega da mesma. O
alargamento da incisdo serd feito sobre a
tenta-cinula ou com tesoura especial de ra-
mo abotoado. H4a cirurgides que preferem
a incisio da duramdter, em cruz.

Removida a causa que reclamou a inter-
vengio, devemos, sempre que as condi¢des o
permitirem, suturar os diversos planos. A
duramater deve ser suturada com fio fino
e agulha redonda e bem curva. Antes de
repor o retalho, devemos regularizar a par-
te que foi fraturada, a-fim-de facilitar éste

tempo operatoério. Segue-se a sutura da
pele com fio ndo absorvivel. (Fig. 7).

Nota. — Nas craniectomias em que a in-
dicacio da regido é dada pelo traumatismo
devemos evitar, com o maximo cuidado, de
abrir os selos venosos.

Fig. 7

CAPITULO VII
Laminectomias

Das multiplas indicagdes da laminecto-
mia, interessam, nos nossos trahalhos de
hoje, as reclamadas por traumatismos da co-
luna vertebral com ou sem comprometimen-
to da medula ou das raizes (ferimentos pe-
netrantes com ou sem lesdes dos nervos)
isto é, fraturas com compressio de nervos
ou da propria medula,

Para a perfeita execugdo da operagio,
precisamos, além do instrumental necessa-
rio a abertura e reconstitui¢io dos planos
nwles, escopros e afastadores largos, pin-
gas para cortar as opofises espinhosas, pin-
cas golva para sec¢do das laminas verte-
brais, agulhas redondas e finas.

A posigio do paciente, nos casos que nos
interessam, deve ser a decabito ventral so-
bre almofada, para tornar mais saliente a
regldo a operar,
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A anestesia deve ser geral, salvo os casos
(ue permitirem a analgesia paravertehral,
em que esta serd a preferida. As vantagens
desta dltima sdo perfeitamente assinaladas
por A. Monteiro quando diz: “A analgesia
paravertebral apresenta tais vantagens que
acreditamos que s6 ndo a empregam os ca-
begudos, os cirurgides impacientes e aqueles
que nao querem aprender os rudimentos da
anatomia de superficie do raque” depois de
dizer: “Sé as criangas ¢ os individuos hi-
Perexcidados exigem anestesia geral.”

Técnica operatoria: Localizamos o seg-
Mento a operar, podendo contar as ap6fises
Partindo de cima para baixo ou em sentido
Inverso. Na parte superior da nuca encon-
tramos como referéncia a proeminéncia da
apofise espinhosa da sétima vértebra cervi-
al. A linha que passa pelos pontos mais
altos das cristas iliacas determina a apdfise
espinhosa da quarta vértebra lombar. Po-
demos localizar outras vértebras pelo tra-
Sado das linhas: a) a que vai de uma i
Outra das extremidades internas da espinha
da homoplata passa pela apdfise espinhosa
da terceira vértebra dorsal; b) a que une
98 angulos inferiores da homoplata, indica
4 apofise espinhosa da sétima  vértebra

orsal,
_Aincisdo pode ser a retilinea, passando
Sobre as apofises espinhosas ou a curvili-
"2 quando quisermos um retalho de pele
CUja sutura nio va coincidir com a dos pla-
N0s profundos. Rste retalho terd mais ou
Menos 20 ems. de comprimento por 6 a 8
ms. de largura, devendo o seu meio corres-
Ponder ao meio da abertura do canal raqui-
“eano. Dissecado o retalho da direita para
A esquerda, incisamos a APONEVrose 1o sen-
t“l(} longitudinal de cada lado das apdfises
°§Dlnhusas, em toda a extensio descoberta.
Zizgl‘ 08 escopros l,;n:gos que serdo introdu-
S Junto as apofises espinhosas descola-
T0s ou desinserimos os miasculos das apo-
1ses, das laminas e da goteira vertebral até
\):)egarnms a hase dé'J.S zrp()[is‘cs transversas.
“luitgw a hemorragia, no vivo, sempre €
diaty, f.l‘)lm(llll’ltc, devemos tamponar - ime-
eny ;{nmtc. com gaze esterilizada embebida
Do ;:I‘u flh‘l()logl(‘:() ((uente (l'urante, 0 tem-
n que praticamos o isolamento  dos

musculos do lado oposto, tambhém seguido
de tamponamento. O tamponamento refe-
rido garante hoa hemostasia no fim de pou-
cos minutos. Segue-se o afastamento das
massas musculares por meio de afastadores
largds e secgo, com a pinga cortante, das
apofises espinhosas. Devemo-nos lembrar
de que o tamponamento hemostatico deve
ser executado com o maximo cuidado para
evitar que os fragmentos Osseos ou o pro-
prio agente contundente dilacere a medula,

I3 oportuno fembrar que a medula é tanto
mais fragil quanto considerarmos segmen-
tos mais altos, isto €, mais proximos wao
bulbo. ~ Os ligamentos interespinhosos sio
cortados com tesoura. Uma vez ressecadas
as apoOfises espinhosas em toda a extensio
previamente delimitada para a descoberta
da medula, ficamos com as laminas e os li-
gamentos amarelos expostos, podendo, en-
tio, abrir de pouco a pouco, com pingas cor-
tantes (de Luer), o canal medular até que
seja possivel introduzir por estas aberturas
o instrumento (pinga Dahlgreen) que de-
vera cortar no sentido longitudinal, com o
maximo cuidado, tantas laminas quantas fo-

rent necessarias de um lado e de outro. Ex-
pusta a duramater, ela deve ser aberta da
seguinte maneira: o operador de um lado e
o assistente do outro seguram uma pequena
prega da dura, por meio de pingas cirtirgi-
cas, enquanto o operador, com a mao direi-
ta armada de bisturi, pratica pequena bo-
toeira que deve interessar também a arac-
noide, rigorosamente na linha mediana. Ime-
diatamente os hordos da pequena incisdo
serdo tomados por fios que servem para o
assistente manter levantada a membrana
enquanto o operador alarga a incisio com
tesoura abotoada, em téda a extensio da
abertura do canal raqueano. Feito isto, po-
demos inspecionar tdda a medula descober-
ta, levantando as raizes, posterigres ou sen-
sitivas sucessivamente de um e de outro
lado. Terminamos a operacgio pela recons-
tituicio dos planos: Em primeiro lugar de-
vemos suturar a duramater, com fio de séda
fino N.° 0 ou 00; esta sutura deve ser con-
tinua ¢ estanque. Recolocamos os musculos
em seus lugares, deixando um dreno no an-
gulo superior da ferida operatoria, e, tam-
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hém, os suturamos: Segue-se a sutura da
aponevrose; por cima de tudo a sintese da
pele.

O dreno deve ser colocado no dngulo su-
perior, porque, logo apds a operagdo, o pa-
ciente deve ser colocado com a parte infe-
rior elevada, por causa do esvaziamento do
liquido, por ocasido da abertura da dura-
mater. (Fig. 8).

-~ e e e e e = e - - e o=

Fig. 8

CAPITULO VIII
Via de acesso ao mediastino

Neste capitulo vamos abordar o acesso
a0 pericardio e ao coragio, isto é, ao medi-
astino anterior e inferior.

Na pericardiotomia com exposi¢io am-
pla do musculo cardiaco, sempre corremos
o risco de ferir a pleura, uma vez que o co-
ragdo somente toma contacto direto com a
parede tordcica, numa area diminuta, no
segmento inferior do esterno pouco além do
seu bordo esquerdo, na altura da cartilagem
da sexta costela. . Além disto, torna-se neces-

sario sacrificar a artéria mamdria interna
do mesmo lado. Fora da pequena drea re-
ferida, o pericardio é coberto pelas pleuras.

E’ absolutamente necessario guardar em
memoria as relagbes do pericardio com as
pleuras, para poder afastar estas serosas,
toda vez que tivermos que por a descoberto
o coragdo. Os bordos das duas pleuras, di-
reita e esquerda, descem lado a lado, por
detras da linha mediana do esterno, até a
altura da quarta costela onde a do lado es-
querdo descreve uma curva para seguir de
perto o hordo esquerdo do esterno até al-
cangar a cartilagem da sexta costela.
(Schmieden-Fischer). A artéria mamaria
internda, acompanhada da veia, passa cérca
de um cm. para fora do hordo do osso, por
baixo das cartilagens costais, onde deve ser
descoberta e seccionada entre duas ligaduras
para evitar que seu ferimento produza he-
morragias violentas.

Nos trabalhos de hoje, s0 nos interessam

as indicages resultantes de traumatismos,

isto é, suturas de ferimentos com ou sem
extragiio de corpos estranhos.

A sutura do coragio foi praticada pela
primeira vez em 1896.

Com relagio a4 anestesia nos casos que
agora nos dizem respeito, devemos proscere-
ver a “geral”, por varios motivos, entre os
quais predomina o do ferimento da pleura
que, na maioria dos casos, se apresenta con-
comitantemente com o do coragio. Deve-
mos, portanto, preferir a analgesia que de-
ve seguir as linhas das incisdes. Grande
numero destas operagfes, porém, podem sef
executadas  sem anestesia.

A posicio mais adequada do paciente se-
rd a dectbito dorsal com coxim sol os api-
ces das omoplatas. Diversas sio as manei-
ras que conduzem ao coragio. Vamos es-
tudar o acesso por meio de retalho com pe-
diculo lateral que deve poupar a pleura
ainda que alguns cirurgides prefiram, des-
de logo, atravessar a serosa cue, dizem, em
grande ndmero de casos, se encontra ferida
e em outros pode ser aberta inadvertida-
mente, durante o trabalho o que, afirmany
seria mais grave do que a abertura intencio”
nal. Outras vezes a rapidez da intervengio
exige passagem através da pleura,
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Comegamos por tragar a primeira inci-
-S40 o longo da linha mediana do esterno,
(Fig. 9) partindo da altura da terceira cos-
tela e indo até a sexta; da extremidade in-
ferior desta incisio fazemos partir a segun-
da que se prolonga por dez cms. para a es-
(uerda e para baixo, sdbre a cartilagem da
Sexta costela; esta incisio compromete as
Inser¢oes do misculo reto do  abdoémen.
Destacamos, agora, as fibras musculares do
grande peitoral do bordo superior e as fi-
bras do reto do abdomen do bordo inferior,
40 mesmo tempo que destacamos 0s mus-
Culos intercostais de ambos os hordos da
Cartilagem costal. Com o bisturi e com o
destaca-peridsteo, isolamos o . pericondrio,
alids espésso, da face profunda da mesma
Cartilagem. Segue-se a secgio da sexta car-
tilagem costal, junto ao esterno, e, enquan-
to a afastamos com afastador, seccionamo-
la novamente, junto i cartilagem da sétima
Costela, da qual a devemos isolar completa-
Mente. Neste momento, descobrimos a ar-
téria ¢ a veia mamaria interna, a cérea-de
un cm. para fora da horda do esterno. 19s-
tes vasos devem ser cortados entre ligadu-

fas.  Por bhaixo dos vasos sc encontra o
Misculo triangular do esterno, cujas fibras
Serdo cortadas junto ao osso. A pleura jun-
tamente com o musculo triangular do ester-
N0, podem agora, ser afastados para fora;
Para tanto, a serosa, que se reconhece por
Sua camada gordurosa, precisa ser isolada do
Pericardio o que, alidgs, ndo oferece dificul-
dade. Nesta altura, se z urgéncia do caso
O exigir, ji podemos abrir o pericardio
(derrame abundante de sangue). Quando,
borém, nio houver preméncia de  tempo,
Continuaremos da seguinte maneira: ao li-
Mite superior da incisio vertical acrescen-
t?fmos outra que serd prolongada por 8 cns.
sobre g cartilagem da terceira costela es-
Querda, através do musculo grande peito-
ral, isolando desde logo os musculos inter-
Costais, do bordo superior da cartilagem,
ligando e seecionando a artéria, nesta al-
tura, Apos isolada a pleura da face pro-
funda das quinta, quarta e terceira cartila-
Bens costais, estas sio cortadas junto ao
SSterno,  Levantamos o retatho procurando
tehaté-lo da direita para a esquerda, o que

7 — AF M.

se consegue pela fratura das .cartilagens
junto as suas inser¢es nas costelas, afas-
rando ao mesmo tempo o miusculo triangu-
lar junto com a pleura. Se com o fraturar
tivermos que temer ferimento da pleura, de-
vemos preferir seccionar, com o costétomo,
através pequenas incisbes, nos limites ex-
ternos do retalho, Déste modo conseguimos
descobrir o pericardio até o. seu apice. Se
a luz nfo for suficiente, o que pode aconte-
cer quando o ferimento tiver atingido o la-
do direito, fechamo-lo, temporariamente,
por meio de uma pinga, enquanto aumenta-
mos a janela da parede, ressecando maior
ou menor porgdo do esterno, com a pinga
saca-bocados.

A incisio do pericardio deve merecer es-
pecial cuidado, pois os nervos frénicos que
descem ao longo de seus bordos, ndo devem
ser feridos nem a ponta do bisturi podera
comprometer o proprio coragio. Este serd
luxado com dois dedos levados por baixo de
sua face posterior. Se o ferimento fOr desta
tltima face podemos levantar o drgho com
a pinga Museur, aplicada no apice.

Fig., 9

O ferimento serd suturado com pontos
separados, sendo usado fio absorvivel. A
agulha redonda, nio deve atravessar toda. a
parede, isto é, nio pode atingir nenhuma
das cavidades do coragio,
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Uma vez terminada a sutura do ferimen-
to, esvaziamos todo o sangue derramado no
pericardio e passamos ao fechamento déste,
usando, também, fio absorvivel, podendo a
sutura ser continua ou em pontos separados.
E’ preferivel ndo deixar dreno.

Se a pleura tiver sido aberta, também ela
reclama sutura.

Para finalizar, rebatemos o retatho da pa-
rede e o fixamos por meio de sutura com
fio de séda, sendo conveniente deixar um
dreno, por 24 ou 48 horas, em um dos an-
gulos, ,

E’ conveniente lembrar que a intervencio
que acabamos de estudar, exige rigorosa
assepsia sob pena de vermos se desenvolver
uma pericardite rapidamente mortal!

CAPITULO IX

Laparotowias (acesso ao estémago, intesti-
no, figado ¢ bago).

O acesso ao estomago € facil, porque éste
orgdo ¢é alcangado imediatamente, através
da laparotomia mediana supraumbelical.
(Fig. 10 a). Nesta travessia incisamos pele
e tecido celular subcutineo; a linha branca
e o peritoneo. Por ser a linha branca, relati-
vamente larga nesta regifo, os musculos
retos do abdomen nido serio expostos. Na
reconstituigio dos planos, a mesma linha
branca exige cuidado tanto maior quanto
sabemos que ela é pobre em vasos sangui-
neos.

Se o acesso se fizer necessdrio ao.cardia,
ou sua proximidade, sera Gtil acrescentar
uma incisio complementar, passando trans-
versalmente, por todos os planos da regido
do reto esquerdo do abdémen, a igual dis-
tancia do apéndice xifdide e da cicatriz um-
bilical; neste caso, porém, a sutura do mus-
culo, com boa coaptagio, . serd indispensa-
vel, na reconstituigio da parede.

A laparotomia infraumbilical (Fig. 10 b)
da acesso amplo aos intestinos. Em deter-
minados casos em que sz fizer necessario
maior luz, podemos alongar a incisio para
cima contornando a cicatriz umbilical pela
esquerda, pois, déste modo, pouparemos as
fibras tendinosas transversais que reforcam

a parede imediatamente acima da referida
cicatriz e, .também, o ligamento redondo ou
suspensor do figado. Esta incisdo expoe,
sempre, os musculos retos que, em alguns
casos, exigem sutura de aproximagio.

O figado sera atingido através incisio pa-
ramediana que, entretanto, ndo nos dard luz
suficiente. Nos casos que nos interessam -
hoje, devemos preferir a incisio paralela
ao rebordo costal direito a qual serd prati-
cada a um e meio ou dois c¢ms., abaixo do
referido bordo para, na reconstituicio, ter-
mos tecido suficiente a-fim-de efetuar su-
tura solida, pois é sabido que os musculos
seccionados exigem sutura especial e cut-
dadosa. (Fig. 10 ¢).

Quando o ferimento se assestar na re-
gido anterior e superior, pode se tornar ne-
cessario resseccdo das cartilagens costais do
mesmo lado, d-fim-de alcancar mais facil-
mente a zona ferida.

Sendo o figado constituido por tecide ex-
tremamente friavel, sua sutura se torna
dificil e requer fio grosso com agulha gran-
de e redonda. O fio deve abranger camadas
espéssas do parénquima ou mesmo toda a
espessura do l6hulo para melhor manter em
contacto as porgbes dilaceradas.

Na reconstitui¢do da parede devemos su-
turar quatro planos: peritoneo com fascia,
musculo com aponevrose, aponevrose e pele.

Nos ferimentos do bago utilizamos de
preferéncia as duas incisdes: laparotomia
mediana supraumbilical combinada com in-
cisdo transversal partindo da unido do tér-
¢o superior com o médio da incisio media-
na comprometendo todos os planos até o
bordo esterno do misculo reto esquerdo.
(Fig. 10 d). Esta laparotomia mixta, nos da
muito boa luz na esplenectomia que sempre
se faz necessaria nos ferimentos dessa glan-
dula porque de outro modo nido é possivel
vencer a hemorragia que, entdo, serd mor-
tal. Quando, desde logo, tivermos diagnos-
tico certo de ferimento do bago, devemos
preferir a incisio paralela ao hordo costal
esquerdo, (Fig. 10 ¢) iniciando-a proximo
ao apéndice xifdide e prolongando-a até a
linha axilar anterior (em caso de necessi-
dade poderd, facilmente, ser prolongada
mais para fora). Também nesta incisio, co-
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mo na do lado oposto, que expée o figado,
¢ pela mesma razio, devemo-nos manter de
um e meio a dois cms. abaixo do rebordo
costal. Esta incisio ainda permitiria facil
ressecdo das cartilagens costais, se tanto
fosse preciso, o que, entretanto, reclama
grande cuidado para ndo ferir a pleura. As
Vantagens dessas incisdes serdo melhor com-
preendidas, se nos lembrarmos que o hago
esta situwado a esquerda do estomago, ocul-
to pelo diafragma, em nivel correspondente
as 9410 e 1.0 costelas. Estd relacionado
d{ret'a111ente com o estomago e a cauda do
bancreas. Para tras, toma relagbes, atra-
ves do peritoneo parietal, com o rim es-
qugrtlo; para diante entra em contacto com
0 angulo esplénico do cSlon. Do exposto
resqlta que devemos colocar o paclente em
ecubito lateral direito, sobre coxim.

’ara atingir o 6rgdo serd necessario afas-
tar o rebordo costal, fortemente para cima.
'M auxiliar, munido de compressa, afasta-
2 0s intestinos para baixo. Nestas condi-

4
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SIS se ‘ A
imeling torna menos dificil luxar o bago e,
me amente, procurar alcangar o hilo do
S, RStc

tempo operatdrio se tornard

mais facil se atravessarmos o ligamento
gastro-colico,” penetrando’ na porgio, esquer-
da da pequena cavidade dos epiploons, em
direcio a cauda do pancreas, onde se en-
contram os principais vasos, isto é, a arté-
ria esplénica e grande niimero de veias que

serdo ligados apds termos incisado, cuida-

dosamente, o ligamento gastro esplénico
que os envolve.

Terminadas =s ligaduras dos vasos do
hilo, devemos seccionar, entre ligaduras du-
plas, as restantes aderéncias do bago com
os Orgdos vizinhos, inclusive os ligamentos
que prendem a glandula ao diafragma; ain-
da mesmo sabendo que os vasos désses liga-
mentos sdao de calibre muito pequeno.

Isolado e retirado o bago, reconstituimos
os planos: ligamento gastro-célico;: perito-
neo com aponevrose profunda, musculos,
aponevrose superficial e, por fim, sintese
da pele.

CAPITULO X

Cistostomia suprapibica e via de acesso ao
rim

As intervengbes sobre a bexiga que nos
interessam no nosso trabalho de hoje sio
reclamadas por traumatismos, com ruptu-
ras, ou, ferimentos diretos, désse orgdo.

As rupturas mais frequentes sdo intra-
al:dominais.

As rupturas devem ser suturadas e, os
ferimentos, muitas vezes, também o poderdo
ser.

As suturas «a bexiga sdo feitas em dois
pranos, com fios absorviveis. No primeiro
plano de sutura incluimos toda a espessura
da parede a excegio da mucosa; o segundo
plano compreende somente a camada super-
ficial quer dizer, em regido onde existe pe-
ritOneo, somente esta serosa., Nas suturas
da regilio anterior extra peritoneal, deve-
mos deixar o espago de Retzius drenado
sempre, como também colocar sonda de de-
mora através da uretra.

A cistostomia supraptbica ou talha hi-
pogdstrica, que vamos executar, nos ensi-
nara o acesso a bexiga por via anterior. -

O paciente em dectibito “doréal” (quando
{or possivel encher a bexiga, a intervengdo



102

ANAILIS DA FACULDADRE DE MEDICINA DE PORTO ALKEGRE

sera mais facil) ; tem o operador 4 esquerda
e o assistente em frente désse" altimo.
Localizada a sinfise pubeana, tragamos,
partindo dela, uma incisio de seis a oito cms.
(Fig. 10 f). Conserva-se, rigorosamente, a
linha mediana, comprometendo, primeiro a
pele e o tecido celular subcutaneo e, logo,
apos, a aponevrose. A abertura desta per-
mitira o afastamento, para cada lado, dos
musculos piramidais e retos do abdomen.
Pode-se, entdo, atravessar a fascia trans-
versa e penetrar por detras do pubis para
afastar para cima o tecido gorduroso que
enche o espago de Retzius. No meio désse
tecido se encontra a dobra peritoneal que,
com éle, sera mantida afastada pelo auxi-
liar, por meio de um afastador rombo. A
bexiga, assim descoberta, é reconhecida por
sua cor roseo-palida e pelas veias que se
encontram sobre sua face anterior e que ai,
quase sempre, conservam diregdo vertical.
O tempo seguinte consiste em fixar a bexi-
ga por meio de dois fios colocados na dis-
tancia de dois ¢cms., um do outro e, no meio
déstes fios, puncionar a bexiga com o bis-
turi. Se a bexiga estiver cheia, o que torna
0 acesso mais facil, imediatamente o con-
teudo escoa pela pequena incisio, devendo
ser esponjado com gaze esterilizada. A
abertura sera alargada tanto quanto cada
caso em particular o exigir, tendo, porém,
o cuidado de ndo comprometer o periténeo.

-

Se a hemostasia nio for completa, fixamos
a bexiga a parede por meio de trés ou qua-
tro pontos e a drenamos por éste lado (cis-
tostomia). No caso, porém, désse orgio ser
suturado completamente, (cistotomia) é in-
dispensavel a drenagem do espaco de Ret-
zius e a colocagio da sonda de demora atra-
vés da uretra.

Nos trawmatismos do rim podemos obser-
var rupturas subcutidneas ou ferimentos
que comunicam com o exterior. Em qual-
quer désses casos precisamos intervir ime-
diatamente.

Sao diversas as vias de acesso ao rim.
Devemos, porém, preferir a via lombar. Al
sao possiveis duas incisdes: a vertical que é
menos traumatizante, mas que, por isso, da
menos luz; ¢ insuficiente. O alargamento
do proprio feriniento, pela mesma razdo. de
dar pouca luz, ndo deve ser usado. Resta
a incisdo paralela a ultima costela que tem
a vantagem de poder ser prolongada até a
linha mediana através do musculo reto do
abdémen e, poristo, serd preferida no nosso
trabalho atual.

O paciente, em decubito lateral, descansa,
pelo lado sdo, sobre um coxim, afim de
tornar a regido a operar mais saliente, man-
tém o membro inferior déste lado em ex-
tensio e a coxa do lado oposto em flexdo
forgada. A incisdo serd tragada do angulo
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formado, de um lado, pelos musculos que
formam a massa sacro-lombar e do outro,
pela duodécima costela; segue para baixo e
Para fora na diregdo da espinha iliaca ante-
Tor e superior, até atingir a linha axilar
meédia. Se foér preciso, a incisio sera pro-
longada tomando direcio paralela a arcada
crural. Incisada a pele e o tecido celular
subcutaneo, devemos seccionar os misculos
8rande dorsal e, por baixo <éle, no angulo
Superior, o pequeno denteado posterior e
Superior e, mais para baixo, os musculos
largos do ahdémen, isto ¢, o grande obli-
quo, o pequeno obliquo e a aponevrose do
transverso. Assim teremos descoberto o te-
¢ido gorduroso que envolve o rim. Durante
€ssa travessia temos que prestar especial
atencdo ao nervo grande abdomino-genital
que precisa ser poupado; éle sera afastado
Para baixo e para trds juntamente com as
Massas musculares sacro-lombar.
. O ferimento do periténeo serd evitado se
tivermos o cuidado de introduzir o dedo in-
dicador esquerdo por baixo da aponevrose
do transverso ¢ incisarmos sobre o mesmo,
®Mquanto repele a serosa. Segue-se a inci-
530 do ligamento costo-lombar.
. fsta abertura pode ser prolongada para
€Ima, comprometendo, entio, o quadrado
Ombar e, mesmo, a massa sacro-lombar;
Para mais luz, podemos ressecar a duodéci-
Ma costela. Nestes alongamentos devemos
ter o cuidado de nio ferir a pleura que, sa-
Mos, se estende até esta altura.
Camada gordurosa que se apresenta
;;ej_ta ocasido, serd rompida com os dedos
ICadores. Nos ferimentos a capsula de
Bordura que envolve o rim, geralmente, se

encontra isolada déle pelo préprio sangue
ai derramado; nas outras condigGes, deve-
mos praticar ésse isolamento com rapidez e
imediatamente luxar o 4rgdo.

A hemostasia temporaria ¢ obtida pela
compressdo direta dos vasos do pediculo
entré dois dedos ou por meio de uma tira de
gaze passada em torno do mesmo sébre
cujas extremidades exercemos tracao.

Se a ruptura ou ferimento comportar su-
tura, esta serd praticada com agulha redon-
da e fio absorvivel n.° 2 ou 3. Se, entre-
tanto, o ferimento tiver destruido parén-
quima, teremos duas alternativas: nefrecto-
mia parcial do polo destruido (ressecgao
cuneiforme, para mais facil sutura) ou ne-
frectomia total (quando o grau de destrui--
¢io ndo permitir hemostasia completa).
Neste tltimo caso, passamos, desde logo, o
fio da ligadura definitiva pelo pediculo
tendo o cuidado de ligar em ponto recuado
do proprio hilo do rim para evitar que o
fio da ligadura em massa escape e, tambhém,
para praticar nova ligadura de cada um dos
vasos em separado, imediatamente depois
de ter cortado os vasos junto ao rim. Para
poder retirar o Orgdo precisamos ligar o
utetér, colocar uma pinga acima dessa li-
gadura c seccionar o conduto entre a liga-
dura e a pinga.

Feita a limpeza da cavidade, suturamos
os diversos planos do angulo inferior da
ferida operatoria deixando, porém, em to-
dos os casos, o angulo superior drenado por
causa da hemorragia mais ou menos abun-
dante que sempre se verifica nessas opera-
coes.





