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CLINICA OTORRINOLARINGOLOGICA 
Serviços do Dr J. de Andrade Medieis . ' 

c isto s d e o r i-g e ~rl' d e n:t a r i a 

Dr. J. de Andrade Medieis 
Chefe das ClinH~as Otortinolarlngoiogl­
cas dos Hospjtais Centenana, _Infantil 

e Santo Aniara 

Os cistos de origem dentaria fazem parte da patolbgia 
l.mcal, mas nós, otorrinolaringologistas, somos muitas vezes cha­
mados a intel'Y2r nesses caf>os, especialmente em cistos do íua­
xilar suptrior, devido á invasão de territorio da nossa esp-e­
cialidade. Sáo doentes que não se-l}tindo muitas vezes dores 
n·os dentes e notando um crescimento lento, porém progressi­
vo de uma deformação rla face, ao nivel do seio maxilar, vee-:n 
ao nosso ~ncontro. Outras vezes, casos de cistos do maxilar 
superior, são enviados até por dentistas, que os confundBm 
com uma sinusite maxilar. 

'rhemos ocasião d~ observar um destes casos em que o 
doe~te era portador de uma fistula clentaria que supurava 

-cüntinuameute. Um dentista lhe havia extrai do um à os cani­
nos e depois disto havia permanecido grande supuração. Sofreu 

·-o paciente varias lavagens do "seio" através a fistula denta­
l'ia, mas não conseguiu curar. Examinamos as fossas nasais 
do nosso doente e nada encontramos de anormal; pela pres­
são na região do seio ma=:llar nada: sentia. Suspeitafil:os de 
um cisto dentario fistuhdo e pedimos ao nosso colega Dr. J o­
sé (tuilherme, uma radiografia com o auxilio de uma injeção 
de Lipiodol através a fistulà. Foi-nos então facil confirmar 
o nosso diagnostico porqu~ se poúd~ '~r çhn~~mente ·qUe hà· 



s14 A~QUIVOS DE CIRURGIA E OnTOPE!>IA 

yÍa uma cavidade cistica q_ue depois de cheia pelo lipiodol, 
não conseg-uia, de todo, ene:her o seio maxilar. Operamos o 
nosso doe;:nte ,e r etiramos toda a bolsa do cisto curando-o com­
pletamc~te".' Nós cásos ;.le cist~ do 1na~ilar ilifel·ior, quando 
estes se desenv.olvendo .. -ating:em- goondes . 'Pl'Opor~õ ~s , muitas 
vezes é necessario a intervmção ele um cirurgião em auxilio 
do dentista . E stes casos embora bem mais r aros. não deixam 
ele SE' !lpresentar. Em um dos nossos doentes já haviam re­
ti.rado os dois primt'iros molares, feito curet.agem c termina­
ram. por aconselhar a proe:nra de um ~_ptorrino por j 1:1lf?'arem 
se -Jtratar de úm tumor não dentario·. 'São casos que devido 
a sua eYolw;ãe se apreseiitam, em grande aparato, semelhau. 
tes a tumores de outra natureza . 

Para melhor compreem;ão da formação destes cistos den-
1arios, necl~Ssario se faz um ligeiro estudo de embriologia . 

. Assim " da fnee profunda do epitelio geng-ival nasce ao 
40. 0 dia da vida nterina; uma lamina epitelial que se apro­
fnnda no mesoderma sHhjae:ente, sobre todo o contorno dos ma­
xilares. Bsta lamÜ1::t se fragmenta em tantos botões epite­
liais quantos <;erâo os dentes. Na realidncle, existem botões 
supta-numerarios, não evolhiclos, verdadeiros restos epiteliais 
paradenta-rios r eproduzindo variados tipos celulares, desde as 
celulas pavimentosas Jll'ismat icas e cilíndricas, a t ~ as eclulas 
estre ladas do tecido adamant.ino" (G . Laurens) . Estes restos 
aberrantes de inva gina ção ectodermica é que, provocados por 
t>stimulos e cir cunstanci<ts Yariadas, adquirem uma atividade 

. p1'opria ~ dão ln~ar á for tnFtção de cistos uni e multilocula-
r-dos que ·ies<damos rstur1ar nesse pequeno trabalho e ainda a 
epi teliomas aclamantinos c a verdadeiros odontomas . Essa 
teoria tle i\Iallasscz é hoje g-eralmente admitida pela maioria 
dos ant·:·res querrndo que haja " uma só genese, uma só ori­
g·em, unicamente elos r estos paradentarios, e a diversidade de 
aspectos de estrutum, de topografia dos cistos depende da 
pocsição clus restos, da intea~idade do crescimento, da ativa 
comparticipação do epit.elio e da sna variedade histologica " . 
Àlgnns autores não adm i t~m esse unico ponto de vista (Mn . 
gitot - Broca - Haasler -- Dela ter e Bereh er, etc.) pensan­
do que esses tumores dentHios provenham tambem ele uma 
transformação elo org:ão do c·smalte dentario . Es~a:s qncstõé> 

. esffí,o f.óra cla nossa ah;ada e assim, aeomp~; nhanclo a maioria , 
· {icdtainos .a teoria de l\l~ll assez . 
• , •• • • • ; • • • J • • ' 
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Considera~-se cistos dentados, scg~íiido- Jacques, " todos 
o_s tumores bemg-nos de conteúdo liquido f de 'po'nto depar­
titla dentario desenvolvid0s no corpo do maxilar, que clês de­
formam e distendem". üs cistos embora tenham a . mt'sma ori­
gem embrionaria não se apresenJfLm sempre da mesma forma. 

A denominação de cistos paradentarios dei.'\:a uma grân­
dc eonfusão na classificação deste.s tumores, porque nJg~ns au­
tores como G. Maurel, fazem uma clara diferença cÜvidinclo 
os cistos dentarios em paradentarios, dentigeros e epiteliomas 
adamantinos. Esta aplicação da denomin?ção de cistos pa­
i·adentarios a um dos tipo~ an~mho -clinicos é feita por va~ 
rios outi·os autores entr.~ O!'-i quais Ch. Ruppe que diz "oc; cis­
tos radiculo-dentarios tamhem chamados paradentarios". 

O nosso colega de São Paulo, Dr. Paulo Sais, · intitula 
um interessante trabalho de "Cisto paradentario do má­
xilar superior" apresentando um belo , caso d~ cisto dentigero 
úa classificação ele G. Maurel. E' verdade que o nosso colega 
no decorrer do seu trabalh•l estuda a questão da classificação 
elos dstos mas quer nos parecer que seria melhor admitirmos 
uma denominação mais clara afin\ de evitarmos confusões. 
Bilaneioni divide os cistos paradenÜtrios em congenitos e não 
congenitos, subdividindo-os erri up.i e multiloculares; L. Dieu­
lafé e Herpin separam os tumores paradentarios em dentife­
ros, adamantinos, epiteliomas adamantinos; apendiculares, 
grannlomas. mueoides tJ cpiteliómas i, pavimentosos. Os cistos 
paraclentarios eongenitos da classificação de Bilancioni são 
os clentige1·os ou dentiferos de outros autores e os não con­
genitos são os denominados por alguns como paradentarios 
~implesmente . 
; G. l;anrens-A ubry-Lamariey cst'uclam os tumores de ori­
gem dentaria como clentiferos e nã.õ dentiferos. G , Maurel, 
que muito tem estudado o assunto, aprofunÇia-se bastante no 
estudo da questão, faz uma clara exposi<;ão dos diversos tipos 
ele cistos de origem dentaria procurando deixar bem clara a 
diferença que ha entre os paraclentârios e os dentigeros. 

Pensamos que para evitar essa ·confusão de cle~ominação 
seria bem int~ressante adotarmos a classificação anatomica de 
Jacques, de Nancy, dividindo os cistos dentarios em corono­
dentarios e radiculo-dentarios. 

'rodos estão de acôrdo em que os cistos dependentes di­
retamente ele uma parada na evoluÇão dentaria, que só en­
~ontramos quando b& \lll;! Çl(;ln,'tl;l · jn,~luf?<J, ~Síl,Q cistos corono-
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· dcntarios · ( clentigeros de G . Maui:el, dentiferos de G. I.~au­
'fens; foliculares de M ag.itc,t , congenitos de Bilartcioni, etc.) 
e sêhlpre têm a corôa dentaria para dentro da cavidade cis­
tiêa; · 

Os t·adiculo-dentar.ios (paradentarios de G. Maurel) . são. 
quasi sempre · eistos de arlulto consequentes a nma infecção 
dentaria. e têm sempre a sua origem no apice do dente. Casos 
rai·issim•)~ destes ' cistos têm sido observados nos chamados 
dentes elE' leite .(casos de F . Lemaitre e Ch. Ruppe e de 
F r !' v) . Os eis tos radiculo. dentarios s}o muito mais frequen­
tes ·q~te 0s eMono.dent arios, em proporção de 95 % ' dos casos· 
sq~undo Partsch-Roscnstcin devic1o ao . grande nurnr.ro ~k 
tarics dcn t ;Irias de qne depenclem. · .. 

Entre rstes ha os p~quenos cistos que pouco eYoluem fi­
cando restr itos ao alveolo e que s1io os chamados cistos apE'n­
diculares ( Albanan). 

Adotando a class ifi<:Jacão ele Jac.ques apresentamos aqui 
dois casos de eistos raclicnlo-dentaríos e dois de corono.clen­
tarios, sendo que nm destes ultimos localizado no maxilal' in-. 
ferior o que constitúc uma raridade (E. Halphen, ::vi. Wis­
.11 r e, Jaeques) especialmente em sr tratando ele m:~ cisto elo 
de11te do. sizo em urna doente. de 38 anos .. 
· ;- A evolução dos cistos. dentarios é lenta; vai aum entando 

.pouco a pouco e inYacl indu as partes viz inhas por reJbsorção 
cssea elo maxilar . · 

n:.· Na primeira etapa da evolução, comumente, nenhum ·sin­
toma clinico se apre~enta se não surgfm corryplicações. Na e ta . 

, J.la intra-maxilar o cisto aumentando de Yolume vai, quando 
no maxilar superior, inv::.dinclo o seio maxila1: e, por yez~s . 
a fossa . .Jta~al. Devido ao crrscimento elo ,tumor, soh sua pres, 
são, as p~'lredes do sCio múilar vão s.e.~:aiarganclo c se aclelga-

,. çanclo a ·p onT-o ,cl f) produúrem deforJmiÇões mai!'\ ,OU menos apre­
. CÍaYClS da face ele COi1fOl'll1Ídade COm O ."tamâÍl h o elo CÍStO. 
. . Neste. crescimento o .tum~1~· apÓs ~nuito aumentar o seio 
maxilar acaba por se exteriorizar; outras Yézes, sem tomar a 
d,i.r~ção do seio maxilar o cisto segue. lateralmente a este pro-

. d nzip.do deforrna~ões menores. · · 
. :. -Em: .Yia dt; ... exterioriu!r-Re, o cisto dentro de um seio di­

latado e de parede,;; adelgaçadas, tém-se, pela apalpação da 
· ~aliencia, uma sensação sem6lhante áquela · que ·se sente ao ~e 

. fazer pressão em uma superficie ele celuloide. Quando O cres-­
\1ÍjTI~11t<! :~e ·ffl-!- na clire~iío da ~ossa m~sal1 po~emo. obse;n•ftr: 
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pela rinuscopi.a. um abaulamento ela parede nasal elo seio, I·O· 
dendo mesmo o cisto acabar por fistular para o nariz. 

Por esta fi.stulação póde facilmente se infectar, confun­
dindo o diagnostico com o de sinusite. No maxilar inferior 
ínais comumente é a face externa que sofre maior pressão do 
cisto, na produção da cavidade onde ele se aloja. Em casos de . 
cisto do ultimo molar esta cavidade se estende pal'a .cima, in.-,· 
vadindo o angulo da mandíbula. Quando . o volume do cisto. 
áumenta;.' ! póde mesmo fazer saliencia para fórâ do maxilar, 
como aco11teceu em um dos nossos casos. Fodemos ainda oh·l 
servar crmpressões c dcst.1'Uição do feixe vasculo-nervoso, 
.constituído pela art.eriu e nervo dentario inferior, provocando 
ncvrnlgias t>, mais rarameiJte, o chamado , "sinal ele Vincent 
d 'A lger " -- anestesia da :wna elo nervo clentario inferior. 
Complicações infecciosas poderão produzü: nevrites·, (G. Mau. 
-nl ) . Outra complicação rossivel é a fratura patologica .d" 
mandibnla ligatla ao grande crescimento de cisto e devemüs 
s~mpre receiar, que un.a fratllra p.ossa ser proyocada no ato. 
operatono devirlo ao a11e!g-3çamento do osso. Ainda podemos 
c bservar supuraçõAs stFgirla~ na evolução de eistos radicu:o-, 
dentarims e Maurel diz bem em uma das suas conferencias: 
" E' extranho, dir-me"eis; falar de complicações infecciosas, 
na curso da c·volução cl(~ nm cisto desde que vós nos declaras­
tes que o proprio eisto ó função de uma infecção na região 
;,pical. · · . · 

Esta lembrança é perfeitamente exata, mas eu tive o .eni­
clado de YOS dizer que não poderia haver desenvolvimenta eis­
tico paradentario senão em se· tratando -de uma infecção; ate­
nuada e náo virulenta na região peri-apical. 

Si, ao contrario, se tr·atn de germep.s virulentos o dcsen­
volvjmento cistieo nii.o é possivcl e se produzem fenomenos in­
fecciosos mais importantes, tm particular osteo-periostites su7 

pt:radas, osteo-fleumõ.es! ' 
l\las a questão é que estas supurações podem surgir após 

0 aparecimento do cisto, trnzendo · dificuldades ao diagnostico: 
Üii cistos radienlo-dl"ntarios dependem de um só dente e no:;· 
,'asos de dentes de varias raiL~es estão presos só a uma raiz. den­
tr.tria. I sto não impede a eÀistencia de varios cistos em um 
lllesmo individuo e G. Maurel diz ter operado pessôas porta­
doras de tres cistos. 

Interessa-nos, especialmente, a questão diagnostica entre 
9~ çistos r~ç}icnlo-dentarios e os corono.-dentarios. Se~umlo ÇT. 
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Maurel ''não existe cisto dentigero (corono-dentario) sem den­
te incluso" . Enquanto os racliculo-dentar.ios se apresentam crn 
ynalquel' idáde por dependerem de uma infecção, os corono­
dentario::; são cistos qne se apresentam geralmente na infancia 
ou na ado!escencia e só quando houver um dente incluso ou 
ectopico. Como meio dé diagnostico, em caso de duvida quan­
tv á natlircza do conteúdo, póde-se fazer uma punção explo­
Mdora do tumor, que deverá mostrar um liquido citrino e 
cristais de colesterina, sendg estes mais comumente encon­
trados nos radiculo-dentarios ( G. lVIaurel) . 

Nos nossos casos encontramos sempre eolcsterina, tanto 
nos radiculo-clentarios como nos corono-dentarios. EYoluindo 
de · fornia identiea estes cistos, é de inestimavel valor para o 
diagnostico a radio15rafia L,uc além de nos mostrar uma caYi­
dade· de co11tornos" nítidos. arredondados, de trausparcueia 
mü pouco díminnida, nos dÚá precisa indicação sobre a lo­
ca-lização e extensão do cisto . . Assim nos auxiliará a firmar Ll 

diagnostico de cisto corono-dentario mostrando-nos a presen ­
·~a de un1 dente incluso ou hecterotopico, como sucedeu ·nos 
l10SSOS' CaS·JS 

·· ' A transi I nmina,:ão tarn bem mui i o nos poderá auxiliar 
hprésentàndo-se o maxilar de transparencia normal, porque o 
~ontetÍdo do cisto não imped~ a passag-em dos raios lummu­
sos e a·; paredes externas d(. seio estiío muitas vezes bastante 
delgau;iS . Nos raios X c0mo dissemos nota-se uma pequena 
sombra devido á opacidade dos líquidos ele irradiações ca­
toticas. Essa lliferença e11i r e os dois exames nos permite 
e,melui.r pela existencia de uma coleção liquida serosa nos 
essos da t'ar.e. 

Alt•m de nos esdareeer o diagnostico a radiografia mui­
to nos orientará na ' terapeutica . Esta só poderá ser <:irurg i­
ca. Nos casos de cisto do maxilar superior com invasão do 
f;e io ou da ru~sa nasal serú praticada intervenção semelhan tl~ 
í: usada para a cnra de uma sinusite maxilat· (C.-Luc), nüo 
:.encio necessaria a deenaJein para a fossa nasal senão quando 
se h·ata1· de um cisto infectado. Feita a incisiío e aberto o seio 
maxilat• f' e 0 cisto est i Ycr muito dcsenvol v ido a ponto de im­
ncclir o bom descolamento ele sua capsula, devemos puncio­
~la~lo extl:aindo o seu conteúdo liquido o que muito facilita o 
ato Óperatorio. 

Havendo .. g1:ande dilatação da parede externa do seio, 
Jlrocluzind o dcf.orma~ão da face, devemos } 'et,irar o ba~taute 



Obs. N':' 1 

Ponro de implan~ação 
do den~e ectopico 

lrnp. n. Otf. Graph . de Orechsler & Cio.- Recife 



ARQUIVOS DE CIRURGIA E ÓRTÓPEDÍÀ 3 iÜ 
- -----

dessa saliencia para melhorar a sua estetica. Peita uma rcti­
J·ada total da capsnla cistica a cura virá pelo enchimento do 
seio rnax i lar por um te e iúo fibroso . 

Nos cistos do maxilat inferior podemos quas.i ·sempre agir 
com vantagem pela via endo-bucal, não sendo ·necessaria a 
opPmção por Yia externa. 

ltwis~tmos de confonni lhl"de com a local,ização do cisto e 
ahtstaclos os rebordcs procuramos descolar a sua capsula, 
podendo mesmo ser necessario descola-la elas partes molrs, 
quando Jtou\·el' ex t.erioriza1!ão do tumor, como · suced':'u 110 

w.;sso ea:>o . Encontramof; geralmente um:1 manclil; !.lb mui­
te aumentada, especialmentt: a face externa. .Após o desco­
lamento du tumor, fazemo.;. nos corono-do:ntar:os) a cxtrat;ão 
elo dente indu.;o e, scguind0 o conselho ele J actrues, J evemos 
retimr t<>nto -quanto possinl ela parede externa, para dimi­
nuirmos a sa liencia e a cavidade feitas pelo tumor, auxilian­
do uma melhor e mais rapicla cicatrização. Ne::;sas interven­
ções é preciso ter muito cniclado afim de evitarmos fratura:; 
da mamhhula mnito possiYeis dado o adelgaçamento provo-· 
caclo pelo crescimento do ci~;:to. Sempre lJ.Ue a retirada do tu­
mor é comp leta a cnra rarli<~al será conseguida. 

OBSERVAÇÃO N." 1 

a. P. - 11 anos. !oternada na Clinica Oton!nol:u-it;lgolo· 
gica do Hospital Infantil Manuel da Silva Almeiãa. 

A domtinha conta que ha varias mêses começou a notar 
um "tumor" no lado direito da face, que cresda lentamente. 

Ao exame obsrrvou-se quo3 a saliencia existente t~stava 
bastante dessnvolvida e que apre-sentava-s:) na região G:anina 
dando á prc.ssão uma sensação de crepitação p::rgaminacea. 
A radiografia mostrava uma diminuição de transparenqia do 
:;eio maxilar direito e a presçnça de um dente ectopico. ; 

Diagnostico - Cisto corono-denta.rio do maxilar superior 
dirEtto. 

Operada em 26-8-9~2, conseguiu-se fazer a r0tirada de to­
üa a bolsa cistica intacta . Notou-se que o dente que dera ori­
gem aó cisto so achava incluído· no seio maxilar em uma pe­
quena depressão exist::nte . na parede pooterior. Para dentro 
do eisto estava incluída a corôa dcntarla (incisivo lateral ~;;-u­
perior direito) . 
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Obs. 1 

A pequena em poucos dias teve alta da clinica curada. 
Opera dor: Dr . J . de Andrade Medieis ; auxiliares : Dr . 

f.•Iauricio Aellcr e academico S~:rgio Morel. 
OBSER'; AÇÃO N. • 2 

J. N. de B. - 20 anos, prc>t.o, marcineiro. Registrado na 

Obs. 2 

Ciini::a Otorrinolaringologica do Hospital do CentenJ. rio soo 
O A." 4 ,1:44 CP\ ~0-1~-32. 
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Declara G doente ql.ie a prinCipiO sentiu muitas dôres nos 
;:clontes, mas ha uns seis mêses s:w.r~iu um "caroço no 'rosto ", 
•que dia a dia aumen.ta de volume .,."\)ezar de não doer. Pela 
.iinspeçã0 n0ta-se cUma .salieil'lcJ.a .. ~a r.e~ão n.aso-geniana. direi­
-;ta do tamanho d<:' Jlm ovo dE: galinha, cheganoo· até o rebordo 
tDrbitari". Pela apalpa~:ão, ~ente-se a p:u-€de externa do .seiG 

Obs. 2 

tmaxílar muito delgada e uépressivel, dando a impressão de 
::;:u-:: se fazia pressão sobr~ uma supe·rfícb de cPlulo:id·3. 

Ao exame d~ fO'SSl\ na1Sa1 direita obsBrV'Ou-se a sua pa­
lrecle extel'na alJaulada, p~·ovoca.ndo uma pGqU·onst obstrução. 

A racfiografia mostrava ama dlmlnuição de transparencia 
üo ~.;eio maxlla.r ~irclto que .c;e apr.esenta:va muito aumentado. 

Dia.g-nostico - Cisto . radiculo-dentario do maxilar supe­
r.ior l!ireito. 

r :m 21 -12-932 feita a operação S(melhante a de Caldwell­
Luc. O seio se apresentava ·muito distendido pelo cist0 que tinha 
:::e de-senvolvido bastante. A parede externa ·estava muito delgada 
'€ foi com grande dificuldaõc que pnude· ser alcançada a aber-
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tura do seio sem. ferir o ciSto . Procurando-se fazer o descola­
mento do tmnor ofmervow--se ser iSto impossível dado o sem 
grande desenvolvímento tornando-se necessarícr esvasia-lo por 
uma punção, qu-e ® s mostrore se t:natar· de um liqufdo citrinOl 
com cristais de colesterina. Foi então possível o descolamen­
to de toúa a bolsa eistka: pre.sa li raiz; d'o canfuu. Feita a con-· 
tra-abertura para o nariz, foí tamponado o seio por estar 
sangrando bastante. Retfrado o tampol1'amento com 2'4' horas; 
em poat:os d'ias teve· o doonte a:Ita curado. O exaure oo líquidQ.I 
extraído do cisto foi feito pelo Dr. Ernesto Silva, confirmandO\ 
a existerrcfa da colesterina . Anestesia loco-regiOnal com no­
~ocaina a % %· e rectrenalína , 

OperadoJ::: Dr . J . de Andrade MedieiS. 
Auxiliares: In. Maurido Adler e acadenúc() Sergio Morel1_ 

OBSERVAÇÃO N . o 3' 

A. P; L. - 27 anos, branco. Registrado na Clínica Otorrf-

0,1}~· - ~-

nolaringologica do Hospital Santo Amaro sob o n.o 195, em 11-
10-1933. 

Conta o doente que ha 4 a_nos começou a sentir dôres de 
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dentes e notava que após as dôres se formava um pequeno 
'·caroço" na gengiva. Sofria especialmente de dôres no largo 
premolar direito e no maxilar superior e observou que ha uns 
mêse.s o '"Caroço vem aumentando bastante, mas como não 
tem sentido, ultimamente, dôres _no dente pensa que o tumo·r 
não depe;nde do dente. 

Ao exame nota-se uma saliencia bem desenvolvida na 
fossa CaJ.1ina rureita. Pela apalpação sente-se que a parede 
exte-rna do tumor é depressiveL 

Ausencia do 1.0 premolar SUiPierior direito. A' rinoscopia 
nada de anormal foi notado 

O exame radiologico mostrou uma ligeira diminuição de 
traJ.1Sparencia do seio maxilar diredto. 

Diagnostico - Cisto radiculo-dentario do maxilar supe­
rior direito. 

Operação em 12-10-933 . Feita a incisão na gengiva, no­
t<Ju-se haver destruição de parte da parede externa do seio 
maxilar, surgindo logo abaixo da incisão a bolsa do cisto den­
tario. Tentou-se ir descolando o tumor vagarosam.ente, mas 
em certo ponto onde havia aderencia mais for"t.e a bolsa foi 
rôta dando saída· a um liquido citrino com cristais de co­
lesterina. Esvasiado o cisto o descolamento foi facilmente com­
pletado, notando-se que o seio maxilar estava muito aumen­
tado. Preso ao cisto, pela sua raiz, foi tambem extraído o 2. o 

premolar . Foi feita a comunicação com o nariz . Em PO'\lCOS 
dias o doente teve alta curado . Anestesia loco-regional com 
escurocaina a 1 % . 

Opera.uor: Dr. J . de Andrade Medieis. 
Auxiliar: Dr. Sergio Morei. 

OBSERVAÇÃO N . o 4 

S. M. de F. - 38 anos. parda. Registrada ·em 24-11-933, 
na Clinica Otorrinolaringologica do Hospital do Centenario, 
SúO o n.o 5 . 708 . 

Obs. 4 · 

Conta a doente que ha uns 8 ou 9 anos começou a notar 
que, após dôres nos dentes, se formava uma "inchação no pé 
do. ouvido" ao lado direito . Esta "inchação" foi aumentando 
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::;empre. Sofrla muito de dôrrs nos dentes c por esse motivo 
lhe foram extraídos dois molares do maxilar inf ~ ric-r e um do 
supericr. Depois tlosta ultima extração começou a t 3r uma su­
puração no- '·lugar da inchação". Propuz ·r ê' m-lh:; faz -r um:l. 
raspagem na fistula e receitaram varia.s injeçõns para · áuxi­
lLlr a clcatriz::tcão. Não tendo resultado com o trats.mento 
resolveu procurar osta cli.nica. Não fez nenhum cxam.e de 

Obs. 4 

raios X. Nota que, ultimammte, a '·inchação" tem crzsddo 
muito. 

Exame - Nota-se, pela inspeção externa, uma saliench 
um pouco para fóra do ramo direito do maxilar inferior. Na 
boca swte-se que a mandíbula está .muito aummtada, fazen­
do saliencia para dentro. Pela apE!Jpa.ção sente-se, esp~cial­
mente na boca, que o tumor é depressivc·l e se estGnde para ci­
ma e um pou::o para trás do angulo do maxilar infzrior. 

No rebordo alveolar observa-s:- a falta de doi'> molacs EX­
traídos e· do ultimo, bem como uma fistula supurada. 

Pelo exame radiologico nota-s.~ · uma grande arca de ra-
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refacão no an gulo da mandíbula e a presença de um d~nte 
incluso. 

Um.g. radiografi?. intra-bucal feita mostrou que o ultimo 
molm· se achava muito profundamente incluso, k.ndo u.."'la das 
l'aizes ao nivel do rebordo inferior. 

I:•;a,gttostico - Cisto corono-denta.rio do maxilar inferior. 
Op:ração em 6-12-933. Incisado o rf;bo·rdo alveolar direi­

to do maxilar inferior, fo-i feito o des::olamento da gE.ng~vJ. 

Obs. 4 

que se achava bastant8 espf.ssada . Devido ao grande desen­
volvimento elo cisto-, este foi aberto durante o d.:;scolamctnto, 
t~ando saída á grande qmtntidade de um liquido amarelo-ci­
trino com cristais da colestnina. Com _algum trabalho _conse­
guimos r0tirar toda a bc-lsa cistica que enchia uma grande ca­
v~clade tcrmr.da no an;; u:o do maxilar inferio·r, e prolongan­
d0-se para cima pelo ramo montante r.spessado. Essa cavida­
de formada pelo- cisto-, era lmstante ampla e na sua parte in­
fel·ior smgia parte do ultimo molar incluso . Ess.3 dente se 
achava em sua maior porção ' incluso no- tecido osseo- e foram 
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necessarios alguns golpes, cuidadoso,s, de goiva para que, com 
um movimmto de alavanca, pudesse ser retirado . O nosso 
maior receio era de provocannoo uma fratura do maxilar o 
que não aconteceu. A corôa dentaria se achava para dentro 
da bolsa cistica. Com os cuidados pracisos foi ressecada a pa­
rede externa da cavidade afim de diminuir a saliencia provo­
cada pelo grande deS€'Ilvolvimento do tumor . Em poucos dias 
a doente teve alta e continuou a fazer curativos, notando-se 
que pouco a pouco a cavidade foi diminuindo e terminando 
por se formar um tecido fibroso. A doente se acha completa­
mente curada . O exame do liquido fEito pelo nosso distinto 
colega Dr . Ernesto Silv.l, confirmou a existencia de grande 
quantidade de cristais de cclesterina . 

Anestesia loco-regional com escurooaina a 1 %. 
Operador: Dr. J. de Andrade Medieis. 
Auxiliares: Dr . Maurieic Adler e cirurgião-dentista A. N. 

Klutzenschell. 
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CLJNICA GINECOLOGICA 

l~dicaçôes cirurgicas das 
salpingites , (*) 

Dr. J. Biltencourt 

"Consen•a 1· até aos, extremos limites elas 
possibilidades at-nais sem crmt!) rometa em nada 
o pi·ognostira' ·, sent.3n,riava (}as ton Drcmel em 
sw opusculo "Salpi'ngo-ovantes". 

O trntar cs(Juemati zar " as indicações do _ tratamento ci­
rurgieo dhs salpingites", assunto do relatorio do mês corren­
te, que nJs coube descrever , é digno ele quem mais afeito do 
que nós, porque, capitulo bastante estudado e discutido em 
yarios eongi·essos de ginecologistas, ainda s.:J prestu a inter­
pretações varins, si bem que, mais r estritas, hoje em dia. 

Não foi pequeno o triunfo alcançado pela cirurgia pel­
viana no tratamento elas snlpingites, anos atrás, chegando ao 
extremo da indicação "toda salpingo-ovarite traz em si a in­
dicação da exerése cirnrgic~. " . 

Porém resultados posteriores, não satisfatorios, pelas per ­
turbações advindas, quer já pela persistencia das dores, so­
brevindas ás aderencias, quer pela perturbação elo metabo­
lismo endocrinico e vago-simpatico, ainda não bem discerni­
do, refreiaram o extremo da indicaçlo operatoria, incentivan-

( *) -- Lida na sessão de A~osto da Associação Medica, çlQs 
,Hospitais. · · · 
. . . 
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do o melhor conhecimento da fisiologia do aparelho genital 
c seus anexos. 

O evoluir das pesquis&s fisiologicas já em 927 fornecia 
material bastante para Gastou Daniel sentencia;· em R~~n livro 
' ' Salpingo-ovarites" : "Consrrvar até aos extremos limites das 
possibiliclades atuais, sem comprometer em nada o prognos­
tico". 

E' o axioma antagonicü ao limite da sistematização ope­
ratoria !l as estatísticas dos grandes ginecologistas nos apoiam 
incondicioflalmente. 

O grande Franz em seu livoo "Gynrekologische operatio.­
nen", á pag. 101, diz que no ano de 923 tinham procurado 
pela primeira vez a policlínica 9.303 pacientes, das quais 847 
eram portadoras de tumores anexiais inflamatorios ( entzun­
dliche Adenex erhankung), sendo operadas apenas ·45, dando 
assim uma percentagem de 5,3 % . 

W essel ( Copenhai!'LL<'), em um período de 12 anos, sobre 
2.400 doentes, operou 155. 

Van Roy (d'Amsterdmn ), sobre 731 anexites, teve 235 
opm~aclas. 

Em Praga a freqnencia de operadas é de 9,8% . 
Krowskey em 3.700 portadoras de anexites operou 7,8 % . 
Na Clínica elo Prof. Morais Barros ele S .. Paulo, segun-

do o testew1mho de seu assistente Vieira dl) M::t..: ~·c1o , em 1.122 
tunwres inf]amatorios do::; anexos OJ.lfron 7'2, danilo uma per­
centag·em ele 6,-1 %. 

Não temos estatísticas regi_onais aonde pudessemos ir bus­
e:ar contingente ao nosso modo de propugnar pelo tratamento 
conservador quer medico, quer cirurgico, quando a isso indi­
cado. 

Bem certo sabemos, . que muitos julgam ainda, que, so­
mente a cirurgia mutilante traz a curabilidade ás s::tlpingites. 
l\Tas á custa de quanto sacrifício fisiologico a obtêm, quando 
a obtêm~ Qual de nós, que fazemos a especialidade, não tem 
tido casos, nos .quais, obrigados a intervir, eneontr.amo-nos com 
1:dtuações, em que receiosos de uni mal maior, operamos uma 
paciente, Ctlrt.os de que posteriormente nos .virá incriminar 
pela persist~ncia de suas dores e sequencias outras 1 Que ele 
trabalhos em desfazer aclerencias que se nos deparam a ca­
da momento, vezes de dificílima .solução; qu~ de incertezas 
em lobrigar te_cido ovarico, perdido nas aderencias capricho. 
sas ela trompa ao intestino, bexiga e ao proprio utero? 
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Quantas apreensões depois de operarmo>; um caso ruá.u, 
nos ficam, da sequencia operatoria e suas sequelas, trazendo 
as mesmas dores que condnzíram a paciente á. mesa operato­
ria, pertnrbaçõe~. intens<:Ú; do equilitrio vago-simpatico, de · 
s;:>quilibrio profm1rlo ocasionado pela supressão do enclocrinis­
mo ovariano, ·r eperéntinclo sobre o ciclo menstrua 1 e conse­
qu~ntemente . ~o1>r:e todo . o organismo ! 
, '. Be1n sebemos que em .. clínica nada . é àb::obto, exc!u<;i­
vista e temos que nos orimtar, embora dentro do nosso mo'­
~lo de ver, a . cada caso que se nos depara· ao estudo, o qual 
se~pre será meticuloso . 
· . ·_Não nos cape ·explana:r, .'neste relatorio, .o tratamépto 

.W.edico . 'conser.vad;>_r da:;; salpingites, mas, qneremo~ :i'rizar, 
qÚ.e h o.~t1 . ~m d.ia, com o advento do qnasi 'pcrfeitQ c'cnheci­
meiito r:la fisiolog·ia g-enital, ·pelos trahalhos nlemães, ameri­
_canos e francêses e . o progTEsso da vacina e fisiÓterapia, não 
temos o direito de exp.Jr as doentes que nos veem ás mãos 
ao 'bil;;turí;.. sem que . não as tenhamos tratado, por largo es-
paço de tempo, pelo metod0 medico eom;r.naclor. . . 

Necf,ssario se faz grande messe de paciencia, quer á. do­
ente quer ao medico, . mas em mais . de. so·% dos casos, os 
t~esultados são compensadores, pois trazem a cura funcional. 

O repouso, a .abstiroencia sexual , a vacinação pelvica, a 
diatermia, as aplicac,:oes ract'iologi<;>M·, etr·., . t ('!em . curadv Ílqu,e­
las que dispõem de temp<' e pacienria e meios de · sub~isten­
cia. 

Daí deduziremos que, ás menos favorecidas da sorte, eco­
l,lomica e so~ialmt>Jlte, o tratamento medieo ronsl?rvador não 
poderá trazer-lhes a. cnrabilidade almejada e necessario SP. 

torna j.ntel'vir , poi!:; é solução mais _rapiéla, emb:)ra a mais das 
ve~_esJ .. ]]ãO sabemos se o afirme, pr<;>judicial. 
. $ is,to se dá principalmente nos nossos hospitais, que não 

possuem instalações g·inecologicas adequadas ao pro~resso, 
hoje incontesta.vel, ela fisioterapia. 

Só a Maternidade do Recife possúe uma instalação fisio­
terapica onde se inicia o cientifico, aeonselhavel e util trata-
mento das salpingites . · 

Imprescindível se torna, falar ao de leve, em as formas 
.e .etiologia das salpingites, para mais adiante esclarecer nos­
so moclo de precisar as indieaçÕes cirur.gicas. 

As . causas cpmJ.l.n$ . <las .salpingites sã<;> a, olenorragia e a 
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üifecção puerperal, abrangendo ambas, formas agudas, sub­
agudas e cronicas. 

Entre as menos frequentes, de causas intestinais, infec­
ções gerais, avulta a tnberculose. 

Pelo bosquejo feito, infere-se que somos, em absoluto, 
contrario ·a indicação cirurgica em estado agudo, embora já 
se o tenha feito, principalmente com teéhica conservadoi·a 
(Dr. João Alfredo, no Hospital' de Santo Amaro) . Mas irão 
o julgamos aconselhavel por sempre temermos a generaJiza­
r;ão de um processo localizado, que não tende á maior propa­
gação, que da esfera genital. 

· .Atingido o estado sub-agudo, preconizamos o tratamento 
medico, que ; erá continuado no estado de cronicidade, onde 
a vacino-fisioterapia impera r.om o assombroso das snas cu­
ras fisiologicas. 

Todos nós observamos em doentes tratadas sob esta orien­
tação o retorno ás suas ocupações habituais, bem como, á fa­
culclacle de :procreação, não temendo tanto, como antigamen­
te, a localização de prenhezes ectopicas . 

Casos ha, entretanto, que escapam ao beneficio deste tra­
tamento, pP.la persistencia da sintomatologia, apesar da insis­
tencia do tratamento medico. A estes é indicado o tratamen­
to cirHrg-ico, sempre que fôr possível consrrYador, o que mais 
adiante detalharemos . 

Resta-nos, já que falamos da etiologia e formas r.linicas, 
:;tlgo dit.er sobre as formas anatomicas: salpingite;;; f::e:n re­
tenção e com retenção. de eonformidacle, de romo s•• Prwontra 
a permeabilidarle tubaria, deixando 011. não passar os ii']drlos 
secreta f] os. · 

.Assim teremos: Salpí11gitc8 sr-m rctençáo: catarrais, pn­
mlentas, hipertroficas e atroficas; 

Salpinyites com. retenção: hidrosalpinge - r·•' l· ~~ão nii(l 
supurada eneistada; piosalpinge - coleção supurada wcis­
tada. 

A's primeiras cabe somente o trat,amento medico; ::s I'€ · 

gundas, a indicação cirurgica em casos particulares. 
Assim aconselhamos . a colpotomia~ quando o piosalpinge 

fôr de origem puerperal, pois sabemos que aí, forma-se um 
tnmor unico, em que uma pequena incisão, dá vasão a todo 
pus contido; quando, porém, é ele origem gonococica, não po­
demoR prescrever a IneSmD indica.0ãO, por<;nanto, bem sabe­
mos que é este constituído por di versa~? lojas1 e que uma só 
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incisão nâ.o daria saída á secreção colecionada, com a desvan­
tagem ainda de ir exacerbar a Yirulencia elo germen, dando 
escoamento aos seus produtos eatabolicos. 

Como dizia de inicio, em clinica t udo é relativo, tanto 
que, tivemos de intervir, por colpotomia, em um pyosalpinge 
gonococicu de proporções colossais, pois atingia o tamanho 
de nma gravidez ctr ~ 7 mêses, tendo ev0lni(lo snrdam t>ni.e, pois 
não aptesentou a paciente, no decurso ele sua molestia, que 
foi · longa, seg·undo informou a anamnése, temperatura mais 

• elen1da·:·que 37,5. 
Deu isto motivo que fizessem o diagnostico de gravidez 

topica, que infirmamos, aconselliando a intervenção cirnrgi ­
ca, que foi corroborada, ~m conferencia pelos Dr . A: Caval­
canti e Prof . Barros Limp .. 

Em casos identicos é ilconselhavel a intervenção cirurgi­
ca, ·porquanto vem esta evitar provavel ruptura elo piosa.lpin­
ge e peritonite consecutiva . 

Aconselhada é ainda a indicação intervencionist.a nos ca­
sos ele peritonite. 

Nas salpingites de ori gem tubercul osa, esta indicação 
não é mais formal, como dante3, porquanto de acôrdo com o 
excelente trabalho ele Mathey-Co mat a roentgenterapia . tem­
se mostrado geralmente fayoravel, principalmente nos casos 
de p i=! lvi -peritonite tuberculosa, piosalpinge tuberculoso, formas 
mixtas per itoneo-ge1Í itais, se1:1do menos favoravel quando as le­
sões sub-agudas e cronicas são rebeldes . 

Pr·ecisa o autor a tecnica para a esterilização bilateral, 
com uma eastrnção tcmpor::;ria ou definitiva, tecnica para 
esterilização unil ateral e terni ca para irradiação fraca , a que 
chama el o ÚYita fí'va. on ex-citadora, bem como as indicações : 
a) ascite e pelvi-perit.onite ascitica tuberculosa; b) salpingo­
ovari.t!J uni ou bil ateral, c0mplicada 011 não de peritonite bai­
xa ; c) tuberculose anexial com pelvi-peritcnite ulcero-caseosa, 
onde a operação radical traz uma letalidade de 7,7 % ( Olivier ) . 
E' contraindicacla nos caso!'. de tuberculose granulica, na pe­
ritonite difusa. ·e ·na tuber"l! lose genito-peritoneal assor.illda 
a uma t.ubaculose pleuro-pulmonar on de nma tnber~nlose 
intestinal. 

Não estamos de acôrdo com a soh1ção cirurgica exigida .pe­
ll· professor de Bucarest, Gaston Daniel, porquanto observamos 
a curabilidade das salpingites tuberculosas somente com os 
~neios fisioterapicos, 
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Esplanadas sucintamente as indicações cirurg·icas das 
salpingítes, descreveremos as operações conservadoras que 
preconizamos ele inicio. 

Com o progresso da cirurgia abdominal e melhor conhe­
cimento da fisiologia genital, compreendeu-se que a histerec· 
tomia não mais era a ope1·ação de escolha para a resolução 
da cura àas salpingites ou melhor das salpÍngo-ovarites e 
foi essa a razão de constitnil· assunto de um cong1'esso de ci­
ntrgia "as operações conservadoras .nas lesões inflama.torias 
dos anexos", onde seus rc·latores Reuville (Montpellier) e 
Moquot (l-'arif: ) deram o desempenho que passQ a transcre­
ver. 

TRATAMENTO CIRURGICO CONSERVADOR 

Os autores dividiram o assunto de conformidade com as 
operações que permitiam ~: permanencia ela menstruação c 
fecundação; operações permitindo a permanencia só da mens­
truaÇão e operações que se propunham a conservar a . corre­
lação oval'iana . 

Alpha - operações pe1·nütindo a menstruação e fecunda­
c;ão: 

a ) operações sobre um só. ovario, quasi sempre em ca­
sos de üvario esclero-cistico doloroso: ignopuntura ou reseçãn 
parcial; 

b) coutra a sup ressão da dôr, intervenções dirigidas 
sobre o si::;tema nervoso simpatico: simpatectomia hipoplas­
tica, reseção do nervo pre-sacro; 

c) operações sobre a trompa, '~isando sua permeabili­
dade ': s;'mples lib ertaçüo de aderencias com ou sem pexia; 
saJpingectomia, salpingopla~tia, salpingorrafia, reseção e anas­
tomose termino-terminal, implantação elo côto tubario no 
utero ; 

·d ) no caso das trompas serem sacrificiidas, a possibili­
dade da fecundação pela in.plantaçãà ou enxerto de um ova­
r]o no utero, seja enxerto li vr~ ou transposição intra-uterina 
de um ovario munido de sm pediculo; 

e) salpingectomia unilateral, que é o tipo ela operação 
(•;)nserva.dora. 

na; 

B eta - operações permitindo somente a menstrnaç5.o: 
a) salping-ectomia cl11pla, com conservação ntero-nvabá· 

• 



• 

ss4 AltQUIVóS DE CIRúRGIA E ORTOP:EbiA 

b) conservação do ntero e enxerto ovariano; 
c) hist.ercr.tomia fundica, com conservação de um o v a-

1'10. 

Gama - - operações COJJservando a correlaçã.o ovariaua 
exclusivamente. 

Não bu'3camos com a indicação ela eirargia conse ·vado­
ra, conservar a anatomia dos _ orgãos, mas. apen.as a sua fi­
siologia, a sua função. 

Si é ht m verdade que podemos imputar á eit'llrgia coii­
servadora .recaídas das pacientes, não nos J e\·emos tamhem 
esquecer do prejuízo _ocasioEado pela instalaçã0 ela menopausa 
precoce, com todo seu cortejo para o lado do sistema neuro.­
endocrinico; Ja incapacidade ele fecundação numa mulher 
moça, nulipara, que .anhéla por um fi lho, imputada á cirur­
gia mutiladora. 

Assim tem razão de ser a cirurgia · conser vadora, inter­
mediaria entre o tratamento medico e a cirurgia . mutilaclora, 
no período ativo ela vida genital, -salvo quando este periocl0 
se aproximar elo declínio ou quando mulher já multiyara, .cu~ 
ja condição soeial não o pt·rmita, porquanto sua necessidade 
de saúde lhe é mais precisa, devido as coutigencias ··ela vida. 

A indicação da cirurgia conservadora muito depende 
tambem ela etiologia da lesão. 

A infecção gonococica não parece muito favoravel á con­
servação da função procreadora, posto que, as lesões por ela 
:•<;asionadas vezes diminutas burlam a argucia do operador 
e são cansa frequente ele recaídas e recidivas, o sucesso não 
::;e dando 4.uanto á função endocrinica e da menstruação, que 
deverão ser mantidas sempre que possível. 

Já 6 mesmo não · acontece na infecção puerperal, pois qu~ 
esta ataca de preferencia o peritoneo e o ovario, sem trazer 
'grandes·: modificações para a luz e partes profundas ela 
trompa. 
· ·' •:; 'Na ihchcaçã·o ·ela cirurgia conservadora não nos bastam 
oc 'car acteres clínicos, mesmo completados com os elementos 

' ti~ · proj:i'edeutica' que dispomos presentemente, mas, sobretu­
qo com o estado do peritvneo, ovario e uteto, analizados e 

'eS-túclados de visu. 
Um peritvneo poueo alterado, uma porção deficiente de 

t('ciçl,o ovariano, um utrr,_, susceptível ele ser conservad0 
- - . 
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mesmo em parte, são condi~ões para as operações conserva­
doras. 

Assim fizemos quanck· ilssistente da Clínica Ginecologi­
ra do Hospital do Centenario e continuamos a fazer na nos­
sa clínica particular. 

-, 

' i ... ' 

.: 



F"ACULÕADE OE: MEDICINA 
Cadeira de Tecnica Op9ratorla 

e Cirurgia experimental 

Curso equiparado do livre-docente Dr. João Alfreéo 

Tecnica da Frenicectomia ,,. (•'') 

Dr . João Alfredo 
Chefe de Clínica do Serviço Cirurgico 
do Prof. Barros Lima, no Hospital do 

Centenario. 

O esforço constante dúpendido pela medicina quer pre 
..-ent iva, quer curativa, para dominar a peste branca, não lo­
grou ainda, por des~raça, a vitoria desejada. A fimatose con­
t inúa, mau grado as agressks serias que vem sofrendo, a 
desdenhar da argucia e pertinacia da medicina, que tudo in­
tenta para coíbir os demos tremendos que ela acarreta ao in­
dividuo e á sociedade . 

üansacla do isolamento em que vivia da cirurgia e elo 
aconchego em que se insulava na terapeutica medicamentosa, 
dieteiica e climatica, arma~ sabidamente precarias, pelos li­
mites de sua ação contra mal ele tão larga infiltração, a ti­
siologia voltou-se para a cirurgia, buscando nela novos re .. 
cur~os. E, a cirurgiã, 'elen:.ento ~novo, no capitulo do combate Li. 
tuberculose pulmonar tem proporcionado por toda a parte os 
mais animadores resultados, auxiliando os outros meios cu­
ratiYos. 

E ' a colapsoterapia a a1·ma de que se Ya le a cirurgia na 
a<;ão que desenvolve em pro~ ela tisioterapia. 

Processo inspirado e oeientado no prin~ip io de snpr rssii.o 
<la fun~ão, pela compr•}ssr.o e imobilização do orgão, surgiu 
t'raticat!1.ente com Forlanini, creador do pneumotordx artifi. 

( *) - Aula em 1 de Junhq de 1~34. 
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cial. A este emparelharrc-se em breve, a toracoplastia, a pneu­
m0lise, a plumhiígem . 

Em 1911, aparece com Stuertz, a idéa de paralisar o hc­
midiafragma correspondente ao pulmão le~;ado, peJa seção, nc, 
Jl<~scoço, cto nervü motor daquela metade do orgão. Como po­
rém a . observaçãt subsequ(~nte demonstrasse que em grande 
numero ele vezrs, a simplex frenicotomia não acanetava imo­
IJilização prolongada, fato atribuído por Goetze e Felix a vias 
acessorias de inervação, e:st e ultimo propoz o arrancamento do 
nervo, frenicorexis, por garantir esta manobra a extirpação 
do henicu acessorio, quando existente, ela anastomose com o 
nervo subclayio, tambem motor e ainda mais, das fibras sim­
paticu motoras, , apensas ao frenico e oriundas elo plexo sim­
patico su bpleural. 

Foi essa manobra ter.nir.a que fez a frenicoexerese, opera­
<;ii.o corrente, pwporcionando-lb e o favor que hoje gosa como 
arma terapeutica. 

Desde então a frcnieectomia conseguiu fóros ele operação 
notaYel, ora independente, ·ora como tempo preparatorio pa­
ra outral:i intervenções destinadas, não só tt cura da fimatose 
como d'~ outras afec~ões pulmonares. 

Sem constituir um meio t erapeutico infalível, e de ne­
nhum dt-sÜJ. ordêin dispõe 0 arsenal terapeutico elo tisiologo, 
em muitllS r-asos a ação de·· frenicectomia f. inagavelmente cu­
radn nra e e1n um rem numero ele ontJ·o~, a !<\:i .l ia a CHI'Il rp~e 
cle,·erá ser p1·ocurada com a mobilização de meios auxiliares 
diver:sos, crisoterapia, regimen, etc. · 

Iniciaremos sobre o fr~nico, as demonstra ções dos diversos 
metodos rirmgiro::.: qne qnando bem indicados, contribuem em 
percentagem jú bastante Ynltosa para elevar a curva ele cura 
;:onstantemente aseemlente 'qne no momento caracteriza o es­
forço d::t cirurgia em pr·0l elos tuberculosos pulmonares. A par­
i-~ propriamente tccnica de eada um daqueles varios metodos, 
após a passagem natural através uma série ele ensaios, alcan· 
çou uma uniformização mal dissimulada na existencia de pe~ 
quenas vl'!riantes, qne pouco ou nada importam na ronsecução 
do resultado anelado. 

A pratica da ti siolo~'ia, r eune hodiernamente, em simbio­
se, clinicas e cirurgiões . 

N~nhurn tisiatra :perfeito conhecedor de sua especialidade: 
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póde fugir á necessidade de chamar o cirurgião em seu au­
xilio, para a perfeita objetivação de sua tarefa clinica. 

Assim serú, e cada vez mais, á propor\jão que melhor e 
mais aprofunclaclamente fô r sendo conhecido o problema ela 
tnbercu lose pulmonar, até o dia em que a quimio ou a soro­
teeapia r e:;;olvam o problema, noutro sentido. Enquanto não, 
os internistas especializados, terão de se· ·valer ·elo processo 
biologico natural que objetivado na formação de tecido fi­
broso, . muitas vezes domin<l o estado patologico, auxiliando 
on p1·ocurando· exagerar a evolução benefica da·.fibrose cura­
tiva. E' -essa a função du colapso pulmonar; pelo pneumo~ 
torax, frenicectomia, toracoplastia, etc., que bem orientado, tem 
avolumado de -modo extraordinariamente notavel, nos ultimos 
anos os exitos decor-rentes da ação da cirurgia, como arma: 
antifimica. 

Não será de mais lembrar-lhes que o cirurgião que se 
propõe a colaborar com o tisiologista, precisa estar perfeita­
mente afeito á sua arte, pois só assim estará apto a propor­
cionar aos seus operado:;;, aqueles cuidados especiais que es­
tá sempre a exigir a delicada assistencia a tal classe de doen­
tes. 

Só a experiencia bem eomprovada em longo tirocínio de 
cimrgia geral poderá ofereeer aquelas garantias, que somadas 
á preci8ão da indicação operatoria, função precípua do tisio­
logo e dependente do est~do pulmonar·, conduzirão ao exito 
Hmbicionado .. 

Do mesmo modü como não se compreende que perpassem 
pdas mãos de certos tisiologistas, centenas ele casos, sem -ne­
nhuma vez ser encontrada indicação para tim apelo á cirur­
gia, não será compreensiYel, a intervenção desta, sem rigoro­
sa . ob.servação ile cada caso. 

Aiml& mais do que para o pneumotorax, arma tambem 
ciJ:urgíca, que t~o grande messe de beneficios tem .esp~lhado 
pelas mãos dos tisiatras, a seleção dos casos a entregar ao bis-
turi, tem ele ser cuidadosa. · 
, Aqui, mais elo que em nenhum outro campo da .tisiolo­
gia, a justt'Zil da indicação decorrente do sr.nso clinico do f'S · 

l;~cialista, é meio caminho para a cura... · 

MODO DE AGIR DA FRENICECTOMIA 

Como já vimos, os processos cirurgicos de que dispomos 
para ir em socorro dos tuberculoso~ pulmonares, são todos Çf.'· 
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lapsoterapicos, agindo sobre as lesões, á distancia, á semelhan­
ça do que ocorre quando st imobiliza uma articulação. infla­
ma-da, em aparelho gessadc . 

. Pundamentalmente, é o repouso e a i·etração proporcio7 
nadas ao pulmão, que o beneficiam, creando meio propicio ·a 
}Jrolifetaçào de tecido fibroso. E' por este caminho, sempre 
o mesmo, que atuam o pneumotorax, a frenicectomia, . a pneu­
molise c a toracoplastia. 

· ~\..lén1 dos beneficios proporcionados pela açi.ic· mecanica 
decorrente da imobilização, o colapso pulmonar b encfici~ tam~ 
hem,, facilitando o desenvclvimento de tecido tlieatricial, como 
já · vimos, pela diminuição da elasticidade elo orgão e conse­
y_uente retração do parenq11ima, o qual ao rrduzir o seu volu­
me, diminúe a lesão; pelo retardamento das circulações san­
guínea e linfatica, favorecendo não só da formação 'de tecido 
fibroso como tambem de restrição da .intoxiéação organica, ao 
impedir a difL{são dos germens e suas toxinas; crf)aÍldo um 
ambiente onde o acido carbonico em excesso talvez favore.Ça 
(' fim em vista é ainda, posúvelmente, por mecanismo d~ au­
tuvacinação, decorrente da reabsorção lenta de antígenos ~ · 

.A causa fundamental, dà qual decorrem todas áquelas 
outras colaboradoras para o mesmo fim , é a mec .nica, isto é, 
a que deLcrminanrlo · o dE-sapa'eeeimento dtJS :r'novimrntos· 'rcs·­
piratorios, põe o orgão em repouso, suprimindo em grande 
proporção o traumatismO' constante da expansão e retração 
pulmonar. 

A ascenção diafragmatiea redutora da c-apacidade pulmo­
nar e condensadora da ma~sa parenquimatosa do pulmão, í·e­
f.ulta da ação de duas força~ diversás, agindo no mesÍno sen­
tido, a pressão abdominal positiva, atuando de baixo para ci~ 
ma e a pressão intrapleura!. negativa que age aspirando cons­
tantemente, pela ação da propTia elasticidàde pulmonar. 

l<Jstes dois fatores, incidindo sbbre · b diafragma, des­
provido ele' tollús e por isto inéâpaz de· se opDr, a açã:o éom­
tinada de ambos, forçam a ascens1io muscular at•! nm certo 
ponto, onde se detem em pósição de expiração, indice do 
eq uilibr.io restabelecido. ' · 

' E sta ascensão semp1:e ma1s . pronunciada á Jireita pócle 
ser p'rejudicacla pela exist~uc:.ia de elementos extranhos ·co.­
mo as sinfises pleurais clit. base e tari1bem àüxiliada por outros, 
c:omo a tenclencia á i·etração, quando o processo patologico se 
çden~a rio ~en~idõ de cicatrização . . , , .... · 
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Merece ser lembrado que a paralisia do diafra~nm 
nem sempre é permanente. Depois <le algum tempo, [)Órle 
aquele musculo reaclqu:irir parria-lnJentc a sua antiga 1·1•,ú­
liclade, graças á inervação vicaria vinda elo homonimo opo:S­
to, e dos ultimos intercostais, capaz de restituir ao mw;r.ulo, 
nm pouco de seu tonus antigo ·. 

Dias após o estabelecimento ela paralisia cl0 ltemi.d ia. 
fr&g-ma, aparecem moYimentos paradoxais, chamadr;s sma l 
de Kieúbock, notado sobretudo na expiração forçad<!. 

E ' ealculada entre um quarto e um terço a .ti minlli,;üo 
da capacidade pulmonar, clecorl'ente ela elevação tlu diarrag· 
ma . 

Enqüanto para alguns, a paralisia cliafraglflat ; ,~IJ i n.flu~n­
eía apenas as lesões baixas, outros afirmam que a ação se es­
tende a qualquer altura pois a pre~~são exercida pelas forças 
que atuam sobre o diafragma · parálisaclo, transmite-se ig·ual­
mente a todos os pontos do pulmão, a não ser quando existam 
aderencías prendendo o parenquima elo orgão ás pareclés J., 
torax. 

No momento atual, a indicação ela interv-enção não se su­
bordina mais á zona em que se assenta a lesão. Pouco impor­
ta ser esta na base, na parte media ou no apice . 

INDICAÇõES 

Inicialmente a ablação do frenico foi aplicada ás lesões 
<::t base, posteriormente porém demonstrou-se ser a sua pra­
tica perfeitamente dicientc tambem naqueles casos ele lesões 
altas, apitais . 

A lo~alilação da lesão, apical, hilar ou basilar, não é po­
r~m elemellto imperativo para a indicação rla operat;ãu, ela é 
ahsolntamente individual e depende sobretudo de sua nat.ur0-
za anatomica, isto é, da teJtdeneia que apresenta ao desenvol­
vimCilto ele tecido cicatricial. 

Alguns autores pretendem, que as lesões apicais são jus­
tamente as que apresentam melhores possibilidades, por set' 
"a respiração do vertice especialmente diafragmatica, dond!'l 
o colapso e o repouso apical pela paralisia diafragmati :5a"; 
JJii.o é ele facil akance, I!Sta rxplica<:ão simpli<::ta. 

Quanto maior fôr o numero de Iesõe:o:, nmiorPs as ~uas 
dimensões e mai t! difusas sejam, tanto menorr.s serão ns pos­
~il]iliçl1\~~s ele éxito creadas pela excrese do n(;lrvo. 
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De um modo geral, na tuberculose pulmonar, a freniccc­
tomia está indicada: comr• t empo complementar á pratica do 
pneumotorax; como substituto deste; como tempo preÍiminar 
de uma toracoplastia; com v operação autonoma e para deter 
hemo:[ltis!l rebelde . 

Para 'l'oussaint, a frenicectomia praticada com a inten-
1;ão ele auxiliar a ação elo pneumo, oferece a grande vantagem 
d e diminuir de modo pronunciado a reabsorção gasosa. Certa­
mente este :fato representa " uma grande vantagem não só por 
diminuir aR possibilidade» de infeção; uma vez r eduzidos os 
t raumatismoR e irrit.açÕI:)'i ]Jieurais, como tambf'm por furtar 
o doente de um certo numero de insuflações, o que tem im­
portancia até sob o ponto de vista social. 

E' como substituto dv pneumotorax que o arrancamento 
do frenico t em tido mais htrgo em,pr ego. Bem longe está po­
r~m a sua pratiea de encontrar cabimento em todos aqueles 
casos que não apresentam. possibilidade ao pneumo. Só os ca­
sos fibrosos, que tendem espontaneamente á esclerose retra­
til, de evolução lenta, ;} febris, encontrnm ven1adE:lra indica­
ção para a frenicectomia, como substituto elo pneumo. 

Os tipos agudos ele tuberculose bronco-pneumonica, para 
os quais o pneumotorax · está perfeitamente indicado, fogem 
completamente á alçada ela enervação elo diafragma, mesmo 
quando aquele não possa ser instalado ou continpado. 

Dentro desta indicaçãc, oferece-se ainda oportunidade á 
.f:renicectomia naqueles casos em que, possível o pneumo, a sua 
pcrmanencia não traz as ...-antagens que seria logico esperar 
de sua atuação. Então, a extirpação elo frenico vem solucio­
Jlar uma situação que se prolongava de modo paradoxal. Nes­
tes casos que deixam de reagir beneficamente .á àção do 
rncumo a frenico rxerrse il túa muitas vezes cie m0Llo admi­
ravel. 

Comu operação co1~1hinada á toracoplastia, ela füi en­
saiada primeiramente por Sanerbruch que a aronsrlhou r;vmo 
tempo preparatorio á torocoplastia, considerando que agiria 
de modo a pôr f•m rel~vo c gráu de integridade d.o 1mlmão 
eonsiderado são) c.o11tr:ibnindo. para a formação ele juizo per­
fei to sobre . a capacidad e Jaquele org·ão "ll1 desempenhar a 
função que se lhe exige e que poderia lhe ser fatal despertan-
do lesõe:s até então inativas. · 

Como operação autonoma a frenicectomia tem e:r;1eontrq-
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do bom numero de adeptos a apoiar a sua indicacão em fato-
res de ordem anatomica. e social. , ' 

. Goetz foi um dos prillleiros a julga-la . capaz de substi: 
tuir o pneumotorax. Ainda que não venc3dora a idéa de, opôr 
a frenicrctomia ao pneumotorax, ela contin(ul a faz\T p6rti­
darios, certa'mente porém ainda bem longe de ltllla possível 
vitoria, pois é muito mais vultosa a corrente daqueles q~le a 
põem em nivel inferior; gllardando-a apenas para aqueles ca~ 
sos em que o· pmiumotorax não póde ser :r'tlalizado. · ' 

Autores ha que preferem ~ frenicectomia, porque repre­
senta apenas uma intervenção; em vez das :wultiplas Í·cque­
ridas pelo pneumotorax ; por oferecer menos perigos do . que 
este, e vor motivos sociais; tratament~ mais ao alcnncr dos 
pobres, de menor duração e menos p!')rturbador da vida pro-
fissional dos doentes. · 

Como alhures, em nosso meio, o fator social deve ser con­
siderado da maior importancia e merecedor da melhor aten­
ção . Muito frequen~emente os doentes pobres tratados com 
pneu mo, desaparecem, logo que lhes melhoram certos . sinto­
mas aparentes, por não permitir a sua situação economica que 
S(l mantenham fieis ás reinsuflações necessaria<;, sempre exi­
gentes de largo espaço de tempo. E como a continuidade do . 
tratamento muito importa para o exito, claro se evidenciam 
os prejuízos dessa fuga p1ecoce quasi sempre imposta por 
motivos de ordem economica. 

A sua indicação encontra ainda motivo alguinas vezes, 
nos casos 'ele hemoptises rebeldes aos demais tratamentos 
usuais. Unt dos meus operados encontrou a indÍcaÇão ela in­
tervenção justamente no fato de vir apresentando hemoptise 
que se arrastava sem ceder aos variados meios postos em jo­
g·c· para clomina~la. As aderencias não tinham permitido ins­
talação de pneumotorax, tentado anteriormente . A paralisia 
elo diafragma correspondeu ele modo absoluto á confiança ne­
la depositàda; póuco após a sua realização, estava o doente 
livre do sintoma desagradaYel. 

O colapso decorrente da frenicectomia encontra ainda 
indicação benfazeja, em varias outras oportunidades, como 
casos ele reseção intratoraxica do esofago, abcesso pulmonar, 
bronquiectasias, etc. · 
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COMPLICAÇõES 

Exaustivamente já se mostrou à possibilidade de erros 
grosseiros, .cometidos mesmo por operadores cheios de expe­
riencia, e dependentes ela existencia de anomalias anatomicas 
ou iinperdoavel 'descuido de tecni'ca. Entre esses erros COÍl~ 
ti:i-se o de tomar o · vagó, uma raiz do plexo braquial, ou ramo 
do . siÍnpatico cerviea1, pelo frenico. Tais enganos podem ser 
rigorosamente evitados, com perfeito conhecimento da anato­
mia da região que nos interessa e, ainda, com· o só indagar 
ao nervo, por excitação, quando se opera em vivo, qual a sua 
úútç~Ô . 

· No' campo operaiorio é preciso agir com pr11dencia, para 
não lesio11ar a arteria transversa do pescoço, que . frcqnente­
Irtente é vista; o tronco iiro-bicervico escapular, sempre mais 
intérno, está longe do campo . - · 

O perigo maximo re~idc na possibilidade da. ruptura . de 
nm Ya:>o ,ao .momento tlo arrancamento do nervo, capaz de 
produzir hemorragia intratoraxica . 

·A possibilidade desta, decorre da relação intima existen­
te entre o frenico e as veias jugular e subclavica, arterias 
subclavica, mamaria interna c pericardiofrenica. Para f'Vitnr 
semelhante acidente, Frank Barry, aconselha . .que toda a vez 
que encontre grande resistf'ne:ia, o operador deve se contentar 
com reseção m:oderada, evitando faze-la completa. 

Ha ainda a temer, lesã0 do canal toraxico e da pleura. · 
A literatura medica registra casos de sindrome de Claud­

Hernard-HornPr , pnrumotorax espontaneo, enfisema medias­
tinico, eclemH agudo do pulmão, piopneumotoráx, abertura elo 
e:anal toraxico, etc . 

A )JOSsibilidade de tai~ acidentes, rapidamente lembra­
dos, não devem ser considerados como contrarios ao favor ele 
qne gosa a frenicectomia . 

Todos esses acidentes, possíveis e imprevistos, porém tão 
a:fast.aclos, não devem ser eontados para fazer temida, uma 
operação que tão relevante auxilio veiu trazer ao capitulo da 
terapeutic<t ela tubercu lose pulmonar e de outras afecções pul­
monares. E , Ctj mo estes riseos se oferecem E'm proporção mí­
nima, quasi nula, 11 operação deve ser considerada pratica­
Anente, como dele$ d stituid& , 
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RESUMO ANATOMICO 

Nervo mixto, o frenico é formado por fibras motoras e 
sensitivas. 

Ramo descendente anterior, do plexo cervical pro:cmdo, 
ele origin::t-se da quarta rai~ cervical, e tambem dàs 3.a e 5.a, 
através fibras aeessorias. Entram ainda em sua constituição, 
fibras enviadas pelo ganglio cervical inferior e pelo pri:aeiro 
toraxico. . 

As· fibras nervosas qnt' constitn~m o frenicó, destacan­
do-se das di\·ersas raizes CCtvicais, r eunem-se na altura do bOl'·· 
do superior da cartilagem tiroide, orientanclo-S'e então para 
b~ixo e· para uentro, ele modo a cruzar a fa1•e a!1 te1·ior do es­
c:.1:eno anterior. 

Inicialmente o nervo apresenta relações para traz, com 
os escn lenos meclio e posterior e com os feixes mais altos do 
esplenio e do angular do omo.plata, e, para deante, com o 
escaleno :mterior c o longo elo pescoço. 

Envolto em tecido celulo-adiposo,. acompanha o bordo 
inter:no do escaleno anterior, após cruzar sua face anterior, 
para finalmente mergulhar na cavidade toraxi~a, passando 
sob a clavícula. E' justamente quando cruza o escaleno an­
terior, 'qne o nervo apresenta sua relação anatomlca de maior 
importancia cirurgica. E' ai, sob ·a bainha do musculo, que 
ele deve ser prÓcurado nas frenicectomias 

Após cruzar a mamaria interna, o frenico apresenta á 
direita <' á esquerda, na c~:viclade toraxica, relações diferen­
Jt>s, resultantes da vropria asimetria dos qrgãos que nela se 
contcem, mas rnj0 conhecimento exato, não nos interessa di­
retamente, para a pratica ela extirpação elo nervo. 

No pescoço, no ponto preferível para a sua exerese, o fre­
nicq apresenta como relac:õe:> a ter sempre vivas, pois são pon­
tos de reparo no caminho a se abrir até o seu encontro, o bor­
do externo do esterno-cleic'lll-mastoideo, para dentro e o omo­
Lioideo, para cjma. 

Ccmo relações vasculares, ha a assinalar a veia jugular 
externa e as artrrias eerviral ascendente e transversa, ramos 
do tronco ti ro-bicervico-esc a pular, orig'inario da .suLclavia. A 
::.rteria cervical transversa f:: a que mais comumente se apre­
wnta trazendo alguma dificuldade a abordagem do nervo. 
Quando necessario, pocled ser secion&da entre çhHJs li!l"~dn­
ras, 



As rela~e-s -para d~ritrn, ~111 a jugular inter"na, a ca­
•r otida pTimitiva e o pn~urno"g~ttl.co, são tão afastadas, que 
·a penas meTe cem ser :menclo:o.aais~ 1)) m:esmo lH~OJl'tc;;endo, com 
as do plcxo braquia-l, para !o~ã. 

A - musculo omo-hioideo. B - raizes do plexo braquial. 
C - musculo escaleno anterior. n·- bordo IJ()sterior de 

musculo esterno~cleid~-mastoideo. E~ nervo frenico. 

Muitas vezes, uma via motora colà.têral, bem ~studada 'é 
identificada pelos an.arolnistas, f t enicb acessorio _ i.1 -N.:} b ~n 
Ph1·e.,úcn-s) dos alemães, coMtitúe outro caminho para o' infln~ 
:xo nervas~ devendo tam hem se'!: de · truida, 'quànd:o existente, 
para o bom e;xito da t>~eraçào. 

Eiageradamente fertil em anomalias, 'éJUe muitas vézes 
d.ificultaln e-xtraordinariamente o seu encontro e podem mes• 
mo faze-lo hnpossiv~l, o f t•enict apresenta ainda, merecendo 
Sl~l' assinaladas, anastomoSes com O pneUmOg'àSttlCO, O grandé 
hipoglosso e o 'S1lbclavio. Foram mesmo as h'mltipla.S afias. 
tomoses que' p1·endem o frt nico a outi'os elementos nervosos, 
tlUe fizel'am ·adotar o arra.ncail'lento do' nervo, cõmô à tecnica 
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capaz de proporcionar melhores resultados, sob o ponto de­
vista terapeutiw • 

.Além de alguns :ramos colaterais que saem do frenico pa­
ra diYersos· orgãos contidos no torax, exístE>m outros, anasta­
~. ,wticos, que estabelecem ligação com o bomonimo do lad() 
Gposto com ramos; simptrticos e cQm 4>& s;eis; ultimos; intercosr­
tais. 

REGIAO OPERATORIA 

. Ahm·damos o frenico, numa das regiões laterais do pes­
t;oço, a supraclavicular, que apresenta forma triangular e é 
limitada adeante pelo borde, posterior do esterno-cleido-mas­
toicleo, atraz, pelo bordo anterior do trapesio; em baixo pela 
porção media tia cla\ieula, formando a base do triangulo e 
ao alto, pelo eueontro elos bordos musculares aludidos, forma­
dores do vertice do tríangulo. · 

A re~:,-ião apresenta os ~eguintes pianos: pele, tecido celu­
lar suhcntaneo, no seio do qual encontram-se ramos do plexo 
cen·ical superficial e vas·~s e a aponevrose cervical superficiaL 
.Abaixo desta aponevrose e cortando a região obliquamente, pas­
sa o mnsculo omo-hioideo, que a dividt• em dois triangulos, um 
superior, omo-trapesíano e ·outro inferior, omo-clavículá.r. Abai­
xo do plano do omo-hioideo fica uma loja na qual são encontra­
dos os ramos de início do plexo braquial, a arteria subclavia; 
ganglios, a grande veia linfatica no lado direito, o canal to-~ 
raxíco á esquerda, o frenico etc, - . . . . . ' 

O pneumogastrico cnm a carotida primitiva, e a jugular 
interna não pertence a esta loja. 

TECNICzA 

EstuJaremos at.{UÍ dnas tecnicas <livflrsas, para a eonsecu­
ção de ruesmú resultado. 

Na primeira, t!om auxilio de incisão larga, propria de 
exercício cadaverico, realizaremos a exerese do nervo; mostran­
do antes os varios detalhes de anatomia topografica que vai.~ 
a pena recordar. Na segunda, mais delicada, mostrarei o que 
é possível fazer na pratica clínica, tendo em vista especial­
mente o desejo de poupar ao doente, os inGonveníentes de uma 
cicatriz na região cervical, sempre pouco agradavel, especial­
mente em se tratando de pessôas do sexo. feminino. 

Como qualquer processo terapeutico, repito, a paralisill 
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(]iafragmatica por atua~~o úireta sobre 'O frenieo, sofreu no 
ll:lodo dt sua determinat:ão uma dada evolução. De inicio fre­
nicotonüa e depois frenicectomia, isto é, simples seção e exe­
s·ese parcial, em breve ela transformava-se em arrancamento 
tão extenso quanto -possível. 

E' o mudo Je re<llizar este, que os senhures vão agora ob­
servar. 

Aliás a importam•h n1axima da tecnica está justamente 
il1a abordagem do nervo; descoberto este, nenhuma dificulda­
tle mais haverá para o cirurgião; esmagá-lo, seciona -lo, retirar­
lhe certa porção, embebe-lo em alcool ou arranca-lu, nada apre-
sentará de particular ou difieil. I 

Posição do corpo - Ac~onselhada por uns a semi-sentada 
e por outros o decubito dorsal, acostumei-me a esta, na clinica, 
desde as minhas primeiras intervenções e é nela que vão O'S se­
nhores ver como se faz e exercitarem-se em seguida. 

Colocamos um calço baixo _sob as espaduas do operado, de 
modo a levar a cabeça a um plano ligeiramente inferior, com 
ligeira extensão do pescoço e ao mesmo' tempo voltamos a sua 
face para o lado oposto ao em que se vae agir. Deste modo 
<.t região supraclaviru~ar fica perfeitamente exposta e acessível. 
Esta posição facilita a identificação do bordo posterior do 
esterno-cleido-mastoideo e a do escaleno anterior, musculo es­
te, sempre facil de palpar e que é, em ultima analise, o verda­
deiro JK>nto de reparo para a pesquisa do nervo. 

Incisão - Multiplas têm sido as incisões aconselhadas. 
com orientações diversas e dimensões variadas. Paralelas á 
clavicula, de extremidade externa aproximando-se ou fugin­
do desta, e acompanhando o bordo posterior ou externo do 
t'f>terno-cleido-mastoideo. 

Aqui está a incisão claf:'sica: paralela á clavícula e cerca 
de dois centímetros acima dest-e osso, começando ou find:mdo, 
conforme o lado sobre que agimos um pouco para dt:>ntro 
do bordo externo do esterno-cleido-mastoideo e continuando­
se numa extensão total de cerca de seis centímetros. 
Logo abaixo da pele vêem os senhores essas -fibras musculares, 
orientadas de cima para baixo, perten(~entes ao c11ticular do 
pt:>scoço, que incisamos, deséobrindo então uma veia volumosa 
que é a jugular externa 8. qual afastamos ou secionamo3 en­
tre duas ligaduras. Em seguida incisamos o plano fibrof'O . 
qut:> aparece. apcmeYrose Cf'rvical superficial. Vamos ago~·a 
d~scobrir o ramo esternal do esterno-cleido-mastoideo, cujo 



l:Íord0 ·externo óu posterior, arrastamos par:a o lado da linha1 
mediana, com O' an:riiío de um afàstacior que' o manterá nessa· 
situação, p:roteb~ncfo tíi'moeJ'il a· jug11IirF ínferna;: TTm segundo• 
r:fas.tador x·e;~rae para címa o 1iordo superior da íncísão, fican-, 
de assim a; feriá.ar 6petatol'i3t largamente entreaJ)erta. Disso-, 

.·, 

A - incisão para ser feita em clinica. ' B - incisão longa 
para demonstração em anfiteatro. 

tlando eom o auxilio da tc~oura e pinça, a atmosfera celulo- · 
gvrcluro 11 que enche a rpg!ão, onde frequentemente encon­
tramose gang[i.oR . bipertrofi:,- dos ~e, orientando.-nos para cima e · 
p~ú·a fórfl~ descobrimos o musculo omo-hwideo, :i'acilmente re~ ) 
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<!onhecivel pelo tendão intermediado que d faz um mt1sc:.t!o 
digastrico e pela sua orientação oblíqua;. 

Domo detalhe da região, aqui têm · os senhores esta ar'te­
ria a se denunciar pela propria orientação, como a tram;vcrsa 
do IJP.SCOÇo e mais para dentro, esta OUtra, ' 'a cervicai ascen-
dente.: .~· 

A busca do fren.ico poderá ser feita, continuando a.' àis- ' 
so~iação. tanto. acima como abaixo do .biJ1o-hioid~o : , 

Esses cordões esbranquiçados. que surgem do interior des,.; 
sas massHs musculares, são as raizes do plexo braquial e este 
:frixe muc::cular que recobre as rai~es nervosas é justamente o 
escaleno anterior, sobre cuja face 'ante\-'ior aparece o cordão 
e8bran~uiçar1o que aq:ni vêem, cruzando-a em obliquq de fóra 
para dentro e de cima para baixo e que é justru;nente o nervo 
fr:enico. 

Libertamos o nervo da · aponevrose . que o· adapta ao es~ . 
calenó, e apanh:uno-lo com !IJJla pinça de. Kuche.r; com uma te­
so-ura, praticamos a sua seção, .do lado proximal e lentamen­
t e o er.rolamos na extremidade da pinça como estão vendo, 
aÜ _gue eeda á tração: · · · ,. . 

Intimamente u,riido ao desdobramento aponevrotico que . 
recohr~ o escaleno anterior, o nervo é encontrado quasi sem­
pre cruzando a face anterior do musculo . ou acompanhando 
o·· sen bordo interno. .. 

E' preciso muita atenção para não verder o nervo, des- . 
lnca:n c~ o-o ao dissociar a atmosfera celulo-gordurosa que en-
~· he a região. · . . 

Quando não O encontramos S0bre . a face anterior OU ao 
longo do bordo interno do .escaleno, é quasi certo, ter· sido : 
a ti;~~-tado ·' rara r1rntro, uurante as manobras de disc:;ef)ão; é 
~~ ós · t~ciclos af;.~st~dos nessa direÇão que · deve euào ~ ·~ r pr•J- · 
("Jrado o que nem sempre f: cousa facil. 
· Toda est~- simplicidade de tecnica desaparece naqueles 

casos, enÍ •.tue o frenico foge á sua situação normal ou em que ' 
o aparecimento de condições morbidas especiais possa tornar · 
perigoso o seu arrancamento. Quem não estiver prevenido , 
eontr~ as possíveis variações de trajeto do nervo, poderá dei­
xar · de realizar a operação, por não encontra-lo, o que já .. 
acontelleu conoscc uma ve7., quando não sabiaiÍI.os · da pos- · 
sibilidade de estar incluido no proprio musculo. A i:llinuciosa 
e . demÓ),'ada pesquisa realizada em todos 0!1 sentidos, nesse ca- . 
so, fot infrutífera·. 
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Quando pesquisamos em vão, na região de eleição, deve­
mos dirigir as pesquisas para o alto da região cervical, pro­
curando descobrir o nervo no momento em que se destaca da 
4 . a raiz cervical. 

E' sem duvida a proposito de casos tais que J ohn Ale­
xander diz que a identifiea~ão do nervo é ocasionalmente mui­
to difícil. 

Terminada a e:xtirpação, r~compomos a região com al­
gnns pontos e em seguida ~u.turamos a pele. 

TECNICA PESSOAL 

Deixando de parte as nmltiplas varümt.~s rle tecni·~a l'X:f:i · 

tentes, veJamos agora aproveitando o outro lado do pescoço 
deste mesmo cadaver, c0mo costumo fai'!er na prati(·a hospi­
talar e civil, orirntando o meu modo de agir, especialmente 
pelo desejo de evitar ao cloénte uma cicatriz desgraci.,;;[J .. ín­
dice da intervenção a f')Ue se submeteu. 

Posição - A mesma clrsc·rita antr··riormentr. . Dr.r.11bito dor­
sal e pescoço ligeiramente estendido coni o auxilio de um tra­
vcss.:>iro baL"':O, colocado sob as espaduas. Cabeça ligeiramente 
voltada par~t 0 lado oposto ao da intervenção. 

O ponto de reparo fundamental, hasico, para a pr:1.tica da 
iHterv,..nção, é, já lhes disse, o escaleno anterior. Pelo tacto, 
mesmo quando se t:rata de indivíduos adiposos, facilmente 
identificamos este musculo e anotamof; a sua projeção sobre 
r. pele para sabermos com exatidão onde colocar a picada anes­
tesica . 

.Llnestesia - Feita a asepsia da região e colocadas as com­
pressas isoladoras do campo operatorio, pa!'sa-se a insensi­
l·iliz.ar a região. 

l<'azendo sempre anestesia local, usamos preferentemen­
t e novocaína a 1 ~ ~ ~ não chegando a 5 c<;., a quantidade em­
pregada . 

Aneste~iamos a pele nc sentido da incisão a praticar e 
etn seguida, procurando a face anterior do esealeno anterior, 
00111 a ponta da agulha, infiltramos os planos profundos, 
lendo o lluidado de antes de injetar, aspirar, para ver se a 
·~xtremida<le da ag·ulha não está no interior cl~ nm vasrJ. 

l\iesmo para as pessôas pusih,mimes, esta anestesia com 
tão pequena porção de soluto, é perfeitamente suficiente. 
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Nos primeiros tempos, empregavamos larga pr,rçào de 
anestesico, envolvendo amplamente a linha de incisão e in­
filtrando os planos profundos. Restringindo aos poucos, r-. 
quantidade de soluto anest.rsiante chegamos á tecnica que 
expom·1s e qne adotamvs cora perfeita satisfação. 

I ncisão - A' proporção que nos adestravam os na buscn 
do frenico, restringíamos as dimensões da incisão. R üje faze­
mo-la correntemente, na e},tensão de um a dois centímetros. 

Frenicectomia com incisão pequena, empregando um especulo 
nasal como afastador. 

conforme a adiposidade do paciente, de modo que, por vezes, 
não se faz necessario nenhum · ponto de sutura sobre a pele. 

Com essas incisões restritas, é sempre facil atingir o 
nervo, desde que se tenha o campo operatorio entreaberto por 
afastadores estreitos, bem iluminado pela luz natural ou por 
uma lampada frontal, o que ainda será melhor. 

Quando operamos sem auxiliar, usamos ·como afastador·, 
um especulo nasal comnm, de Hartman, que manobrado pela 
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mão esqnercla, serve ·de modo perfeitamente suficiente: Ao 
nt.ingirmqs . os planos . profundos uma só mão, a direita, tra­
balhando com uma pinça ·dente de rato, ora aberta · ora fe­
chada, reulir.a a contento como. vêem a disseção necessaría, até 
a descoberta do nerYo. , .. , .. 

Colocamos a incisão cerca .de 2 cms. acima da clavícula, 
sobre o bordo do esterno-deido-mastoideo, qu(:1 ,afastamos pa­
ra dentro, após íncís~dos o cutícular e .a appnevrose cervical 
superficial. · · 

Muitas vezes atravessamos diretamente aquele musculo, 
à,issociandq ,.ou secionando as fibras que ocupam o campo ope- , 
ÚtoY;io. E111 seguida á aponevrose cervical media, dissecamos 
à atmosferâ celuJÕ-gordurosá. que se apresenta e onde fre­
quentemente ''~se encontra um ganglio hipertrofiado. 

··. As mau obras-devem ~empre ser oríentadn'3 em dirrção ao 
escaleno · anter.~or.. -

. Os i)ontos de reparo profundos~ aconselhados classica­
m~nte, o'mo-hioidéo, cervical 'ascendente, ·etc., não apresentam · 
"!~\~.r- p~a ti co nenhu~. Precisam ser conhecidos e conserva- , 
c!I.Qs na· inemoría; 'Como detalhes anatomicos, porém · nada va- · 
têm ' na clinica, para a lJf&quisa do· nervo, a menos que se 
queira fazer gra:rid~s incisões, qtte permitam procura-los, o , 
c1ue seria fóra de r{roposito. . · • 
: · Identificatl~ o escaleno anterior, o que é . sempre possí­
vel por palpacão externa, basta orientar as manobras na tli- . 
í~eÇâu de · sui face· anterior para chegar fatalmente, onde se 
que" '-
:~; • cada\ ~m dos senhores, -palpando aqui, ona;. e~tá o nosso 
dedd, 'guàrdará nitidamente a impressão da massa muscular 
on-apl'éÇO. · 

Na profundidade com certa frequencia, encontra-se cor­
tando o escasso cámpo operatorio, . ·a · ártería 'trânsversa do 
pescoço. 

Descoberto o nervo, identificavel pela orientação propria 
fl ·por ligeira compressão <·.om uma .Pinça, passaremo~ á sua 
exerese. 

ó pinçamento do nervo desperta dor para o lado da es­
padua ( ariastomose ·cotn o ~ubclavio) ou profunda, no torax. 

' 0 arrancamento do ll!:'rYO será feito como já dissemos. 
Para facilitar o arrancamento é bom ir libertando a peque-­
nos golpes de tesoura, das franjas de tecido celular que vão 
ap·arecendo presas a ele. Esta manobra, para a qual existe 



ARQUIVOS DE CffiURGIA E ORTOPEDIA 353 

pinça propria (Kocher dilatada na extremidade) destinada a 
evitar derrapagem do nervo, é sempre incomoda para o pa­
ci~n·te. Apesl!r disto, apenas uma vez ouvi queixas violen­
tas; o operado era um colega. 

O soluto injetado profundamente, imbebe o nervo I' di­
minúe-lhe a sensibilidade. Arran\la-se assim facilmente de dez 
a trinta centímetros de nervo, destruindo as ana.stomoses. 

Procede-se a hemostasia, havendo alguma a fazer e fecha• 
!ire a ferida. 

O ponto profundo que dava antigamente, para apro~i­
mar tecidos, nã.o me detem mais. Na pele, um ou dois pon­
tos, com crina ou grampos de Michel, ou mesmo nenhum, 
CJUando aquela se deixa coaptar facilmente e assim se mantem 
com um simples pinçamento entre dedos. 

A ferida é isolada por pequeno pedaço de gaze mantida 
com adesivo. 

Nunca drenamos. Retiramos a sutura da pele quando 
feita, no terceiro ou quarto dia o que garante resultado este­
tico perfeito . 
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A racli(>grafia, )J'et.·mit ílldo a constatação di1·eta das al­
t.eraçÕt'S que se prod1~:zem na intimidade do tecido osseo, tor-
11011-se mn precic51o nwi.o para diagnosticar os tumores do es­
llneleto. Desde os trabalhl!l& de Destot e () :relatorio ele Beranl 
o Pollos~on do Congre~ de' Cirurgia ele Paris: em 1899 on­
de se encontra ::t primeira aplicação dos dados fornecidos pe'­
!a radiog-rafia ao diagnosti(:O dos tumores osseos, que os au­
türes procuram definir 11 fo1·mula radiografica elas diversas 
-v·a:drdar.le~ amtomo-patolcg icas das neoplasias dos ossos r­
t.•J·ecisar os sinaís difer(!ncíaís: dos tumores malignos. 

As comunirações rle Tavernier mostraram os criter io5 
radiograficos aplicados á distinção entre os tumores malignos 
c os benignos . Sem duvida os trabalhos modernos tanto his­
topatologíeas como radíologicos, entre os qnaís citarei a me­
moria de Lecene e Lenormant, têm nitidamente separado as 
,·erdadeíras neoplasías malignas das entidades morbidas das 
quais não se as distinguia (quistos osseos essenciais, tumores 
n mieloplaxos, etc. ). Merec~m ser lembrados os elementos pa­
ra diagnostico diferencial e11tre o cancer vertebral e o mal 
de Pott, obtidos g-ra<;a>s ás pesquisas radiograficas cl'l Belot 
c dos discípulos de Sicard . 

Em quasi todas as afecções osseas de natureza neopla­
sica, as lesões do esqueleto se apresentam seja isoladas (so­
l itarias), seja sob forma plural (multipla,;;), como nas doen-
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~as genernlizadas, ou nas doenças d6 sistema ossoo; -em um 
-g rande numero de af'ecções só se constata manifestação so­
l itaria. Quanto á s&:le, 4;-{)das as partes do esqueleto podem 
s~:;r atil~giélas ~ todavia eert·as afee-ções têm preferencia ,pel0 

esqueleto do tronco, raramente o dos membros e, neste caso, 
mmca as . pa·rtes extremas; outras afecções atacam sobre tudo 
o esquelPt.o rios membros. a cabeça é raramente atingida. 

Na n1aioria das doenças e notadamente nas afecções do 
ÍP-cido osteopoietico da medulà ossea, é o corpo do osso que 
é atacado em primeiro logar e rião a epifise; nos ossos tubu~ 
la res, ~ão as parteo; paraepifisari:as da diafise. 
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As proliferações neoplasícas têm sua (•rígem nas parte<; 
centrais do o!!so, no canal medular da diafise, nos espaços 
medulares das partes esponjosas, nos canaliculos medulares 
do cortex e na periferia dos ossos. 

Ao lado das formas classicas de tumores osseos, existem 
lesões muito particulares dos ossos da face e do craneo, cuja 

natureza precisa é ainda desconhecida, mas que por certos 
de seus caracteres, se aproximam dos tumores. A mais co­
l!hecida destas lesões é a qwJ foi descrita por Virchow em 1876 
sob ·o nome de Leontiasis ossea. 

Malpighi (1697), Ribell, Jadelot foram os primeiros a 
d.escrever casos deste genero. 

No seculo XIX Illg, W. Gruber, J. Cruveilhier, obser-
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varam outros casos. Este ultimo depositou no Museu Du­
puytren uma cabeça extraordinaria com todas a~ cavidades 
qnasi obliteradas por massas osseas de neoformação. Desig-

na-se sob esse nome uma osteopatia hipertrofiante difusa, 
bi-lateral e mais ou menos simetrica, interessando os ossos 
da face e a miudo os do craneo. O nome de Leontiasis, era 
um termo des~ritivo, aplicado de longa data aos casos de le­
pra se acompanhando de deformações parcia,~~ das partes 
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moles da face, e por analogia, foi creada a expressão Leon­
tiasis ossea, aplicada a uma hiperostose particular craneo­
facial. E' uma doença rara, da qual só se conhecem trinta 
casos bem caracterizados (Leri, 1924). Produz-se na adoles­
<:encia, de 12 a 16 anos, excepcionalmente desde a idade de 
2 anos,·ou mesmo congenitalmente (Bresch~t). 

Em sua .forma extensiva craneo-facial, a doença é típica 
(Lasserre) . 

As lesões evoluem com uma lentidão maior ou menor, 
segundo o c~:tso, por vezes mesmo com uma grande rapidez: 
(Le Dentu). A forma classica da hipertrofia difusa do es­
queleto da extremidade cefalica é notavel pela lentidão de 
:ma evolução. O inicio é geralmente indolente, insidioso, mui­
to lentamente progressivo. Na primeira ou na segunda infan­
cia, unt exame póde descobrir uma pequena saliencia difusa 
no maxilar superior geralmente no direito. Depois de uni a 
l1iperostose passa a ser bilateral e simetrica. Dos maxilares a 
infiltração se propaga aos malares, esfenoide e ossos do era-' 
neo . O maxilar inferior pôde tambem apresentar grandes tu­
mores bilaterais. O massiç0 facial fica sempre como o centro . 
e a zona mais atingida pela deformidade. As fossas na:.sais têm 
uma tendencia á obliteração. O paciente cujas radiografias 
ilustram este trabalho, procurou um especialista, Dr. S. Cal­
das, porque sofria de cerrada obstruÇão nasal. As imagens ra-· 
cl iografieas obtidas em incidencias naso-mento-placa ( cl·iché 1) 
c latero-lateral (cl1'ché 2) permitiram o diagnostico de Leon-· 
tiasis ossea que se di.>tingue dos casos relatiyam~nte frequen­
tes de hipei-ostoses da cabeça (clichés 3 e 4) como se poderá 
vêr pelo est.udo das radiografias, cujas imagens são ca1"8,de­
l"isticas. Sombras flocosas, rom zonas de condensação tão ní­
tidas que dir-se-iam. manetas de tinta sobre os positivos. Es-

: tas oparidades são difusas, homogeneas, a limites imprecisos . 
àe;aparecendo insensivelme11te ria imagem do tec~do vizinho 

.. normal . . .As... imagens flocosas de tom variavel, se aproximam;_ 
da osteopatia de Paget, 

E Freedmann, de CleYeland, afirma que histologicamen­
te, a Leonti~sis ossea_ nã_o constitúe uma entidade patologica, 
porisso que a sua imagem é, seja a duma osteíte deformante, 
tipo Paget, seja a duma ostf'ite quistica, tipo Recklinghausen. 
Por sua vez, as constatações histologicas de Le Dentu e Hors­
ley são de aspectos difíceis de diferenciar dos dos tumoresJ 
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correspondendo á estrutura dos osteo-fibro-sarcomas, dos os­
t.eocondromas e mesmo dos mixomas. 

Em ua "Clínica Cirurgica", onde encontrei o mais com-

pleto e::;tudo sobre a hi,pedrofia difnsa elo esqueleto da ex~re­
midade cefaEca (Leontiasis ossea), Le Dentn refcr ~ que o 
exame de U!It fragmento de tumor , fE-ito D') I.abOI't:tvrÍo àO 
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CoiJegc de France, o classHicou entre os sarcomas. Um outro 
exame, feito por Pettit no Laboratorio do Hospital Necker, 
rle material colhido por Le Dentu em outro paciente resultou 
<Jue a substancia constitutiva da hipertrofia era mixta: ele­
mentos osseos, fibrosos e e:mbrioplasticos. Segundo Horsley, a 
hipertrofia dos casos da face e do craneo é uma entidade pa­
tologica na qual tomam egualmente parte os processos osteo­
plasticos e osteoclastico . 

· Os casos deste notavel cirurgião inglês são quasi que 
exclusivamente de hipertrofia bem delimitados dos ossos do 
craneo e es,pecialmente do frontal. 

Botreau-Roussel pensam que a Leonti11.sis é um sindro­
mo onde estão agrupados tumores verdadeiros, osteites piaai­
cas e osteites sifilitieas. 

A Leon.tiasis parece-se tambem muito com a hcmicraneose 
(Brissaude e Lereboullet), sobretudo quando as periostoses in­
vad('m a ba.o:e do craneo e a face. 

Enfim ai) terminar este trabalho ~t:.rito ~~x:clush·amP.nte -com 
o . (\hje('tivo de publi ... ar as 1·adiografias de nm doç, mais in­
terPssanh:s ('asos do mtu arctni•:P, sej1 permitid'C t.ranscreY~r 
uir,a fra:>e dQ livro "l'Hmeurs Malignes d~s Os" de JossP.l'and­
r.l.'avernier, uo capitulo dedicado á "Leontiasis Ossea": '·Par 
l&~ cette lesion enigmatiquc, dont on ne sait si elle est une 
tumenr, une inflammation ou une trouble trophique, se rap­
procherait d'une façon évidente du groupe des tumeurs.". 
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Os aneurismas do vasíc, popliteo representam um dos 
eapitulos mais interessantes da cirurgia vascular. Pela sua 
frequencia, pelas variedades anatomicas e prin~ipalmente nQ 
que toca á tão discutida questão da teeapeutica. 

FREQUENCU. 

Os autores são unanimes em proclamar a sua acentuada 
frcquencia . Tradnzcm a terça ou quarta parte dos aneuris­
mas cirurgieos na afirmativn de Tixier. E mais de uma ter -· 
ça parte no dizer de Delhet. 

Matas conclúe ignalme1~te, apresentandr estatísticas. E m 
106 aneurismas operados, 63 ou sejam 58 % eram da região 
poplitea. Na mesma estati~tica, dos 95 aneurismas da extre­
midade inferior 66,4 ~/u eram popliteos. Em uma t:statif.tica 
J·erente do nosso serviço, eE. 14 aneurismas dos membros in­
fer iores, 9 eram popliteos. Em trabalho apresentado ao 4.0 

Congrrsso Mediro TJatinc Americano o Prof . Arnobio Mar­
ques enumeron dentre 34 aneurismas dos membros, 21 atin­
gindo a poplitea. 

O ncôrdo está feito neste particular . A controyersia. re­
r,j .]e na exp licativa elo fato. Delbet após contestar a ação do 
~;olear sobre a arteria, como queria Broca, assim expressa a 
~ua, teoria; " Deve-!;le compreender a patogenia dos aneuris-
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mas popliteos da maneira seguinte. Durante um movimento 
de flexã.o forçada e voluntaria da perna sobre a coxa, um ra­
pido e violento esforço -traz um aumento consideravel da pres­
são arterial. À onda ·san."guinea, expelida com força do torace, 
-;·em bater contra o obstacnlo causado pelo achatamento da 
urteria." E_ntãp, surgelJl as c.onsequencias: ou . se produz uma 
pequena ruptma que deixa de ser convenientemente aprecia­
da, e onéle irá de futuro instalar-se a formação aneurismati­
ca, ou entã0 verifica-se uma grande ruptura com fenomenos 
de trQiphose e todo o .. cortejo da_ obliteração arterial. Os ex­

-J •erimh1t.os ele Atlelmann contrarian1 tal maneira de ver. As 
injeções-:;i,ntroduzidas na femural, a perna fletida, alcançam 
as tibiak:-· 1\íTatas, conc0rrlando com -Delbet, l embra a f lex?í.o 
usada como nwio curativo, fazendo a compressão. Ha mais ain­
da: "A teoria de Delbet e&tá de acôrdo com o fato de que a 
maioria destes casos apresentam-se em homens q11e trabalham 
e rara vez em mulheres c que com frequencia se encontram 
antecedentes anamnesicos de sífilis, alcoolismo e outras cau­
·sás de dcg·enera:c:ão arter·ial. A frequencia dos aneurismas 
'bilaterais simültaneos no vasio popliteo e em outras reg- iões, 
confirma esta teoria. H a outro tanto, porém em contrario . 
'l'ixier acha de pouca valia as profissões que expõe a fadiga 
como alternativas ele flexão . e extensão violentas. E stão, an­
tes, em jogo as causas de arterites. "Pelas intoxicações pro­
prias ao sexo masculino, alcoolismo, tabagismo, e fatores de 
arterite, explic-.a-se a maior frequencia do aneurisma popli­

·teo no · homem que na mulher. " Enfim, bem se vê que nada 
lia verdadeiramente assentado quanto a explicação da fre­
quencia. A flexão violenta ele Delbet 1 Não basta. Mesmo na 

·flexão energica ela perna os batimentos da pediosa persistem. 
·Isso ternos feito e repetido por muitas vezes, como prova do 
não achatamento arterial el e que fala Delbet. Por que é de 
todo ausente a forma aneurismatica em profissões exigindo 

. esforços violentos dos membros inferiores (jogadores de foot­
ball, ciclistas, etc.) e presentes em outras não sujeitas a traba­

)hos tão . exce~s1vos ~ A bilateraliclacle não nos parece um bom 
arg·umento. Porqne constitúe (apesar das afirmativas classí­

. c-as) , para nós, fato 1·aro. N<!s nunca a observamo~. Cmc:o afil·­
ma Leriche, secunclarios ou espontaneos, os aneurismas revelan~ 
lesão da tnnica media. A sifilis sempre presente. Os anenris ­

_rnas ateroma~osos podem aparecer. S~o mais raros. E de ell.l-
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cidação obscura. Como ob~Ctt:!.'Q fica, o porque da, freque~cüt do§ 
aneuúrsnHt$ popliteol;l, - - -

VARIEDADES ANATOMICAS 

As variantes anatomicas apresentadas pelos aneurismas 
popliteos são classificadas segundo o criterio invasor e grupadas 
em tres ou dois tipos de conformidade com os autores a enca­
rar. O seu conhecimento e a sua grande importancia estão na 
influencia diversamente exercida, fazendo variar o prognostico. 

Dois são os tipos enca1·ados por Gancel : o superior ou fe­
moro popliteo e o inferior ou t.ibial. E bastam em clinica. Ma­
tas intercala um tipo medi o ao seus superiores ou f em oro -po­
pli teos e inferiorf!S ou popliteos cn1rais. A gravidade do aneu­
risma, é propül'cionalmente direta á sua descida. Quanto mais 
s~ aproxima da bifurca<~ão da arteria, mais sombrio o prognos­
tico. Porque? O:s femoro-popliteos acham-se situados em zo­
na ampla. Aí a fma marcha inYasora se poderá processar sem 
compressão das arterias. As colaterais por sua vez ou não são 
atingidas ou o são em pequeno numero. O mesmo não se po­
derá dizer para a variedade inferior - popliteos crurais (Ma­
tas) ou tibiais (Gancel) - que se mostra sempre grave. Pro­
porcionam disturbios serios. Sobretudo se atingem a divisão 
terminal da arteria. Na verdade, o seu desenvolvimento se dá 
num eszJaçu peq11eno e pouco elastieo. Logo se produz a com­
pressão venosa .. -Em seguida são tomados os nervos poplit.eos 
c peroneo, e muita vez englobados no saco . E' nessa variedade 
CJUe com frequencia aparecem os fenomenos ele gangrena. Do 
pé e ela perna . A facilidade a que estão sujeitos aos trombas, 
a terminação elo tronco arterial e seus ramos de bifurcação 
tibial anterior e posterior, explicam o fato. Acresce tambem, 
e com importancia identica, a deficiencia da circulação cola­
teral. "As articulares superiores e inferiores, azigos, ramos 
musculares, ou nascem do saco ou a ele vão ter . De maneira 
qUe obstruido o saco e portanto os orifícios das colaterais, a 
nutrição da perna ficará sendo feita por uma zona colateral 
tlc pouca intensidade : recurrente tibial anterior, muscular e 
um ramo recurrente da peronea." Aliás, em clínica, dois são os 
aspectvs tomados pela gangrena para os quais Follin invocava 
a obliteração da veia como explicativa. Ora o m-embro é todo 
tymado, do joelho ao pé. E' o resulta,do dq, inva,s&o arterial por 
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coagulas. Ora são superficiC'.s insuladas, no pé, no joelho, a per­
na livre e traduzem obliteração de arteriolas. 

TRATAMENTO 

O ideal seria a aubstituição do bolso aneurismatico por um 
~egmentc• arterial novo. A arteria r eintegrada na sua função 
e forma. A circulação de todo restabelecida. Os trabalhos d·~ 
Carrel, Frouin, Gutbrie e :Moure a proposito dos enxertos e su­
turas vascnlar!'s, prometeram muito. E deram muito pouco, 
cotejados com oc; experimentos de realizações tão felizes. E o 
proprio Moure chega a afirmar que essas operações t eoricamen ­
te ideais, estão condicionada~, na pratica, a grandes dificulda­
des, expondo c• •i)perador a perigos certos . E acrescenta: " Eu 
não creio, com E feito , nem hôa, nem recomendavel, uma ope­
ração sempre difícil, que (~omporta insucessos quasi inevita­
Yeeis e que pode por suas proprias dificuldades e suas com­
plicações sempre possíveis, pôr em perigo a vida do operado, 
enquanto que hoje as operações habitualmente empregadas 
não expõem, em geral, senão a vitalidade do membro." 

Então vamos encarar o tratamento do aneurisma popli­
teo dentro do~ ; ehamados metodos antigos. Porque salvos os 
1n·ocessos ideais tudo mais os classicos haviam entrevisto. 

T1-.~s são s proces!Sos utilisados em pratica corrente como 
meio ele ct:rar o~: aneurismas popliteos: a ligadura, a extirpa­
{}ão e a aneurisrnorrafia ol;Jiterante. As variedades recons­
trutora e restauradora são exceções . Perigosas mesmo aos 
aneurismas pato;rooicos. 

Uma questã•) de logo se instala. A vitalidade do membro 
que deve ele ser mantida . E' que depois das operações pre­
citadas, nma gangrena póde sobrevir. Não só por embolia 
eomo !'!e diz classicamente, mas tambem por isquemia como 
afirma Leriche : um segmento arterial importante quando su­
presso produz isquemia do membro. Ou uma circulação de su­
plencia se estabelece ou então sobrevem a gangrena. Daí a ne­
cessidade de se yerificar a circulação abaixo do aneurisma 
aquilatando da 

VITALIDAnE DO MEMBRO. 

As vias t::olaterais on de suplencia quando interrompiclu 
a poplitea compreendem tres grandes redes; 
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a) retículo arterial da face anterior do joelho formado 
pelo ramo ela grande anastomotica, articulares superiores · e in­
feriores e recnrrente tibial anterior; 

b) anastomoses laterais entre ramos ela poplitea e tibial 
anterior; 

c) via posterior intranervosa. 
Como avaliar a existenc:ia de uma bôa circulação colate­

ral. Corno indicar com segmança uma intervenção que irá in­
terromper o tronco ele arteria principal sem receio de desas­
tres~ Pelo 

PUJl>O PERIFERICO. 

Leriche, Delbet, Begouim e outros mostram que o desapa­
recimento elo pulso abaixo elo aneurisma fala em favor de urna 
bem estabelecida circulação de suplencia . No caso em apreço 
será colhida a informação com a pesquisa do pulso ela tibial 
posterior e pediosa. Podemos tambem recorrer a 

OSClLOMETRIA 

Quando a pressão é baixa, com maxima tambem não ele 
vada e !Jresença de oscilações fracas eleve-se pensar que a in, 
terrupçao do tronco arterial pócle ser feita sem prejuízo para 
a vitalidade do membro. Os americanos preferem ao Pachon a 

PROVA DE MOSCHOWICZ 

A reação hiperemica ele Moschowicz representa para um 
gTande numero de autores um test elos melhores em julgar 
da vitalidade ele um membro . Matas vê nela a prova ideal. 
'!'ambem Lecene. Depois de levado;; á vertical os membros 
inferiores, faz-se passar uma faixa ele Esmarch elo pé até a 
parte alta do membro. Aí terminam as voltas circulares da fai­
xa. Comprime-se a arteria central. Hetira-se o Esmarch. E 
observa-se o resultado. Ou o membro se torna roseo, quente, 
mostrando a suficiencia ela circulação colateral, ou então o 
membro permanece frio, isquemico o que traduz insuficiencia 
circulatoria . Este é o verdadeiro Moschowicz . Porque ha va­
riantes . 

Lejars procede tão somente a elevação elo membro para 
isquemia-lo; e a declividade para apreciar a intensidade da cir­
culação colateral. A variante ele Lejars que encontra ade-
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tos não tem a mesma significação do lVIoschowicz. Como mui­
to bem acentúa Leibovici, nl) Moschowicz . ha uma verdadeira· 
hiperemt·a cufrtnea at-iva e rapida . .. ", ela é independente ela 
declividade, 1'leve ele ser observada com o membro na hori-­
zontal. 'l'raduz o afluxo sanguíneo das arterias colaterais 
quando do afrouxamento elo garrote. E' por que ela indica 
a taxa <la capacidade cinulatoria. Ao contrario, na tecnica 
de Lejars a isquemia póde ser insuficiente. A vermelhidão 
produ7.ida quando o pé é posto em drdiYichtle é a critrornelia 
ele decliv·idacle de Bue·rger. B' uma congestão passiva e lenta 
que comrça pelos podatilos e pé, etc." 

:Mesmo o verdadeiro Moschowicz tão do agrado dos au­
tores americanos, está longe da verdade em certos e determi­
nados casos. Nos sirnpaticotonicos com a variabilidade de suas 
reações vaso-motoraF; cutaneas . e nos portadores de linfangite 
a~cendente em que ha per~istencia de · vermelhidão e difieil se 
torna o limite inferior da hipermia, como nos casos d~ F'on­
taine, a prova em estudo deixa muito a desejar. 

Nós temos ensaiados o Moschowicz. Infelizmente é a sua 
inaplicabilidacle a regra Pela pigmentação da maioria dm; 
nossos doentes. A pulsação periferica e os dados oscilometri­
cos constituem os elementos para nossa , orientação terapeu­
tica. E com eles, os resultados têm sido satisfatorios. 

LIGADURA 

Feita á maneira rle Hunter, Anel on Scarpa, a ligaelu­
la constitúc uma opcra ~ão de exceção na terapeutica dos 
aneurismas popliteos. Longe de proporcionar os acidentes 
infeeiosos tão propieios á éra pre-aseptica ela expõe á reci­
diva. Estas observações tiradas do registro do Prof. Arnobio 
Marques são bem ilustrativas: 

OBSERVAÇAO N.o 1 

F. 1?. - 30 anos aproximadamente1, sofre em 25 de Março 
de 1931, ligadura da femund no canal de Hunter pp,ra cura de 
aneurisma popliteo. Tudo parecia caminhar para um resul­
tado feliz quando inesperadamente o doente falece. 

Verificação: ruptura do saco, hemorragia (de colat:erais). 

A outra observação, refere-se a um doente portador de 
~.ueurisma popliteo e tratado pela ligadura, no qual a persis-
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tencia dos fenomenos anteriores obrigou o Prof. Arnobio Mar­
ques a proceder uma extirpação para cura definitiva. 

Lerat e Charbonel ("Gazeta Medica de Nantes", Feve­
reiro ele 1933), dois mêses após ligadura para tratamento 
de aneurisma popliteo, foram levados a proceder a extirpação 
para uma cura vercladeira. 

Os exemplos de insucesso se poderiam multiplicar, não 
obstante o grande numero de curas que tem a ligadura a seu 
favor. 

Após as · nossas ligaduras previas para obliteração se­
cundaria temo& sempre presenciaclo a exi<;'.encia. de colaterais 
sangrando no sac:o . E ' pois, como diz Moure, uma interven­
ção a rejeitar. Por insuficiente. E perigosa tambem. Aliás · 
as complicações tão temíveis, não são exclusiY:ls da ligadura. 
Atingem outros processos. Aqueles que desta ()U daqnela ma- : 
neira interrompem subitamente a circulação central, sem que. 
haja uma outra para supri-la. São de tres ordens as com­
plicações imputadas á lig&.dura: 

a) perturbações isquemicas: gangrenas parcelares, mu­
mificação muscular, etc. ; 

b) perturbações de insuficiencia de circulação funcio11al 
dos musculos. Ha sangue para sua nutrição; falta-lhe, porém, 
para i unção, exemplo: a e:laudicação intermitente. 

c) perturbações da inervação vaso-motor·a: ulcerações 
troficas, cianoses, etc. 

No entanto, ainda se poderá recorrer ao metodo da liga­
dura ern casos determinados. Vemos a sua utilidade como ato 
íl irurgico preparatorio ( obi iteração em dois tempos), como 
operação de urgencia em casos de ameaça de rutura, estado 
geral do pa.:!iente não muito bom. 

OBSERVAÇÃO N.O 2 

C. de Souza - 27 anos, viuvo, marcineiro. (Obs. n.o 3020., 
-resumo). 

Estado geral, mau. Facies sofredora. Queixa-se de dores 
violentas no cavo popliteo. Está se;mpre inquieto. Não conse­
gue dormir. 

Diagnostico: Aneurisma poplit€o (tipo femoro-popliteo ). 
Intervenção a 29 de Março de 1932 . Ligadura da femural · 

no canal de Hunter, sob anestesia local. Melhoradas · as condi­
ções do doente, cinco dias após, proce~eu-se uma ope·ração 
complementar. · 
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Fóra as exceções e11-cimadas não ha indicação; o que va­
le dizer que insulado é a ligadura um metodo a recusar. Mes­
mo com uma bôa circulação colateral, mesmo que não haja 
recidiva temos ainda algo a temer. O saco, isto é, o seu con­
teúdo, demora em desaparecer (quando desaparece totalmen­
te) e é fóco distribuidor de coagulos podendo determinar 
embolias com suas serias consequencias. 

EXTIRPAÇÃO 

A extü·pação ou aneurismectomia nascida com o objec­
tivo de corrigir os inconvenientes do processo de Antyllus; 
constitúe o metodo conhecido em clínica com .o nome de Pur­
mann ou melhor Philrtgrius-Purrnann. 'l'rela.t e · Pollossom 
muito trabalharam para clifundi-lo na Europa, o que não foi 
facil, pois na Inglaterra as preferencias pela ligadura fica­
ram bt>m acentuadas. 

Hoje ninguem mais supõe fazer cotejo entre a ligadum 
e a extirpação. Sobr·etudo quando se refere a aneurismas po­
p!iteos . Faz-se sim, é um paralelo entre a extirpação e aneu­
I·ismorrafia obliterante. Em teoria as duas operações são ra­
dicais e a de Matas m11.is segura. Mour~ estudando os dois 
proce~sos diz que a aneurismorrafia obliterante fica o pro­
cesso ele escolha nos aneurismas popliteos. E acrescenta: "E' 
certo que a extirpação do saco é já uma operação melhor que 
a ligadura aeima, por que se o operado escapa aos acidentes 
imediatos <le gangrena por isquemia, conmns aos dois pro­
cessos, ele não está mais sujeito aos acidentes secundarios tão 
frequentes depois da simples ligaclma; tambem a extirpa­
ção do saco tem o grave inconveniente, não somente de in­
terromper a circulação no tronco arterial principal do mem­
bro, mas por outro lado de comprometer a circulação cola­
teral destruindo no curso da disseção muitos ramos, muitas 
vezes indispensaveis e sempre uteis ao restabelecimento da 
circulação. " As acusações de laboriosa e difícil, ao metodo, 
não procedem; um metodo eirurgico não póde ser · aquilatado 
P,elas sérias dificuldades que apresenta e sim pelo percentual 
de bons resultados que fornece. No entanto sabemos de como 
são englobados nervos e véia no saco aneurismatico e sabe­
mos tambem como os tecidos ficam de difícil reconhecimen­
t'o, tudo tomado por uma especie de ganga fibrosa. A disseção 
pois, expõe a acidentes serios, ferida da veia e dos nervos. 
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O sacrifício da veia é até em certos caso.s indicado . Quando 
a llipoknsão abaixo ela obliteração arterial é muito grande, 
ha uma aspiração sanguínea do sistema venoso periferico que 
arrasta para si o sangue da circulação colateral. Daí o con­
:,elll o de se ligar a grande veia satelite da arteria quando a 
pressão é baixa. Mas os nervos 'l A sua destruição parcial ou 
to tu 1 não acarreta prej uizos ? 

A disseoão ·do saco em tais condições sacrifica ou não 
grande numero ele colaterais, sobretudo quando elo tlescola­
ntento lateral e anterior ~ As aderencias para o lado da articu­
lação do joelho são rm não muitas vezes invenciv~is 1 E os re­
sultados ? 

Delbet que em 1888 dava 11,33 ·.'lo de morte para extir­
pação, em segunda estatística apl·esentava 86 intervenções 
dessa natureza, todas seguidas de sucesso. 

A nossa e>bservação a proposito da extirpação é mnito 
reduzida . Não temos um juizo seguro . :Matas estudando a 
extirpação em geral refere, no capitulo sobre resultados f i­
nais, o seguinte: "Em 10,40 % dos casos de extirpação se 
produziu gangrena superficial da pele sem exigir amputa­
<:ão, em J 2 extirpações von Frisch tcYe 5 gangrenas. Segundo 
Walsham a gangrena superficial e profunda se apresentam 
em 10,:) % . \Yem er calcula a frequencia elas gangrenas em 
5, 71 % . Assim pois conclúe Matas: " E' evidente que, ape­
sar rl(J C!1tnsiasmo que manifestam por ela Delbet e seus par­
tidarios, a extirpação não constitúe todavia a operação se­
gura e ideal no tratamento dos aneurismas." 

Não constitúe o ideal, <:orno ideal não representa a 

ANEURISMORRAFIA OBLITERANTE 

Em Março de 1888, l\tT atas interveiu, para cura de um 
aneurisma braquial que havia r esistido á ligadura, com uma 
sutura inrtasaculaT . Assim creou-se a endo-aneur isrnor ra­
fia. Os easos se multiplicaram. As curas avolumaram-se e 
om 1902 Matas apresentava á Sociedade Americana ele Cirur­
gia uma 1I1emoria complet.: sobre o assunto . ..1:\í estuda as va · 
r iantes da endo-aneurismorrafia; aneurismorrafi.a obliterante, 
a r estauradora (particularizada aos casos de aneurismas sa­
ciformes) e a r econstrutora (aneurismoplastia). Os dois ul­
timos estão fóra de nossas cogitações. Pelo que ficr.u dito no 
inicio deste t rabalho. 
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Matas estabeleceu seis prinCiplOs demonstrando as vanta­
gens da sua operação, os ql;ais passamos a expôr, deixando ele 
referir alguns períodos, atinentes ás modalidades restaurado­
ras e reconstrutora : 

"1. 0 
- O saco anenrismatico deve considerar-se co1no 

uma cavidade serosa. ... . .. .. ... Si af: super·ficies internas 
do saco se põem em contacto por meio de suturas, unir-se-ão 
e aderirão por uma união plastica primitiva, como as super­
fícies servsas do peritoneo . Por conseguinte, os orifícios ar­
t eriais do saco podem obliterar-se facilmente por meio de su­
tmas, que asseguram a hcmostasia, e a cavidade do saco fi­
cará fechada e excluída ela circulação. Sem desprender o sa-. 
co dos tecidos vizinhos, sua nutrição se conservará, a mém­
brana não se necrosar§ e o . saco não se c0n Yerterá em corpo 
extranho. 

2. 0 
---: As pertnrba~ões e lesões dos vasos colaterais que 

Pmanam do saeo e elos fttte se encontram na imclliata !Jroxi­
ll1idacle do dito saco, serão evitados pela sutura :intra-sacular, 
melhor que por nenhum outl'o processo, diminuindo deste mo­
rlo o perigo da gangrena. 

3 . o· - Si a arteria principal é obliterada estritamente 
dentro dos limites internos elo saco, por uma sutura intra-sa­
cular ele seus orifícios e si os orifícios intra-aneurismaticos dos 
vasos colaterais que emanam do saco se fecham tambem me­
diante uma sutura intra-sacular, a interrupç~io da continui­
dade da corrente principal , o mesmo que a das colaterais se 
reduzirá ao mini mo. 

4. 0 - O colapso do s&eo, consecutivo a uma extração de 
todos os coagulas sepamveis, suprime não somente a tensão 
intra-aneurismatica, como tambem a dos tecidos peri-aneu­
rismaLicos (nervos, ar terias e Yeias) permitindo deste modo 
o desaparecimento de todo efeito de compressão, sem produ­
zir ao mesmo tempo os traumatismo que acompanham a toda 
extirpação. 

O 5. 0 principio encar~1. o problema da veia; dela já fa­
lamos no capitulo ela extirpação . 

6. 0 --- O saco póde obliterar-se sobre si mesmo, de modo 
qne se ohtem \OÍcatrização per primam, sem drenag-em, faVO· 
recendo assim uma rapida convalescença. Etc." 

Diante desta eloquente exposição de Matas sobre os prin­
"·i.?ius de seu metodo, nada ha mais a acrescentar para sa-



lientar as suas vantagens, e se dão como r espondidas as ob­
jrções que a ele fez Delbet. 

Ultimamente temo.;; empregado o metodo da endo-aneu­
rismorrafia oblitcrantr, sempre com bons resultados. 

OBSERVAÇÃO N.• 3 

E. C. - 56 anos, soldado. (Obs. n.• 3735 -- resumo). 
Aneurisma popliteo á direita. Faz-se ligadura no canal de 

Hunt.er de urgencia. Dias depois, fechamento do saco. Cicatri­
zação per primam. Isso em Julho de 1933. Em fins de Dezem­
bro do mesmo ano o doente volta ao serviço, aprese!lltando o 
3." podatilo do pé do lado operado com uma ulceração sem ten­
d'rncia a cicatrizar, infetada. Desarticula-se o podatilo e faz-se 
uma simpatectomia no triangulo de Scarpa. Cicatrização per­
feita . 

OBSERVAÇÃO N.• 4 

J. Oliveira - 29 anoo, jornaleiro. (Obs. n." 3874 - resumo). 
Aneurisma popliteo esquerdo. Ligadura no canal de Hunter 

seguida de obliteração do saco em Novembro de 1933. Cura. Ci­
catrização per primam. 

OBSERVAÇÃO N." 5 

J . B. Cavalcanti - 30 anos, QPE.jl'ario. (Obs. n." 3878) . 
Diag1nostico: Aneurisma popliteo rôto. 
Ligadura e fechamento do saco. Abertura e esvasiamento do 

o.spaço muscular posterior. Cicatrização da ferida superior per 
primam. Ligeira supuração na abertura da perna. Cura em Ja­
neiro de 1934 . 

OBSERVAÇÃO N." 2 

(Obs. n ." 3020.) 
Esta observação que foi relatada €lll1 parte· no capitulo da 

"Ligadura" terminou com a obli1ieração secundaria do saco., com 
otimos resultados. 

Nas anemismorrafias obliterantes em um tempo, costu­
mamos ligar o tronco principal da arteria para fóra elo saco, 
bE'm rente a ele. O restante da operação é entã.o condu:ácla 
como est?. classicamente esta beleciclo. Até agora só podemos 
louvar processo tão simple" c eficiente e voltar a afirmar o 
que já dhsemos em artigo anterior . A aneurismorrafia não 
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expõe a circulação de suplencia, é pois tão radical quanto 
a extirpação sem os inconvGnientes desta. 

Em conclusão : 
a) Dos aneurismas cirurgicos são os popliteos os mais 

frequentes. 
b) O motivo da freqne::1cia fica por elucidar . 
c) As variedades anatomicas são importantes no que 

concerne ao prognostico. 
d) A ligadura, a extirpaçã.o e a aneurismorrafia oblite-

rantu representam as intenmçÕes US3.das en1 . pratica COrrente. 
6) A simples ligadura vê sua indicação tiio somente co­

mo ato preparatorio ou intervenção de urgenci a . No mais é 
um processo ineficiente e perigoso. 

f) Entre a opera~ão obliterante de Matas e a extirpação 
11referimos a p1·imeit'a. E' simples, tão radical quanto l'J extir­
pação e sem os seus perigos. 
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HOSPITAL SANT·O AMARO 
SEGUNDA CLINICA CIRURGJCA 

Serviço do Prof. BARR·OS UMA 

Um caso de desfocação do 
carpo 

Dr. Alcino Coimbra 
Assistente. 

OBSERVAÇAO 

J. V. F. __:._ Preto, com 32 anos de idade, n atural do Esta-da 
de Pernambuco, procedente de Areias. Matriculado sob o nu­
mero 8353 . Entrada no Serviço a 28 de Agosto de 1933 . En­
fermaria São Luiz. Observação n.o 1720, tomada pelo acade-
mico Travassos Sarinho. ' · 

Anamnese - Sem impc·rtancia os seus antecedentes ·pes­
soais ·e familiares . Resultou a doença de que f. portador de 
um traumatismo que. sofreu no dia 2 do corrente. Movimen­
t ando o veio de um automovel, foi pelo mesmo atin.g.ido na 
região radio-caipica direita. Sentindo forte dôr na região 
traumatizada que desde logo ficou tumefeita, procurou a As· 
sistencia Publica onde lhe puzeram um aparelho, imobilizador. 

Exame - O exame do membro superior direito faz cons­
tatar ao nivel da região radio-carpiana uma tumefação do­
lorosa á pressão . Não se percebe pelo exame sensação de cre­
pito. Os movimentos de supinação, pronação, flexão e exten­
~ão são possíveis, porém, 1imitados. Radiografias feitas escla­
recem o caso. 

Diagnostico - "Luxação do semilunar clireito e fratura do 
t:scafoide." 

. Dósage~ de uréa-sangue : 0,352 por mil, em 8-9-1933 . 
· Operação em 9-9-1933 . 
. Operador : Prof. Barros Lima . 
Auxiliar: Dr. Armando Tcanporal. 
Anestesista: Academico Aecio Barros . 
Foram utilizados 200 c.c. de eter anestesico. 
Pelo ato operatorio foram extraídos o semilunar e o frag­

mento de escafoide. 
Alta·: curado, em 21-9-·1933. 
Permanencia no Serviço : 23 dias . 
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As lesões traumaticas do punho, si bem que não sejam. 
t·aras, despertam sempre interesse. Isso está comprovado pe­
laf: numerosas discussões que tem havido em torno dessas le­
sôes. No entanto, parece que ainda não se chegou a .conclu­
:;ões definitívas. A claRsifieação, o mecanismo e a terapeuti­
ca variam de individuo. a individuo, e de um autor a outro. 
Habitualmente o agente trê1umatizante se apresenta sob o as­
pecto duma queda sobre a mão hiperfletida ou hiperextensa, le­
vantamento de peso, choque pr.opagado atruvés duma barra, 
traumatismo direto, ete. O individuo, por sua vez, · eom seu 
maior ou menor desenvolYimento físico, modificações do es­
I!Ueleto,- e estados patologieos eventuais, pôde dar á lesão as­
pectos imprevistos e que mais dificultam a sistematização da 
cíencia . 

Tudo isso se assemelha a um quadr<J ar:imetico, cujo re­
sultado varia com os fatores que entram em jogo. 

Entre as lesões traumat.icas do punho, umas são mais ra­
ras do que outras. Ettorl', no per iodo de 1 !120-1925, ew ma 
terial dos · pavilhões Litta, Ponti e Chirurgie Femenile do Os­
pc~daie Maggi1;re de Millrno, em 720 traumaLizados do carpo, 
só encontrc~u 2 ca~ós de luxação do semilunar, o· que dá uma 
média fl~ 2,77 por rnir.· Adai:n.;;; em 506'~ c·asos de lesões do 
punho, controladas pelo Instituto de Àcident.es no Trabalho 
de Massachussetts, achou só 19 vezes a luxação isolada do se­
milunar, o que quer dizer 3,75 por mil. 

Em 60 fraturas dos ossos do corpo, Mourgues achou a se­
guiilte tabela: 

Escafoide . . . .. . . 
Grande osso . • .. 
Semilunar .. 
Piramidal . .... . 
Piciforme . .... . 
Trapezio e trapezoide ... 

43 
8 

3 
1 
1 

70% 
13% 

o.:wt o , o 
5% 
,5% 
5% 

Dcf>tilt fez pessoalmente 150 chchés, e vin ?20 casos; dta 
a estatistir.a abaixo. 

Fratm·as do semilunar 
Deslocações do •?arpo . . 
Praturas do trapezio . . . . 
Praturas do piramidal" . . . . 
Fraturas da base do ~grande osw 

24 
90 
4 
8 
i 
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O principal motivo c1f·ste trabalho foi trazer uma corr­
.tribuição á casuistica Jas lesões traumaticas ·ao punho, com 
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um caso . de relativa raridt.dE entre nós; este foi o unico ob­
. servado até hoje nos tres Serviços do Prof. Barros Limzy_ 

· Tambem mereee repúH> o agente traumatizante. Ei:l1l 
quasi todos w casos da literatura medica ·que com pulsei 84)­

bre o as.•mnto, . o traumati~mo se dava sempre por queda; e. 
·'os que ·assim não foram, tambem não ,se . referiam ã tm~ 
choque direto e produzido pelo retrocesso da · manivela de 
automovel. 

Ettore relata 4 casos nos · quais a lesão se proGessou p0r 
· queda do paciente ; Benassí1 3 p~lo mesmo motivo: e um por 

levantamento de peso; Ciaecia 21 e Chevríer cita um (lVI. 
Bertin), todos por queda. 

Destot vi:u suceder um caso de fraturct do escafoi.de ~ld() 

retorno de manivela de automowlr mas, não parece que te ­
nha apresentado· esse agente como causa de alb"Uma das su.as: 

· deslocá!iÕes. E' certo que não h a aqui uma estatística uni­
versal; contudo a oportunidade não· deixa de ser ·interessan­
te, especialmente porque a lesão assumiu . o aspecto duma 
''deslocação do carpo" de Destot. 

Pelos estudos feitos até hoje a frequencia· dessas lesões: 
varia, como foi dito acimar de indivíduo a individuo; mas: 
isso não impediu que se chegasse ·a algumas conclusões, em­
bora sen1 carater permanente: 1. a) as lesões do semilunar 
são mais frequentes nos húmens que nas mulheres e crian-
0as ; 2. a) a frequeneia varia na razão direta' ela resistencia 
elos ligamentos; 3.3 ) a queda sobre a mão em hiperextensão 
é- a eaut:a mais frequente dessas lesões; 4. 3 ) os pedrei ros. 
carpinteiros, pintores e esportistas são os mais . expostos. 

A primeira dificul1lade que se deparou no início deste 
trahalho foi o titulo. Tão diversos são eles como as dife­
rentes modalidades que a lesão póde api·esentar. Nenhum 
satisfaz: porque não exprime integralmente . a realidade . . 

Até hoje foram creada!' numerosas denominações, e· crejo 
que ainrla não se esgotou o assunto. No trabalho presrntf1 va­
cilei sohre o titulo que lhe uevia . dar, á falta duma orienta-
ção uniforme. . 

Os atitores chamam dP; "lnxa<)ão dm;s.àl t]o· grande ossé, 
" luxação dorsal do carpo com ou sem enucleação do semilunar", 
''luxação sublnnar do carp&''; "luxação perilunar do carpo", 
' 1!uxação snbtotal do carpo retrolunar", " fratura-luxação ti-

. pica intercarpica por fratura . c9rltemporanea do navicular ''.. 
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Como. se· '·ê; os títulos acima não ~xprimem absolutamen­
.tc o caso apresentado. Nã9 se deu _u~a l~;x:~ção do g~·au~e 
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(ISSO, em primeiro logar, e nem se compreenderia um tal me­
canismo, uma vez que houve choque direto, tar como se póde 
deduzír do que o .doent~ contou. 

Nas quedas aparadas com a mão em hiperflexão ou em 
Liperextensão, admite-se a influencia e a ação dos outros ele­
mentos vizinhos; nesse caso a discussão não terminaria aí . 

Na Vf'rJade, dPpois que o o;eJr.ilnnar ah11mknou :ma loja 
o grande osso corre~l a encher o P~paço yas1(•, sem q11r se ti­
wsse luxado <·m primriro logar, porqne-a6n s•..-;lmrbrian:.m­
te - agiu ou foi solicitado. 

Como, pois, enquadrai este caso sob mn rios f.ítulos 
aeimat 

Está evidente que o semilunar, impelido por uma força 
externa e poderosa, foi expulso de sua loja, arrastando con­
ügo um fragmento an-aucado ao escafoide e que veiu preso 
ao ligamento escafo-lunar. 

Ettore preferiu desj)rezar todas as denominações cúnhe­
ciuas, e chamou: ''enuclea~ão traumatica do semilunar' . Em 
tal denominação não ha lugar para uma fratura do escafoid~ 
e um diJslocamento po>.terior do grande osso, l'Oncomítante!:l, 
uma vez que ela P. por demais exclusivista. 

M. L. Chári(•r, relatando na ''8ocieté de Chirurg'ir '', 
o caso de M. Bertin, intitulou-o de "deslocação anterior do 
semilunar". Creio que, ta1 como o anterior, este titulo tam­
[,em· não exprime a lesão da observação n. 0 1720. 

Tixier e M. Patel dividem as luxações em incompletas 
<\Íl subluxações; e completas, quando se romperam todas a8 
relações anatomicas do osso que se luxa, com os elementos vi­
zinhos, podendo vir ou não, acompanhadas de complicações. 
Assim, teríamos: "luxação completa do · semilunar, complica­
da de fratura do escafoide e deslocamento posterior do gran­
de osso". 

Vejamos agora a ''deslocação do carpo", de Destot, com 
o qual estão de acôrdo Bianchieri, Ciaccia e outros. Destot. 
na sua "desloca.ção do carpo", compreende a luxação do se­
lllilunar, fratura do escafoide, luxação do grande osso, e, ás 
vezes, ajunta tambem a fratura do piramidal. Esse título tem 
a vantagem de sintetizar o que exigiria muitas palavras para 
~er compreendido. 

Ha unta especie de convenção ·pela qual se sabe do que 
--se trata, toda vez que fôr enunciada essa designa(}ão. Eis 
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porque não se póde estar de acôrdo coni Ettore quando julga · 
"bastante generica essa expressão". 

Até agora todos estão acordes em um ponto: não se póde 
fazer uma classificação baseada só no senso clinico, ou na 
nnatomia patologica, ou no mecanismo. As proprias lei.~ enun­
ciadas por Malgaigne ficaram afastadas. 

Infelizmente, diz Destot, ha regras, tradição, gramatica, 
espírito de sistema, e então, as cousas mai~ simples tornam­
se complicadas. 

Benassi e Ciaeeia consideram extranho que o golpe trau­
matizante pudesse ser sentido somente pelo semilunar. En­
tretanto, no caso que serviu de motivo ·a este trabalho, suce­
deu exatamente isto. O golpe traumatizante atingiu exclusi­
vamente o ~emilunar, for~audo-o a dilaeerar os ligamentos e 
a ir colocar-se sob a péle. A present;a do fragmento de esca­
foide, longe de fazer supôr que se trata de fratura concomi­
tante des..~ osso por ter sido ele tambem ale-anc;ado pelo gol­
pe, é devida tão somente a um fenomeno comum nesses aci­
dentes, em virtude da resistencia do ligamento escafo-lunar 
oomparada a dos ossos em que se insere. E' verdade que se­
ria possível uma coincideneia. Contudo, os fatos indieam ou­
tro raciocínio, já pela frequencia citada pelos autores, já pe­
la resistencia do ligamenko citado, já por se ter verificado, 
no ato operatorio, que o fragmento se achava preso ao ligà­
mento róto. 

No caso ora apresentado encontramos um agente diverso 
do comum, e, ipso-fácto, um mecanismo tambem diverso. 

Os fatos indicam que a causa mais frequente dessas lesõe~ 
reside nas quedas. O individuo ao chegar ao solo procura 
se apoiar sobre as mãos; estas entram em hiperextensão pal­
mar, com ligeira abdução radial, abrindo dessa forma cami­
nho para uma luxação, quasi sempre completa e complicada. 

Ha diversas teorias, pretendendo explicar o mecanismo 
da lux~ão do semilunar: 

. 1 - A pressão lateral do radio, de um lado, e do grande 
osso f! unciforme, do outro, descaroçam o semilunar; como um 
carpgo de cereja entre os dedos. 

2 - O semilunar é expulso pelo ligamento anterior que 
entra em tensão exagerada. 

3 - O semilunar é luxado por uma ação de pistão . vor 
parte da cabeça do terceiro metacarpiano. 



380 : ARQUIVOS DE CIRURGI!, F. OR'fOPFDIA 

, · .4· __:_ Ha tlm mécanismo de alavanca formado pelo rc:..- · 
di o e semi lunar, da qual re;;'ülta a expulsão deste ultimo; 

· 5 - O terc€iro metacárpo e o grande osso formain uma 
alavanca em virtude ela qlfal o semilunar abando11a sua loja. 

6 -' Dá-~e a luxa~ão pela pressão direta ·do bordo elo r a- . 
dio (Gross). O autor, . rros casos operados por si, afirmn ter 
(•ncontrado nm sulco na superfí-cie convexa do semilunar, co-
nto sinal dessa pressão. . ' . 

· 7 - A ponta anterior rlo senÍilt1nar Í·Ó~pe .os lig:mwntos . 
anteriores, havendo uma crmsequente rotação dÓ mesmo . 

. 8 ....:.. A abdução e a conservação 'do!; ligamentos radio­
lnnares iinpele~ o semihmúl' para o dorso da mão; ou a lu­
xação será d~tuminada ·por um moviniento giratdrio do gran-
de OSS<•. . . . , ' 

9 - Primeira'mente ha 1·utura do ligàmento anterior que 
prende o grande osso ao sen,ihinar; ·depois, se rompem os li­
g~entos que unem o semih;mar ao .· escafoíde e ao . pirá)n Ídal. 
A. extensão 'forçada q'Í:te adYirâ como consequencla; desvia pa­
ra traz o grande osso que . se acomp'anha do resto elo cai·po, e 
o semilnnar continúa preso . ao raclio. · 

lú - O semilunar, ·livre pela rutura dos ligamentos, cles­
Jji'ia entrl' o grande osso e o naviclllar, óll ent're aquele e o tri­
qÚetrum. 

Em qúal dess~s teori11;s incluir a ob3.~nação e,m apreço~ 
Tem-se a impressão ·que es~as opiniões ora' sé corifuncltJm, orn 
se repetem. ora explicam fenomeno diverso da luxàçào do s~-
mUunar. . ,. ' · " · 

. Inegavelmente as que se refere111 a .uma ação· de alavanca, · 
satisfazem a uma grande JllilÍOria. No · npsso caso, porém, não , 
tioderia~nos ter ·uma alavanca· com dois po.ntos somente. D~- , 
verá haYer um mec~ni;;mo diferente ~que num primeiro. t em- , 
po impelirá o semilunar p~r·a ·a frente1 fazendo a :n1~0 ·ex~cútar 
uma ex·censão livre; num segundo tempo, ainda sob a fl,Ção . 
da força · e~tranha, dire'ta ·e poderosá, rompe-se o ' ligamento, 
nuterio1·, o arqueado, permanecendo :o escafo-!ünar 'pi·eso SÜ- ' 
m~nte aú · semil\m'ar, t endo ·sido · árrancà.da sua inserção do 
f:scafoide justamente ·eom . um fragm'ento : dt-~Ae· caso; · ,num · 
terceiro tempo, finalmente, o -semilunar ·sâe fóra de sua loja, 
arrastaitaó comigo o fragmento dó escafóide preso ao liga­
nwnto escafo-lunar, e, ao mesmo tempo, u· grande ósso ·váe ·co- · 
locar-se ' sob a gleria radial. . . . ', . . . . . 

Eurico Bastos diz q.ué mutatis~mtdandis o . mecahisinó ob- ' 
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servado no golpe direto é o mesmo que o da queda sobre a 
mão hiperextensa. Não creio que isso seja possível. 

No genero de lesões por traumatismo indireto, o semi­
lunar e o escafoide se acham comprimidos pela segunda sé­
rie, de um lado, e pela glena radial, do outro. E ssa situação 
deu oportunidade ás diversas teorias da mecanica da luxação 
do semilunar . 

Quanto ao caso em foco, os demais ossos da mão não ti­
veram a menor interferencia. Houve um choq ue inicial di­
reto sobre o semilunar que o levou a romper suas conexões 
anteriores e, além disso, impeliu-o a abandonar sua loja, vin­
do éolocal'-se sob os planos superficiais da mão. 

Este caso parece contradizer o " Konsolen raclius" ele 
Sclmeck e as modificações ela convexiclade elo semilunar, ele 
Ettore, sem contudo pretender ferir, siquer de leve, argu­
mentos tão poderosos. 

Em compensação, as causas são diferentes e até impre­
vistas, tal como fôra dito no inicio deste trabalho. Numa 
Classificação rigorosa, certamente as lesões do punho por t rau­
matismo direto teriam o seu logar destacado, ela mesma fór­
ma que os semilunares ele Kienbock . 

Ettore realizou importantes pesquisas, afim ele achar 
uma relação entre a variedade morfologica e o mecanismo pa­
togenetico, e chegou a duas conclusões: 1 - Além ela moda­
lidade elo trauma, tem importancia a robustez elos ligamentos 
elo carpo, o desenvolvimento da cavidade do semi-lunar, e, es­
pt>cialmente no mecanismo por esburgamento, a presença duma 
ampla faceta destimida ao unciforme; 2 - A pesquisa anato­
mica permitiu estabelecer que particularmente nos indiví­
duos mais robustos, isto é·, naqueles que fornecem a maior 
JWrcentagem tle enucle::tção do semilunar, se apresentam as 
variedades morfologicas que favorecem á dita enucleação. 

Os recentes estudos sobre a glena radial, feitos por Sclmeck, 
veem comprovar que na vel'dade existe uma serie de modifi­
eações anatomicas que intnessam de perto o mecanismo da 
le~:;ão . Contudo, resta saber si todos os que sofreram luxação 
do semilunar, apresentaYam essas modificações da glena ra­
à ial, como quer Schneck; da faceta destinada ao nncifvrme, 
<la cavü~ ade e das ponta~ do semi lunar, como qner E tt0re ; 
ou si, eiíl vez rlrssa predisposição apatomica, tivesse havido 
tão somente um tranm::ttismo bastante violento. H' snbido 
\(lH~ um t:rauma,tismo bai;j ta,:q,te violento pód.e procb;t~ir o es-
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magamento de qualquer osso, independente de qualquer ou­
tra circunstamia . Em qu11si todos os casos que com pulsei hou. 
ve sempre como causa um f.·olpe forte, tal f·omo queda de al­
hras varias, mas capaz de r•roduzir lesões importantes, sobre 
a mão em hiperextensão. 

Ciaccia ci~a um caso em que o paciente lnxou o semilunar 
ao levantar um peso. Benassi tambem conta que um opl')rariv 
ao transportar uma viga que ele segurava por uma das extre­
midades, <;ucedeu haver um contragolpe na extremidade· opos­
ta que }he ocnsionou luxação do semilunar. 

Parc·ce I)Ue estes dois e11sos vc~m t•omproYar a prrclispo­
sição anatomica, mas, por isso não se deve excluir o impre­
visto e muito menos mn fato perfeitamente evidentr . 

Na presente observc>.~ão o agente ~ausal :f0i um fort~ trau­
matismo, sempre muito te1nido por todos aqueles que traba­
lham com automoveis; retrocesso da manivela. 

Esses estudos de Schned;: Yeem completar as pesquisas dt> 
Destot e Ettore. No entanto, não se fica animado a crêr que 
::t predisposição anatomica ~eja a unica responsavel , ou mes­
mo a causa principal. Certamente que em igualdade de con­
dições um esqueleto mal constituído correrá mais riscos que 
vm perfeito . Parece que a extensão do traumatismo e a po­
sição que a mão assumir são fatores tão importantes quanto 
a;; modificações elo esquelí~to, embora as condições indiv i­
clnais tenham uma influencia consideravel neste tipo de lesão. 
c esta se proc~sse clf' acôrdo com lr.is muito YariaYeis, f}uasi 
c1ne particulares a cad1:1. caso e impostas pelo individuo. 

Ciae(,il\ considen. justa a a:;:ser~i'\.0 ele Donati quando diz 
que neste genero de l~sões pócle-:,;e ter diversa..<; event~1alicl.a­
des que difieilmente pod•)rão ser explicadas pelas regras es­
tabelecidas ela patologia c~ que nem sempn• se 11óde interpre­
tar si as luxações são primitivas ou antes YariedacleR ~0 1!Ull· 
daria e consecutiva . Schoch pensa do mesmo modo. 

O capitulo da terapeutica tambem oferece margem a di­
versas op:iuíões. Ha os par1.;darios ela redução incruenta, dos 
meios fi<::ieos ; ha os que tentaram a reseçã0 parcial; ha aque­
les que preferl!m extirpar sjstematicamente; e ha os ecleticos. 

Parec~e . na vercladl', qu(• não se eleve intervir sempre em. 
qualqw·r lesão elo pnnho, porém, agir com prudencia. e impar­
cinlidade . 

Tóda ve.z que as rela~(, es anatomicas estiverem integras, 
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não houver perturbações trc.ficas, nem fenomenos de compres­
·~ão nervosa, em suma, toda vez que se verificar a certeza de 
obter bons r esultados com os meios físicos, não se precisará 
lançar mão da intervenção cruenta. 

Delbet aconselha a r edução incruenta quando as relações 
entre O Si:lmilunar e O radio permanecem normais. isto é, qmm­
·dn· aquele não tenha sofr iJo nenhuma rotaçiio. J eanne e M:ou­
chet acorisdham-na ainda Cj_Uando o ~emilunar tenha executa­
do uin giro de 90°. Lapointe, Mathieu, Destot, Berard, E cot 
<·btiveram um a bôa redução em tais caso<;. 

Von Lesser não crê que seja tle esperar-se muito dos meios 
incruentos, além do mais, segundo ele, tentar reduzir esta 
luxac;ão P•'r meio dr tra~ões e contraçõc!" r tão . absurdo quan­
to utili zar-se essa manobra para luxação do cotovelo ou po­
leº;ar . 

Ciaccia, em dois casos. num fez a extirpação do semilu­
llar, dr:nrido os disturbios funcionais e nervosos . No outro, os 
meios .fisicos, a quinesetPrapia deram bons r esultados, apesar 
rlo doente só ::;e ter apresen1 a do 42 dias após o acidente; não 
havia chsturbios nem compressões. 

Destot diz cpte todos os casos recentes que lhe foram con­
fiados clet;cle 1898, foram l'Hluziclos, mesmo com 25 dias e uma 
vez após tre.s mêses e meio. 

Não creio que daí se possa deduzir a lei pela qual se de­
Ya r eduzir sistematicamente qualquer lesão do punho. 

O fator tempo tem indiscutível r elevancia, e a excelencia 
do prcg·nostico está, muitas vezes, na razão inversa da demora 
em se praticar a intervenção. 

Chevrier quiz limitar o prazo maximo ele 10 dias após 
o acidente para que a r ednção dê os resultados que se deva 
t''iperal' Entretanto, Destot poude r eduzir após tres mêses 
e meio. lVIas, certamente nc,sse caso de Destot as circunstan­
cias lhe eram muito favoraveis, não houve complicações mí­
nimas síquer, e o bom estado elas interlinhas articulares lhe 
garant iu o sucesso. 

Na observação acima relatada vamos encontl·ar urna tu­
mefa ção dolorcsa á pressã.1 ao nivel ela r egião raclio-carpiana; 
os movimrnto:;: de Rn piuaçiío, pronaçi'ío, flexão e e-xt rnsi'ío li­
mitados . As radiografias mostram o semilunar com uma ro­
tação completa de 180°. repousando com sua ponta anterior 
ou palmar sobre a face an1Prior do r ebordo radial. Um poü­
ço acim9 Yê-. e o fraG'ment<· elo escaJoide que acompanhou & 



S84 ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 

rotação do semilunar; o grande osso colocado sob a glena ra-· 
dial; ha um aumento do espaço compreendido entre o pirami­
dal, unciforme. grande osso e radio; e ainda apagamentu das 
inter linhas entre raclio e e~cafoide, grande osso e escafoide . 
Os fenomenos de compressão nervosa e os disturbio~ funcio­
nais eram evidentes; pela palpação sentia-se o semilunar sob 
a péle. O doente apresentou-se ao Serviço 26 dias após o aci­
dente. Não creio que neste caso a redução incruenta e os 
meios fisicos dessem resaltados definitivos e satisfatori u.:;. 
Fazia-se sentir a neces">ida rJe duma intervenção im~diuta, 
pois, como disse Benassi, estas lesões teem geralmente um 
Jjrognostico grave "quod valetudinem" em relação da função 
do punho c poriss<), rla caphciclarlr dE: tyahalbo. -"\.. nmca rs­
J•erança estava posta na inten enção cirurgica imediata, já 
Cj UC não fôra precoce. 

O doente foi operado, sendo-lhe extraido o semilunar e o 
fragme nto ele escafoide. Apesar de solicitado não voltou ao 
Serviço. Certamente porqut' o seu punho deixou de lhe causal' 
iucomodos. 
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··uos·PITlL: INYAN"TIL IIID!L ALIIIDi 
CUNICA CIRURGICA E ORTOPEDICA 

. ' "ServiçO do Prof. Barros Limá 

.. A,·proposito de um caso . de 
plastica facial · 

Pro{: Barros Lima 
· Cateãratico de Clínica Cirurgíea Infantil 

e Ortopedka na Faculdade de Medicina. 
do Recife. 

Em f.onr0' de nm caso de defonnidade da fa:ce rmrgido­
.em nossos Hervi~s dos Hcspítaís Santo Amaro e Infanti! 
queremos borihr uma sfrie de comentaríos dada a oportuni­
dadE' d·~ rever o doente e observar os remltados colhidos, a 
longa distancia, com íntenenção que não é !rerruentemente 
rfalizada entre nós. 

OBSERVAÇAO 

A. G. B. - pardo, com 8 anos de idade, deu entrada na 
Segunda Clínica Ci!·urgica do Hospital Santo Amaro a 14 de 
Jane,lro de 1!}27. 

Antecedentes hereditarios - Pais vivos sadios. Irmãos 
.sadios; um só morreu quando criança, ignorando a causa. 

Antecedentes pessoais - Tev~ sarampo aos 6 anos. 
Historia da doença atual - Em Abril do ano findo teve 

febre durante 2 mêses e wna doença na face intema da boca, 
com forte mau cheiro. Desta molestia, diagn9sticada então 
de noma, tratou-se por muitos mêses (cerca de seis), ora com 
antiseptícos adquiridos em farmacia.s,' ora com cozimentos ca­
seiros. Perdeu pedaços de carne, OSS06, dentes, ficando, por 
final, com a deformidade que apresenta no ·lado esquerdo da 
~- . 

Exame objectivo - Grande perda de substancia na região 
geniana esquerda, destruída em larga extensão, deixando ver C) 
rebordo alveolar em que faltam varioo denros, e a língua. Par­
cialmente destruidos o labio superior e o infe,rior em face da 
cqmissura do mesmo lado (Fotografia 1). 
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. Tratamcnto..--Em Fev, de 1927 foi realiaada httervençã-o 
plastica com: o nm de obter cura da deformidade, praticando-.a 
de acôrdo com a maneira de proceder preconizada por Monod e 
Vanverts: ·o l'etalho profUndo, face epidennica para dentro da 
poca é um retalho frontal de pedicll!o ad]acf'Ilte á raiz do na­
ri:~;, levado ao log-ar da deformidade por torsão; o retalho su­
~'Crficial, ~ado na f:u:e e no pescoço, e levado, tambem por 
torsão sobre o prlmelro, para cobllir-lhe- a ·superflcie sangren­
ta., voltada a face epitelial para o exterior. Anestlesia geral 
~~elo cloroformlo, seJ1do operador o Pro f. Barros Lima, tsndo 
-como auxiliarEIS João Alfredo e Sylvio Marques, 

Desta plastica não colheu o nosso doentinho o menor r e­
s ultado pois gangrenru:am as dQi$ fragmentos de :pele utiliza­
':ios, eliminando-se· totàhn·enw. 

Ciliadas por segunda intenção as soluções de col11tinuida­
tde creadas para constituição do tl'ansplà.n.te, teve alta o nos­
so doente cem a sua deformidade no mesm-o estado, à 14 de 
Julho d'e 1927. · · 

E..m 17 de Dezembro d~ 1930 um ·-_acidente trouxe-o nova­
m :mte a Se-rviço sob a nossa direção'. Fraturara o antebraço 
c foi por isso levado a internar-se no serviço da Primeira Clí­
nica Cirun ica ·do Hospital _ Infant~l. Ai foi reali"?>ada, a princi­
;pio, redução sangrent a -e imobilização em apardhJ gessado 
para cura da lesão do ati.tebra:çO, e, remediada esta, recome­
cadas int?TVencões que vizassem conseguir desaparecimento da 
deformidau\Õ' tácial. · . 

A 29 de Dezembro de 1930, sob àn,estesia geral corri balso­
formio executada pelo Dr. ' Porfirio de Andrade, iniciou-se a 
p r ::paração do transpiante ·destacando um retalho de p e·le do 
lbraço ~querdo. transformando-o em tubo em sua parte me­
dh., mas de ixando-o preso, em ponte; nos seus dois extremos. 

A 21 dre Janeiro de: 1931, utilizando balsoformio como 
:anest::síco, libcrta- s2 o retalho nó seu extremo inferior. 

A 4 de Fevereiró, ainda com bàJsoformio, lev ::1ntJ.-s~ um 
:r'rtalho d'e pcole do dorso, :::om pediculo, para a linha media, e 
coloca-se abaixo dele (face sangrenta contra face sangrenta) 
a extrümidade dis·tal do retalho do braço, resbabelec~ndo a 
conform~ão em pont-e tubular do tra.ruplante, mas já prepa­
rando em um dos seus extr,emos uma porção re.vestida de epi-
telio em suas duas faces. · · 

A 18 de Fevereiro é s:cionado o pediculo do dorw e 13-
vado o transplante para cima, de modo a fixar a porção que 
t em epitelio nas duas · faces ao contorno da deformidade, avi­
vado convenienttJem~nte, pele braquial' para o .lado mucoso, e 
dorsal pàni. o exteíior. Anestesiá ao . clorofórmio . 

A 9 de Março, enfim, sob anestesia ao cloroformio, cons­
tatando-se que o transplante -estava preso á face por certa 
Extensão dos seus bordos e acreditando-se que aí existiam já 
:mastomoses vasculares suficientes par~ a manutenção ele sua 
vitalidade, Sf<e.iona-se o pediculo do lado ,do braço, desfaz-se 
a forma tubular . da porção restante, cobrindo com ela parte 
1a area ~grf;lnta ainda ·existente sobre Q braço, completa-se 
a reconstitu_ição da deformidad~ f~ando o transplante a todo 
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o seu rEbordo avivado e reconstitúe-se a comissura e parte 
uo bordo do labio superior por sutura p. porção restante des­
te labio, do labio inferior libertado em su~, eiXtremidade es­
queraa. 

A intervrnção foi coroada de completo exito e a 10 de 
Abril pedia-nos alta o niJsso doentinho sEm desejar sub­
meter-se aos retoques ainda neéessarios, reconstituição da 

aza do nariz, modelagem da comissura de modo a dar-lhe a 
forma afilada que lhe é ncrm~I. 

Ainda récentemente não desejava submeter-se a essas in­
tervenções complementare.:;, satisfeito com os rnmltados alcan­
çados e que ai estão documentados nas fotografias 2 e 3 tira-
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das em Outubro de 1933, á distancia de 31 mêses do termino 
das intervenções. 

Abre bem a ·boca, estão bem reconstituídos os bordos la~ 
biais e só a sua conformação em forma de pera, aliás pouco 
acentuada denota o desloeamento sofrido pelo labio inferior. 
Na fac.e inte•rna. urna area esbranquiçada., como que leucopla-· 

sl.ea, mas macia, denota a presença. àa peie tomada ao braço 
a fazer funções de mucosa; não está aderente, não retraiu­
se e permite o jogo normal dos maxilares, a função pcrfe,ita 
ela cavidade bucal e de seus orgãos. 

Para fóra, além de cicatrizes, na fronte e no pescoço, da 
primein intervenção, ha, residulamente, lesão da aza do na-
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riz.. destruição vinda da época da defonnidade, p, o aspecto di­
verso, bem mais escuro, da pel-e> que do dorsc· veiu á face co­
..mo porção exterior do retalho transplantado·. 

Os casos de plastica da · face não são entre nós mui fre ­
quentes e pois é justo a apreciação deste aqui referido, não 

só em face dos resultados lwvidos como da tecnica operatoria 
'<'tdotada c·dos contratempo'" sóbrevindos no curso ele sua exe-
cuc;ão. 

A nossa primeira intervenção foi feita segundo as indi-
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r.uções que Ne.laton e Ombl"edane fazem da tecnica prescrit~ 
por Monod e V an verts . Não foi eficaz; necrosaram os reta­
]}:os, possivelmente porque a nutrição foi deficiente, porém 
n1ais provavelmente porque a superfície sangrenta entre am­
hos, entre trwtsplante fa~ial e cervical; infetou-se pela vi -

zinhança do meio sept~co da boca, creando novas exigencia:'l 
(· novo:s obstaeulos á circulação, nessas porções de pele que 
jit deviaiiJ te-la diminuída . pelas suas disposições de então. 

Daí naturalmente o desejo nosso de ,levar á região ~efor-
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mada, nas novas tentativa~, transplante já constituido em 
'snds duas faces . Aliás nisso a nossa pratica não foi diversa 
da que parece ser a tendem·ia dos qut mais recentemente teem 
itgido corrigintio deformidades semelhantes . 

João Alfredo em nossa clinica, Rabelo Neto em S. Pan-

lo. revestiram de epitelit> os seus retalhos nos dois lados an­
tes de leva-lo á região disforme e parece ser esta exigencia 
que o ra.ciocinio facilmente explica e que deve ser lembrada 
a cada nova ümtativa. 
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Tendo-a em mente recomeçamos as intervenções, em De­
zembro de 1930, quando se nos ofereceu nova oportunidade. 

Transplante tubular e fm ponte, exigencia que os que fa. 
zem cirurgia plastiea compreendem e que nós achamos pru­
dente tambem adotar apezat de poder ser tida como excessiva. 

No ·caso de sua obsenação, João Alfredo dobrou o ex­
tremo do retalho sobre si mesmo para fazer as duas faces 
epiteliais. Nós preferimos em terceira intervenção fixar o 
extremo elo transplante braquial ao dorso tomando, [L pele 
deste, a outra · face do segmento a transplantar. 

O retalho era longo, estava nos limites ele tres para um 
em relação á largura elo seu pediculo, segundo as exig-encias 
de :M:irizzi, e dobra-lo em ~;.eu extremo, nessas condições, pa­
receu-nos arriscado, não só porque seria necessario acrescer 
g longitude, exceder a relação prescrita, como porque o co­
tovelo necessaraimente provocado nos vasos com este dobrar, 
jria aumentar as clificuUacles ele nutrição da porção refletida. 

Uma intervenção foi f e1 ta a mais, porém maior, a nosso 
ver, foi a seguran ça no que respeita ao exito. 

Por fim no que se refere aos resultados, comentarios &ão 
necessarios. 

Rabelo Neto em trabalho apresentado á S•.lciedade de 
lVIedicina e Cirurgia de S . Paulo, em Junho de 1 !nl2, diz. a 
pr01Josito Ja e.;r.olha d0 tr ~msp l ante, f irmado eni. sua pratir:a 
e no opinar de J oseph, Koch e Kanavel. lJ.Ue '' crnn o t·~.'1Jpo, 
sob a a~ no rlo ar e da luz o:nlur, :.: côr elo tegnmrnto trans · 
plantado se nnifo 1·mi~: com J da pele ambiente, ton .ande<;e 
dela iadist iota" . 

O nosso caso se l'ia ant·es clc:monstração ele fato :><Jntrario 
pois que dois anos e meio após a transplantação I' t'Jl (l' J ~0 
mantem tonalidade clin' rsa, f'm frizant e contraste cm·t as· r e­
giões vizinhas ela face. 

Seria pois o nosso caso arg-umento em favor daqueles que 
preferem retalhos Yizinhos pedieulados, por ter pele de cor 
identica, ev itando assim o contraste Yiolento de coloração, que 
os tornaria " prontamente visíveis a qualquer observador 
mesmo desprevenid o". 

,A. apreciação, á clistar. cia ela intervenção, dos resultados 
oolhidos em nosso observado1 no que diz respeito á visjbili-
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clade da cicatri7. da primeira intervenção (na fronte e no 
pescoço) e do retalho transplantado, é francamente em fa­
vor dos metodos que tomam transplante nas regiões vizinha..,; 
pois que não ha negar quf', no nosso caso, está muito menos 
visivel a cicatriz da fronte que a diferença de coloração da 
pele da região enxertada . 

Daí então a idéa nossa de realizar, aparecendo-nos opor­
tunidàde, intervenção que tome o retalho profundo sobre o 
braço, longe da lesão pois que então não importa a sua colo­
ração, e o superficial, de cobertura, na face, éom tonalidade 
semelhante . á da pele vizinha ela região destruída. 

Em um primeiro tempo (figura 4) levantaríamos um 
retalho na face interna do braço, com pediculo antc1·ior e ou­
tro na fronte com pedicnlo para a linha media, fixando as 
duas porções ele pele uma ~>obre a outra de modo a deixar a 
frontal para fóra. 

Em segunda intervenção (figura 5) secionaríamos, o pe­
ói'3nlo elo retalho frontal, avivaríamos o contorno da defor­
midade geniana, sobre elt~ fixariamos o transplante consti­
tuído, mantida a orientação para o exterio~· elo retalho toma­
do á fronte. 

Em terceiro te::npo a Sf~ção elo pecliculo do retalho bra­
quial completaria a intervenção nos casos f E:lizes. 

E stá aí um tipo d ~ intervenção que sugerimos aos estu­
àiosos ela especialidade e qne prometemos realizar, quando pos­
sível, convencidos que estamos que nele estão rennir1as todas 
aquelas exigencias que a apreciação do nosso caso clinico e ele 
outros semelhantes colhidos na literatura aconselha vêr como 
justificadas. 
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Fratura do cólo do femur nao 
solidada tratada pela opera.ção 

Whitman. 

Dr. Silvio Marques 

Assistente 

Exelnidas as complicações mortais, uma fratura do cólo 
1-'órle terminar: 

a) por consolidação normal; 
b) por ronsolidação <•ssea com atitude viciosa (coxa 

va.m ou mais raramente coxa. valga) ; 
c) por pseudoartrose; 
cl) por artrite deformante e ancilose. 
A consolidação p{lr um calo osseo é a regra, como mostrou 

PiE'rre Delbct, nas fraturas cervico-trocanterianas. De outra 
rJat'te, · a pseucloartrose é quasi fatal na.c;; fraturas transcervicais 
e por decapitação. 

Por que niio consolidam por calo osseo as fraturas ceevi­
cais verclaclE'iras 1 

A mobilidadE' fragmentaria, a não engrenagem das porções 
fraturadas, o fraco pocler osteogenico elo cólo femural, o der­
rame sinuvial, a interposição capsnlar teem sido incrimina­
dos. Pro'.'avelmente tod0s estes fatores reunidos impedem a 
formação do calo osseo. 

As fraturas cervicais Y·~rdadeiras só consolidam por calo 
csseo em ind.ividuos jovens, estabeleeiclas as condições de per­
feita redução e roaptação de fragmentos. Nos indivíduos ido­
sos a psencloartrose é fatal. 
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Contrariamente ao •1ne afirmavam os antigos, nas fra­
turas cervicais verdadeiras, não ha 11ecrosr, da cabeça femu­
ral. Basset mostrou a razão de ser deste fato, injetando os 
Yasos da anca: a arteria do ligamento redondo penetra na 
eabeea do femur é se ana!ótomosa com os ramos interosseos 
das -~rterias eircnnflexas . Mesmo quando estas são destrui­
das, a arteria do ligamento redondo póde assegurar a nutri­
~:ão da cabeça e impedir a necrose. Pelo contrario o côto cer­
Yical externo, atacado ele osteite rarefaciente, reabsorve-se 
1 •nut·u a pouco. As :mperfil~i es fragmentarias atritando-se 

- Vll1a contra as outras tornam-se marnilonadas, lisas e duras 
c·:nno marfim . 
. ·· · .1\ ·lJSeULloartrose do cólo elo femur cunstitLte riuia enf;~r­
rnidade ;_;Taw1. não pel.'mitindo . a marcha senão com o apoiu 
de duas muletas ou bengalas, a preço de cluuclicação aeentua­
da 1' dôres vivas por rerHixamento do calo fibroso e entunses 
de repetição da pseudoartl'ose. 

O · tratamento classico dessas haturas 1·esum e-s~ er.1: 
a ) redução e . imobilização em aparel ho gessado segun­

do o met0clo de Whitman; 

b) encavilhamento pelo me todo de Delbet. 
Estes metodos falham, quer devido a uma redução in­

r:ompleta, imobilização insuficiente, tratamento inadequado 
no momento do ac:idente ou condições dependentes elo proprio 
paciente. 'l'eremos então constituído uma pse ndoartrose. 

O que fazer em semelhante caso const itúe nm importan­
te problema cirurgico, a escolha permanecendo entre os meios 
paliativos e os metoclos operatorios, a decisão final dependen­
do principalmente elo estado geral do doente. 

'l'res princ·ipais processos podem ser utilizados: 
a ) encavilhamento com enxerto osseo ; 
u) operação de B eackett ; 
c) operação de Whitman. 

Opemção de Whitman- Abordagem da articulação eoxo­
fetnural. A cabeça do femnr é inteiramente extirpada elo ace­
tabulo, e a extremidade da diafise implantada aí afim de for­
mar uma falsa articulação. A porção de cólo por ventura 
e:xi:::tente ao nivel do fragmento distal, é aproveitada e seu 
comprimento aumentado, pelo fato de se remover o grande 
trocanter em un1 nivel correspondente a uma linha continua 
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com sua superfície superior. O grande trocauter com suas 
ü_;serções musculares é rei in planta do em um ni v e 1 mais infe­
rior da diafise, de modo a dar-lhe um -novo ponto de alavanca. 

A vantag-em desta operação está em que ela não clcpei-i­
de, pam bom exito, do pc•der de r econstituição ossea, r equer 

um minimo de imobilização (quatro a seis semanas) e é apli­
eavcl até mesmo quando a propria articulação está doente 
~ Wilt>on e Cochrane). 
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OBSERVAÇAO 

F. D. L.-23 anoo, parda, sergipana. Entrada em 13-12-1931. 
Enfermaria Santa Ma;rta (Ho-spital Santo Amaro). Observação 
n." 481. 

Anamnese - Pai falecido ele varíola. Mãe morta de gripe. 
Tem cinco irmãos sadios. Em seu passado venereo refere: ble­
norragia. Menarca aos 1l anos. Regras posteriores muito ir­
rfgulares, informando a doente que ha cinco mêses não tem 
regras. Informa que os seus males tiveram inicio ha um ano. 
Aproxidarnente ha um mês - diz a paciente - lhe apareceu 
uma paralisia na perna e braços esquerdos obrigando-a .a pro­
curar um clinico que a mc•dicou. Em consequencia dessa pa­
ralis.a ficou com a marcha prejudicada. Ha tres dias tendo 
mfrido uma quéda, sen.tiiu forte dôr no membro inferior es­
querdo ao mc1smo tempo que a coxa ficava fletida sobre a 
bacia, sendo impossível distepder o membro. 

Exame - Em decubito do•rsal a doente a,pr~enta a pe•rna 
esquerda fletida sobre a coxa e esta sobre a bacia. Na face· 
externa da coxa esquerda ha uma tum~fação ao nivel da re­
gião trocanteriana, estando o trocanter mais saliimte que o 
do lado oposto. NEiS'te ·nível a. doente a;cusa fmte dôr á pressão. 

O perineo apresenta-se edemaciado de consistencia dura, 
de forma irregular, tendo o aspecto de casca de pinha. Os gran­
des labios estão edenia;cia.dos tendo maior volume o esquerdo. 
Pela fenda vulvar flúé pus sanguinolento e fétido. Na comissura 
posterior d9. vulva ha um orifício que dá passagem ao dedo mí­
nimo e que toma a .direção do reto. Em. torno do a.nus o as­
pecto irregular do perineo é mais acentuado. 

Ao toque va~ànal a mucos2> t:::m consistencia dura encon­
trando oo dedos exploradores o colo com o orifício irregular. 
Feio toque bi-manual verifica-se' estar o corpo do utero caido 
para o Dcuglas. O toque i'etal informa estar o esfíncter em 
parte ctcç,truido e haver logo depois do orificio ahal uma pa­
rede intransponível formada por tecido de consi.Ste:r.cia dura. 
Após o toque flúe pus fetido. 

Tratamento cirurgico - Aparelho gessado para fratura do 
colo do femur, em pqsição de WhiJt.man . Anestesia: cloroformio. 
Operação em 14-12-1931. Opexador: Dr. Silvio Marques. 

Anus iliaco. Anestesia: balsoformio. · Operação em 6-10-
1932. Operador. Dr. lroão Alfredo. 

Operação de Wnitman e imobilização em apa.r-0lho gessa­
do, em 28-1-1933. Anestesia: raquiescurocaina. Operador: 
Prof . Barros Lima. 

Diagnostico - Elefancia dos grandes labios e perineo. Ul­
cer-ações da vulva. Reti~ estenosante. Fratura do cólo do fe­
mur. 

COMENTARIOS 

A doente da nossa obsE:rvação tinha uma fratura trans­
eervical do femur esquerdo . Foi praticada redução e imobi-
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lização em aparelho gessado quatro dias após o acidente. Uma 
radiografia tomada dois dias depois da reduçã,o, mostra ha­
ver regular coaptação dos fragmentos osseos. Não houve no 
entretant0 consolidação da :fratura. Queremos responsabilizar 
por tal fato, as condições precarias de nutrição do membro 
dependentes da hemiplegia de que era portadora a doente, 
agravadas pelo mau estado geral em que se encontrava a 
paciente sofredora ao mesmo tempo de pertinaz retite este­
:.losante. 

Uma radiografia tomada em 7-4:-932 mostra ascenção do 
femur, cabeça femural perfeitamente nutrida, em situação 
110rmai, t•ólo completamente reabsorvido. 

O anus iliaco instalado em 6-10-932 melhorou de maneira 
uotavel o estado geral da doente de modo a permitir a rea­
lização dn opera~ão ele Whitman que proporcionou excelente 
resultado. 

A rndiografia feita 30 <lias após a intervenção mostra c 
femnr em excelente posiçãc ao nivel elo acetabulo. Uma ou­
tra chapa radiografica mais recente nos dá conta elo bom 
resultado da operação. 

A doente que serve ele motivo a esta obsernu;ào, anda 
sem auxilio ele ~p.uleta ou bengala, sem nenhuma dôr, sPndo 
a marcha ligeiramente perturbada pela hemiparesia de que é 
ainda a mesma portadora. 



REGISTRO CLINICO 

Historia clinica de dois uolipos volumosos 
do corpo do utero 

Dr. Martiniano Fn·nancles 

OBSERVAÇÃO I 

M. V. D. - 39 anos, branca:, casada. Residente na Torre. 
( Clinica civil. l Entrada no Centenario em 18 de Out11bro de 
1932 

Antecedentes - Pai falecido de neoplasia era língua, mãe 
de ca usa ig·norada. Tem 10 irmãos. Na infancia teve varíola, 
sarampo .e ha 10 anos passados extraíram-lhe as amidalas. Em 
1926 teve impaludismo. Primeiras regras aos 12 anos, 3 dias, 
f'Om dôr. As que. se seguiram sempre foram profusas e dolo­
rosas. 

Casada ha varias anos só teve uma gestação que deco-t·­
reu mais ou menos normal, te rminando por parto espontaneo 
com fe>to vivo e forte , tendo o puerperio a historia que ora re­
latamos: Nos primeiros dias do post-parto perdeu sangue em 
quantidade demasiada, não t inha febre e S8.11tia-se bem. Levan­
tou-se com 8 dias. Lorg·o após ter deixado o leito e ao ensaiar 
o primeiro passeio no quarto, começou a perceber que havia al­
guma cousa de extranho. na vagina. Tinha impressão de disten ­
são e peso, tendo mesmo julgado ser O• utero descido o qu~ lhe 
estava incomodando. O vo-lume do ventre não h avia a inda di­
minuido, e a pa.rteira que lhe fazia assistencia informou que o 
fundo do. utero er~ palpavel ao nível da cicatriz umbilical. Mau 
grado esse e<ltado saiu á P< seio 24: dias após o parto. Foi aco­
metida em plena rua por uma violenta crise dolorosa, seme­
lhante as das sentidas no ultimo período de t ra balho de parto. 
Perdeu sangue em abundancia .. Foi vista e medicada por um 
clinico, tomando em doses fortes ergotina durante dois -dias. 
A hemori'ag·ia diminuiu., ceqendo logar a corr~en,to fetido , 
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acompanhado de febre sempre precedida pür caJefdos violen~ 
tos. Agravando-se o seu estado, foi convidaciQ a examinar a.. 
paciente em sua residencia. A impressão do primeiro mom_en.­
to foi a de um caso de inversão completa_ do utero, com ne­
croses de suas paredes. A vagina era ocupada por part3 de: t.nn. 
tumor que se exteriorizava através da vulva, ape(esentando uma 
ccnsiste-ncia mole, pastosa, de volume superior ao de uma ca­
beÇ-a~ de féto a termo, de pa.redes descoradas e c.obe·rta_s po_r . 
placas esbranquiçadas. Não conseguimo& encontr-ar a orla do 
orifício externo do colo. Do.w.te altamente intoxicada, ptüso 
120, teanpera:tura 38\12 , urina.:. escassa.s, micção difícil e dolo­
rccn. Prisáo de ventr.~ de varios dias. 
· Aconselhei inJe~·namento imediato. 

Sob ann::tesia geral, balsoformio, puà·3 verificar que o tumor 
descia da cavidade uterina, atrav~s de um colo largamente 
8.berto, que &~ encontrava em adia.nta!lo necro.se, que o cor­
po do utero volumo-so chegava as im-?diaçÕ<iS da cicatriz um.­
bilical, nada percebendo pa.m o lado dos an·3XOs. 

Diagnosticado polipo gig·ante do corpo utr.:!rino, pratiq~tei 
com certa dificuldade a sua extirp~.çãa, deixando ª" cavida­
de uterina drenada por um Mouchote. 

Us·oi Propidon de 3 em S dias, Petuitrina diaJ:·iamente, ten­
do o qua.dro em breve tempo &e modificado por completo. 
Com soro glknsado hipertonico a função urinatia restabe­
lt:ceu-se logo e a fE·bre, o pulso, o estado geral rnc:difica.ram­
se com uma rapid·ez de surpreender. 

Quinze dias após a doente ddxava o Hospital rm boas 
condições. Utero de volume aproximado ao de um punho, 
duro e movel, colo gro~so, permeav.el ao indicador, corrimen­
to vaginal esca.sso e sem fetidez. Estado geral muita :;::tis­
fatorio. 

O exame macroscopico do tumor informava s::r o mes­
mo de natureza semelhante a dos fíbromiomas uterinos, en­
contrando-se necrosado em varíos pontos e tendo as se&uin-. 
tes dimeneões: 15 CH1ts. de comprim·ento por 12 de largura. 

OBSERVAÇÃO 11 

C. M. -'- 38 anos, casada, bran::!a, pernambucatla. Re~í­
de:nte em S. José (Recife). Entrou no Serviço do Prof. B::tr­
ros Lima (Ho.spi:tal do Centena,rio) em 25-e- 1933. 

Não in.ter:::ssam ao caso os. se~s anke€:d·2ntes. 
P ela prLmeira vez foi menstruad a aos 13 anos: nuxo cer­

reu durante 5 dias sem ãôr. No d:·, ~orrz·r do tempo as suas 
regras foram se modificanclo: cada. vez mais mofusas e de-
lnoracl.as. -

No passado' obstetrico re~: 1rc quatro g2stações, nenhum 
aborto, nenhum puerperio ~nfetado. Ultimo parto ha 13 anos . 

. H u. um. a.no·, aproxin't3.Ç's.mente, sm O·ea.sião em que lh.J 
devm aparecer o. fluxo men,strual, foi surpre-endida por uma 
çlôr . a.odominal yjolen:~a.~ com irra,cthções para a região Iam-
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bar e perineo. Passando crrca de um dia nesse· estado, veiu­
lhe dqpois o aparecimento das regras, que por sinal foram bem 
abundantes. Levou dois mêses e dias ora pe:rdendo sangue ora 
um liquido roseo que pnr ve,zes er.a precedido de fortes crises 
dolorosas. 

D&sde aquela data que não mais gozou saúde. Ultimamen­
te porém ns seus padecimentos foram acresddos. Dores qua­
si que continuas no baixo ventre, micções difieeis, tendo no 
fim • das mesmas a impressão de queimadura (sic) na bexiga 
e uretJ·a; prisão de ventr!e intoleravel obrigando-lhe a usar ora 
lava~1::ns ora purgativos, e tudo com medioere resultado. 

Sente peso e sensação de cmpo extranho vaginal. Rela-· 
ções sexuais muito do.Iorcsas:, ü por vezes acompanhad2s de 
pequena.s perdas sanguíneas. 

Procurou o Ambulatorio do Hospital Centenario, per s2 
julgar protauora de prolapso do ut.ero (sic), culpado, ao seu 
ver; de toda a sua série de padeei.mentos. 

O exame genital rc.velou: vulva normal, a vagina ach::~.-s ::! 
ocupada em. seus dois terçns superior e mc:üio, por um tumor 
de volume aproximado ao de uma laranja da Baia, com super­
fície liE:.a e rosea, duro, indolor e fixo superiormente. 

Não nos fo.i possivel enconbrar os limit~!S do cnlo, tal a dis­
tensão em que ~2 encontravam as paredes vaginais. TEm-S·2 a 
impressão de que o utero se encontra pa.lpavel na região hi­
pogastrica com o fundo situado a cerca. dé 3 dedos transver­
zce acima da sinfise. 

O toque retal ap~:nas informa a existencia de uma com­
préssão <.:o reto acima do 8.nus. 

Com o diagnostico de poltuo fibroso do colo do ute·ro re­
solvemos operar a pac~Ente. 

Anestesia raquiana (ciscurocaina 0,08). 
Tcda.s as t'Bn'bativas feitas no sentido de dc.scobrir a por­

ção vaginal d'o colo com valvulas foram improfícuas. Apesar 
elo colapso do assoalho pe1ineal, provocado pm uma bôa ra­
quianestesia não conseguimos de.scobrir os limites superiores 
do tumor. 

Procuramos então exterimizá-lo puxando-o com duas 
pin.ças de Museux postas em cada lado de sua face visível, e 
manejamos as mesmas como se estivessemoSJ manobrando com 
os tratores de um forceps de Demelin. Só por esta forma con­
seguimos modificar uma situação que nos havia deixado em 
embaraços. Após exteriorização parcial do volumoso poUpo, 
podümos observar a sua penetração no canal cervical por um 
prolongamento la.rg>o que em forma de pediculo mergulhava 
na cavidade cervical. 

FE•ita a secção da base de implant,ação, pratica.mo·s nesta 
I't:giâo ligeira curetagem seguida de tamponamento a gaze io­
do f mmad a. 

SequEncias sem complicações · alguma. 
Examinada 3 e 6 m êst::s ' após, encontrava-s;) perfeitamen­

õe bem de saúde, haviam desapa.recido as hemorragias, e ces­
~s.do por completo a c;lificulda.de de exoner~r o:;; mvestirl,os. 
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LIGEIROS COMENTARIOS 

O caso da primeira observação torna-se interessante pe­
lo volume exagerado que adquiriu o tumor e pelo fato tam­
l>cm de coexisLir em um utero com um feto que alcançou o 
termo da gestação sem sofrer do vizinho o menor inéomodo : 
feto acomodado, polipo complascente. 

A expulsão do polipo verificou-se 24 dias após o traba­
lho de parto da paciente, soh a ação· de contrações uterinas em 
nada diferentes daquelas do período expulsi'o de um trabalho 
normal. 

Os classicc::; da es;) GcinJidade referem essa possibilidade, 
<Jenominando-a mesmo por verdadeiro parto do polipo a que 
não faltam nem as hemorragias nem as dores expulsivas. 

O volume do tumor no primeiro caso era superior ao de 
uma cabeça de feto a termo, tamanho tido como limite dos 
maiores já observados (F ame e Kelly). 

H avia á primeira vista, grande semelhança entre o tumor 
e um n tero em inversão. Este aspecto deve ser sempre lem­
brado, pois que a terapeutica é bem diferente. 

A necrose do polipo concorria para dar á doente uma 
facies de infecção de extrema gravidade, a qual felizmente 
cedeu de pronto ao tratamento - extirpação e drenagem á 
l\fouchote da cavidade uterina - Propidon 3 a 3 dias e soro 
biperglicosado por via endovenosa. 

Na segunda obser,ração tivemos ensejo de -verificar uma 
sindrome éle compressfto do reto com todo seu eortejo habi­
tual, motivada por um grande polipo do corpo do utero que 
distendia fortemente a vagina, ocupando grande parte da pe­
quena bacia . 

Refiro ainda por achar de interesse, a manobra que lan­
cei mão no momento em que operava a pnciente. Não poden­
do de forma alguma passar uma valva entre o polipo e a pa­
rede ela vagina, e sem qnerer pratiear o esmagamento elo 
1.nmor afim de lhe diminuir o volume, r ecorri a um artifício 
que me proporcionou os melhores resultados. Apreendi o tu­
mor com duas pinças de J'vluseux diametralmente postas nos 
Jhnites da face inferior Jo mesmo com a vagina e mánejan­
ào-as como se fossem o.;; laç.os de um Demelin, pude deslocar 
o polipo de modo a puder reparar o pediculo intracervical . 
A extirpação foí mal'avilhosame,~lte simplificada. 
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CARLOS EDUARDO SILVA - SOBRE UM CASO DE TU­
MOR DA BEXlGA- O Hospital- Maio ~ 192·1. 

O autor apresenta uma observação juntando al:g1rns deta­
lhes de tecnica urologica. TT'ata-se de uma ·mulher c·om 27 ahos, 
solteira, brasileira, que tem P'O'r iniciais P. R. F. 

Q'ut:ixa:va~se "de urinas turvas, um pouco a vel'tnêlhata, e 
\ontade freqmmte -de urinar .. 

o ar.pecto hematico da urina, levou o autor à proceder ·umà 
ci~toscopia que po:z á mos'tr~ . um tumor vilosn, grande, situado 
na linha interureteral, mais para n l'ado dheito, irhP·3éiindó a . .. 
visão do meato deste mesmo lado. 

Pelo seu grand'e tamanho .era impossível s·e<r visto o t umor 
de ama só vez. Demais parte1s da bexiga de aspecto normal. 

F'oi feita uma -c.istogl'afia com Umbrathor '(diOlUdo salino 
de Thcrio não estabilizado, prepa.raco pela casa Heyden ) e 
oxigenioo Injeção de 8 c.co de Umbrathor, mandando que. o do­
ente f'izeE:se alguns passeios para bôa impregnação do tumor. 

Frz~,ra.m nova sondagem para n::tirada do exce:::so do meio 
opaco injetando em seguida oxigenio que, diz o autor, tem a 
dupla vantagem de distvnde·r a bexiga, Uesp1regueando a mu­
cosa e formando sombra negativa, tornando nitida as partes 
impregnadas de Umbra.thor. 

D~z o autor ter con:::Dguido uma bôa radiografia c-om otima 
localiza:ção e clamz:1 de limites do tumor. O volume do tulnot 
e G desconhecimento de sua natureza histologica o tez abanâo­
n.a:r o tratamento enàoscopicoo Resolveu pela operação depois 
à€' preliminares exames e tratamento de alguns dias. 

No dià da operação, l hora antes; hvagem da b3xiga se­
guida de uma inje:ção feita com 'O seguinte soluto: 

Rivanol . .. o o. 
Novocaína .. . o 
Agua fervids: .. 

1,0 
5,0 

500,0 
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Talha hipogastric.a. O tumor .era muito fri avel ê·, diz o 
àutor, s.e fragmentava facilmente, tr-azmdo o peri ~·o, de enx-et• 
tos na parede ca bexiga. 

Com o uso de um tieltalhe de: tecnica do Dt. Jorge li'€ 'G'Qu·­
veia, de quem é assistente, que consiste na passagem de um fio 
ele se:da grossa., por meio de uma agulha curva n c. p;;;diculo', sus­
pendendo o tumor pela alça assim formada, conseguiu secionar 
o l'eferido pediculo com o bisturi eletrico faz-emlo c!'n :::;gtltida 
dia.te·rmo-coagula:ção da base de implantação· c c{:) u:I'.1 p-:::que­
na reprodução jw1to an colo Vf~sical. 

Sutura da bsxiga em 2 p1anos, pegân.tln zomGnte .a muscu.­
losa e o t'ecido peri-vesical. Fechamento da aponevtose 'C .pele 
ficanâo um pcqu8no üreno no R.etzius. 

Sonda de MaHecot pela uretra, s-equ'encias operatotlas nor­
mais. 

Exame anatomo-patologico : pa,pHoma. 

JOSÉ CARNEIRO MONTEIRO - UM CASO POUCO CO­
MUM DE CTR.URGIA DO RETO - Arquivos Rio-Grandenses de 
Medicina ~ Abtil - 1934. 

O A. relata a historia clínica d-e urna paciente ria qual, 
1lraticada uma amputação parc1al do réto, apresenta seis mê~ 
ses após, r·c;incidcneh. Iniciada dilatação progressiva, no mes­
mo dia a doente apresenta o quadr') de abdomen a:sutlà , com 
dores violentas ao nivel ela fossa Hi.aca direita, ma.s sem qu-:) -exis­
Usse contratura muscular. 

Entre os diag11osticcs de apenãicite grave, toxica e per­
furação do réto, por conta da dii rutação, foi praticada uma la­
parotomia para-mediana direita., senclo confirmada a segunda 
hipotese. 

A' intervenção seguiu-se b -quadro de ileos post-operatorio, 
debelado com. o a uxilio' d2 soluto de cloreto de sadio a .20 %, de 
3 em 3 horas, no 4. 0 dia. 

O A. friza o pe1~igo das à-ilatações reta.is forçadas, e a àu~ 
sEmeia de contratura muscular, apesar do derrame de fezes 
l-iquidas existentes no ventre e finalmente o papel do soluto 
hipertonico, na pàralisia in·teJStinal que ameaçou a vida da pa­
c.i~nte. 
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LOFORTE GONÇALVES - ALGUMAS CONSIDERAÇõES 
SOBR.E A REDUÇÃO INDOLOR DAS FRATURAS PELA ANES­
TESIA INTER-FRAGMENTAR - Arquivos Rio-Grandenses de 
Medicina - Outubro-Dezembro - 1933. 

Após recordar o mecanismo peJo qual se proce.ssa a dor, 
no fóco de fratura, mostrando · a deficiencia dos estudos rela­
tivos a ínervação medulo ossE:o plelriootica, reporta-se á tecnica 
para obter. a anest,esia ao nivel do fóco da fratura. O A. em­
prega soluto de novocaína a 1% adrenalinado, não tendo tido 
necccidade de empregar mais de 10 c.c. Chama a atenção pa­
ra o fato de em cert.os casos d-2 fratura dupla, não diagnos­
ticada, a analgesia de um elos fócos oriE:ntar a descoberta do 
outro, pela persistencia de dor, ao seu nivel. 

O trabalho é acompanhado de varias observações comen­
tacias. 

1\RESKY AMORIM - DA F'RENICECTOMIA DUPLA NO 
TRAT~ENTO DA TUBERCULOSE PULMONAR - Revistn 
Brasilei-ra à e Tuberculose - N. o 7 - 1933 . 

Aproveitando t~es casos nos quais teve oportunidade de 
realizar frenicectomia bilateral, o A. traça um quadro gEral das 
indicações, dessa dupla fo-rma de colapsoterapia pulmonar, que 
em ultima analise, considera identicas ás da frenicectomia sim­
ples ou pneumoduplo, re-saltando porém que a escassez das ob­
servações conhecidas ainda não pie•rmite um juizo seguro sobre 
as indicações. 

Explica a pequena elevação diafragmatica que se segue á 
frenicectomia dupla, pelo fáto da pressão abdominal exerc!')r­
se sobre todo o diafragma, com a meEma intensidade,. o que 
acarretaria a decida parcial do primeiro ele•vado. 

Dos casos do A. dnis vão conseguindo proveito com a in­
tervenção bi --lateral, no torceiro é mau. 

AMARILIO DE l\IACEDO - UM NOVO EN'I'ERO-CINETICO 
~O TRATAMENTO DA PARALISIA INTESTINAL POST­
OPERATORIA - Revista Brasileira de Cirurgia - Janeiro -
1934 . 

A proposito de dois ca11os clínicos em que o autor teve que 
lançar mão nas sequencias post-Iaparotomicas, de uni novo 
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produto quimico, a Prostgn1ine Rachei, com o fim de comba­
te<r manifestaçÕCiS de paralisia intestinal post-operatoria é que 
giram as considerações feitas no seu trabalho. 

Cita em resumo o quadro clinico que se dfpara após al­
gumas horas em certos ops·rados, t-endo quasi sempre por 
causa, o acun1Ulo de gas~ após a intervenção. Critica os ve­
lhos habitas que ainda empregamos, mais pela rotina do que 
pelo resultado. 

Diz que uma paralisia intestinal post-op2ratoria não é 
~ó manifCtstação desagradavel, poL<> que poderá trumh3m concor­
l'N pam complicações scria.s, como o ileo paralítico, que não 
removi<lo em t•empo op:dunn, pód"8 causa.r a morte do enfermo. 

o· entusia.smo do aut.cr p0la Pmstgn1ine Roche, funda­
mmta-se em dois ca.sm cuja r.: ~olução feliz atribúç ao produto. 

O prímeiro foi em uma operada, portadora de grand.e fibro­
mioma que após 48 horas sentiu se iniciar o quadro seguinte: 
grande angustia, acompanhada de vomitos, pulso 130, int:mso 
meteorismo e distensão do estomago, suores profusos. Falharam 
todos os mei:Js usuais. Feita uma injeçio {IIljovenosa d·3 Prostg­
mine 15 minutos após, cbservou o autor desprendimento d~ gases 
seguido de grande alivio, diminuindo os vcmitos e molhora &en­
sivel do estado g~eral. Ainda praticou 4 horas depois outra in­
jeção do mesmo produto por via intra-muscular. A doente daí 
fm diante viu-se aliviada, tendo-se podido resolver a situação 
grave que o autor já considerava desoladora. 

O segundo caso, era de uma doen~ tambem portadora de 
utero miomatoso que após histea:ectomia total teve cris:e, dois 
dias depois da operação, semelhant? a da primeira paciente: 
vomites constantes, grande rr..eteorismo, exsudação profusa, pul­
.!O 120, ~stado de angu1;'tia. A medicação que o autor apregôa 
tudo resolveu Elm breve lapso de tempo. 

Terminando o seu trabalho o autor r~comenda o uso da 
Pro·stgmine Roche sempre que se manif.este atonia, intestinal. 
Ainda lhe parf·ce recomendavel o uso desle meciicamento ·com o 
fim de evitar adf•rencias que resultam de uma longa paralisia 
intest-inal, quando ·tenham sido praticadas manipulações pro­
longadas nas vísceras. 

Não houve ainda nos casos citados nenhuma. ação preju­
c!icial , da P~ostgmine:; sendo perfeitameQtç- tolerada pelos .pa,-
ç!en,tes 1 • 
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HONOlUO DIAS SOARES - DA INDICAÇÃO TERAPEU­
TICA NA LITLI\SE URETERAL BILATERAL -Revista Urolo­
gica de São Paulo- Vo·l. I -Fase. III - NovembrG--Dez,em~ 

bro- 1933 . 

O A. .. estuda com detalhes alguns pontos de mais interesSPv 
na tc.11·apeutica da litiase bilatzral do ur~ete1r. Dá pref·erenda aos 
processos ba&e<a.dos nas modernas aqui.E.ições da endoscopia 
O~\E,ratoria, dc1sde o simples cateterismo dos ureteres, unko 
oU: rep.~tido, com a inj:::-ção de oleo ou anestesico, até a dila­
tação urrk·ral, ou a incisão do m eato ureteml, ek., depend,}nd·o 
2. indicação t : rapc·ut.i~a d.3 cada caso em particular. 

No~ ca~.os c:·e obstrução recente e simultanea dos ureter.:;s, 
tenta o cateterfsmo ureteral até o terceiro dia da cri&3, quando 
então r,e tnrna necessarin no caso' d s: insuce~~o, a nefriJ.stomia ou 
a pielcstomia de prefe·r encia no rim bloqueado per ultimo. E 
assim procura remc.ver a anuria ealculos<\ . 

Quando se depare com uma oMt,rução antig.a de um ure­
ter e t:::cente do outro, procurar agir s.o,bre o lado obstruido· 
por ultimo, peio cateterismo ou inte:rvenção a.inda. prccc.:::e. 

Em obstrução antiga e parcial dos uP:;k,res, agir pm· me­
todo o mais conservador possivd üando prefer·:::ncia a m·etero­
tomia no lado de melhor funcionamento. 

Termina o A. por apresenb9I uma obsHvação de obstrução 
bilateral dos ureteres rm que .se associava de um lado· d~plici­
dade do bacinete com ureter bifido E:m que não f.:;:z nenhuma 
intervenção por não acarre'tar a litia-9:: P<.~rtmbaçào que a justi­
flca~se. 

Discute as pos.:.ibilida des d2 i.nt.:crvenção para o seu caso, 
as .suas consequencias e seus P·~rigos, e conclúe qu·3 muitas 
vezes é difícil a indicação de uma terapeutica racional, efi­
ciente e ao mesmo tempo segura, na litiase bilat~ral do ureter. 

ACHILLES ARAUJO - SINDROMO DE VOLKMANN 
HHista Brasileira de Cirurgia - Setembro - 1933. 

O autor pr:n sa que tanto a patogenia quanto a tera.peutica 
cia sindrome de· Volkmann, ainda. men;cem novos debates e que 
qualqur·r contribuição casui.stica r.obre o assunto é oportuna, 
"como' subsidio sempre precioso ao se~ melhor conhecimento". 



ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 409 

Historia 6 casos clinicas de contratura esquemica de' Volk­
mann de sua clinica part icula.r, consequentes a fraturas dos os~ 
sos do antebraço .e c.!"o braço, ilustrando-os com fotografias e ra­
diografias dos pacientes. 

Todos os seus doentes eram crianç.as de 4 a 10 anos de 
idade, sendo cinco meninos e uma mEnina; em quatro casos a 
fratura era elo humer:o e nos outros dois tính1-m sido fratura­
dos os ossos do ante-braço. Uma vez apenas teve o auto.r opor­
tunidade d:e surpn:ender o mal nas primeiras horas após o· aci­
dent;:, e nos cinco outms casers os <2nentes foram vistos algumas 
sc:manas após os sintomas iniciais. 

Atribúe o autor em cinco cas8s, a contratma de Volkmarp1 
&, comtrição por aparelhos muito apertados e em um á com­
pressão por infiltração sanguínea cons.;;quente á fr atura. 

Submd eu todos esses. client.es a mat.sagens, exercícios ati­
vos e, pa.~sivos e á fisioterapia, tendo obt ido resultados dive·rsos · 
Assim em um caso a cura foi con1;eguida com essa terapwtica ; 
em dois out.ros esse tratamento· foi seguido do procEt:so de 
Mon:1.mse.n modifica-do por Michel, que o autor descreve e que 
produziu l'esultado sa.tisfa.torio em um eles casos e muito dei­
xando· a desEjar no outro . 

O dosnte que o A. tratou desde as manifcstaçõ:os iniciais 
curou com a aponevrotomia com esvasiamento do hematoma. 
Praticou num outro a reseção diafisaria segundo a tecnica de 
Vulpius e StoHel (operação de Golzi Henle) coihendo resulta­
do satisfatorio .. Finalment·e um d:o•:mte abandonou o tratamen­
to , não sendo mais visto. 

Faz considera.çÕfiS de ord~m etinpa togenica c sem negar a 
importancia do aparelho apertado, p-:msa qu.e '·na grande maio­
ria dos casos a constrição e csqu zmia do membro, são de>vidas 
mais a grande infilt.ração san~uine,::t dos musculos depois do 
traumatismo do que ao aparelho propr.iamentc dito, que quan-
do muito, representará uma concau.sa -:,' 

Refere que a origem muscular é hoj e quasi uninrsalmen ­
te aceita. e que não resta a menor duvida sobre· ser a esque­
nua a re,ponsftvel. pel::t afec;;ão. 

Pa~E".a rm revista os divnsos proc<>sso.· t :':'rapeut.icos a em­
pre[:ar nessa s;ncrome: t.ratam:m to pelos meio,s fisioterapicos, 
mecano.-or topedicos e t..ratammltos cirurgicos ; manifesta-se 
partida.I'io do.s meios pur::tmentf• o·rtope.dicm; e em particular 
pelo mE.<todo de Monmeseu nas primeiras fases do mal e só na::; 
f9rma::? anti~as e rebeldes, opta pelo.. operação de Colzi-~enle, 
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J. MARTINS COSTA e FIRAGIBE NOGUEIRA DE SOUZA 
- RlM EM FERRADURA COM HID~ONEFROSE A ESQUERDA 
- Revista Urologica de São Paulo - Vol. I - Fa-se. II! -
Novcmbro~Dezembro - 1933. 

Os A.A. apmsentando um caso• de rim ·em fe.rradura com hi­
dronefrose a esquerda ocasionada por calculo do colo do ure­
ter k lcem considerações em tomo da frequencia, patogenia, 
sintomatologia, ocmplicações por outras afecções c cliagno.st ic:J. 

O diagnostico foi feito p.sia uretero~rafia ascendent.:\ ten­
do prat-icado nefrectomirt a esquerda com seção do istmo, com 
bom l'Cwlta.do . Indicam como .tratamento a sinfis~ctomia 

quando ha sintomas dolorosos ~roduzidos pela mal forma­
d.o, por via Péan-Bazy. Quando haj.a lesão organica a sua na­
turez:-_ d<:te<rminará a intervenção, raâical ou conservadora. 

Gf:RALDO AZEVEDO - SOBRE UM CASO DE. SINFISE 
RENAL UNILATERAL - Revista Urcloaica, d·3 São Paulo -
Vol. I - Fa.Ec. III -- Novembr~;IXzembw - 1933. 

O A. apre~-enta um caso de rim fundido unilateralmente 
em L, cem tuberculose cavernosa da metade inferior, corres­
pondente ao rim direito ectopico. Tece algumas considerações 
&obm a origem embriologica, raridade e diversas formas de 
sinfises renais por distomia cruzada. No seu caso fez hemin3-
frectomia extirpando o rirr: ectopico e tuberculoso por vias 
trans e extraperitoneal, pelo proce.sso de Oehl·3ckcr. D;;s­
creve detalhadamenÍ!fl os processos emprgeados para determi­
nação do diagnostico, ilustrando o trabalho com fotografias e 
csquC:mas. 

JOAQUIM M:ATDS- UMA NOVA TECNIC'A DAS HERNIO­
TOMIAS - Vida Mi:dica - Dez:=mbro - 1933. 

O A. narra primeiramente um caso interessante em que 
Q doente ~ye Stla h,ernia e ~;tran~ulada e que, ao cherpr no ho~-
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pital, transportado por ambulancia comum, a emia se redu­
z:ra por completo espontaneamente, persistirldo somente a dôr 
e inflamação subsequentes ao estrangulamEnto. O gdo e r :: ·­
pouso acabaram de resolver o caso com brilhantismo: "A cu­
ra ocasional devida, talvez, á fusão do saco eyniario, realizára 
o milagr.z". 

O A. declara Der esse fato ·· uma insofismavel confirmação 
á tecnica que já vínhamos re1alizando", e que descreve abaixo. 

Baseando-se na dificuldade da fase principal do descola­
mento das aderencias, no traumatismo violento, na tecnica 
conservadora em ginecologia, na permanencia dos saco:> nas 
inversões de vaginais, na conduta doo cirurgiôs·s fran~êses qu3 
se limitavam a secionar o saco emiario ao meio e só descola.­
vam a parte superior afim de diminuir o trau<~;.:::.~ismo, e ain­
da sendo o saco emiario constituído por uma serosa viva, che­
ga á conclusão de que não se c1ev~' mais "descolar nem rese­
car o saco emiario e sim abri-lo Ü' mais alto possível e fixá-lo 
com fio inabsa:rv"ivel á aponevrose' do grand.3 obliquo após re­
dução do orgão emiado". 

"Uma vez a descoberto o saco emiario e livre da serosa 
que o cobre, entre duas p{~gadas cnm pinças de di&::!ção, faze­
mos a abertura do saco numa extEnsão de 3 a 4 centímetros 
até alcançar o angulo sup~rior da incisão do anel externo do 
canal inguinal. Gf\ralmente a ernia com & &Eção do angulo ex­
terno do canal inguinal se reduz; em caso contrario será re­
duzida facilmente e reswada si fór ocasinnada por epiplon, a 
criterio do cirurgião. 

Terminada esta parte da operação, aliás rapida, entnmos 
na tecnica que seguimos: com uma agulha de Faur0 ou de 
Hagedorne curva, fixa ao porta agulhas·, fazemoS' a entrada um 
pouco acima dü angulo do grande oblíquo; abrangemos o 
maior numero de pegadas na face interna do saco erniario 
com cuida.do de não prender alguma alça de intestino e faze­
mos sair do outro lado a meio centímetro do orifício d.3 en­
trada de noosa agulha, abran gJendo ou não o musculo pequeno 
oblíquo." Acabamento pelo processo de Berg~r. 

O A. tem utilizado com sucesso a anf...,t'::!sia local, empre­
gando habitualmente o ·'Sinalgan", e diz que a sua t.ecnica se 
torna facil porque uma simples anestesia local satisfaz plena~ 
mente. 
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ARTUR WOLFF NETO - DIAGNOSTICO BIOLOGICO DO 

CORIO EPITELIOMA - R-eYista de Ginecologia e Obstetricia 

- FeverEü-o - 1934. 

O A. depois de expôr o Clll.aciro clinico e an ::üomo-patologico 
ào wrlo cpitelioma, chama atençao ~~ara a dificuldade ele beu 
diagnostica. precoce. Es::;a dificuldade reside na deficiencia dos 
dados clinicos c hislo-p:ü.ologicos ds, neoplasia. 

Efetivamente· o sintoma clinico predominanL: é <l ll:etror­
rarrja i.'.ebelde, e, histo-patologicamente, os elernenl;os obs~r­
vadcs no corio epitelioma s~o identicos aos da ;;ravidez nor­
mal . 

. l'vlostrfl. o autGr qtw os tr0,balhos de Assheim e Zondel( re·· 
velando na urina da mülher gravida o prolan , vieram t razer 
um grande auxilio ao diagnostico do corio epiteJ.ioma. 

A constatação do fato de prenhez neoplasica , a quant ida­
de de prolan é muito major do que na gravlàez normal, le­
vou Clauber;5 a idealizar a reaçii.o que tem o seu nome. Essa 
reaç~C1 consiste na in jeção sub-cutanea d8 1 c.c . de urina em 
coelhas infantis duran t; dois clias cons2cutivos, e na verifica­
ção das reações R l , R2 , R3 de Aschüim e Zondek 48 horas de­
pois . A reação sendo positiva exclusivamente em casos de co­
rio e.pitdioma, é pois um otimo processo de diagnostico da neo­
plasia . 

Afirma o A. que a reação de Clauberg só é posit iva en­
quanto existirem vilosidades coriais vivas no organismo ma­
terno. 

T·ermina concluindo que: 1) A reação de Clauberg deve 
·s;;r praticada sempre, on casos de metmrragias persistentes, 
dE!pois de parto e aborto, e principalmente após a expulsão 
de mola hidatica. 2 ) A reação posit iva reclam,a int2rvenção 
·cirurgica imediata. 3) Sendo negativa a reação, a terapeutica 
deve SE1l' expetante, porque nestes casos não existem vilosida­
des coriais vivas no organismo materno e o tumor está evo­
luindo para a cura .. AconsElha, entretanto, que a reação de 
Clauberg .seja, n este ultimo c.aso, repetida mensalmente, du­
rante um 0Eíl·to tem.;po ( 6 mêses), afim ele se surpreender um 
possível augmento da actividade do neoplasma. 
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FERNANDO DE MORAES o ALVARES BAl:VTA -·-· CON­
SIDERAÇõES SCBR.3 UM Ct!.SO DE COXA VARA BILATEt1Ai , 
ANTEFLECTA - O Hospit2l - Fevç-reiro - 1934 . 

Os A.A. ai)I;: s _G.1 t:l.iil o ~ .r.a.balllO, c ::-_1 -.. : rtud~ da radidade 
de casos de2.t.:1 na~ur.oza. 

Citam Papada.poulos, que •em a.r tig-o publicado na ··Revue 
d'OrthopediC' L:. :· lr2 '7 a1i.rma ta;~·nbem a wa ra.ridad~. 

Dtscr:::vcm u ob.se1 vaçãc d::·ta!hs,dament8 s1lientando o 
exame do aparelho locomotor que em resumo é o seguin t.3: En­
curta.n1Ento t~ é! 2 ems. para o membro infE·rior dir~ito , salien­
cia e as~.:enffio do grande troor:anter , dôr ao ní vEl do grande 
troea.nt.m· e cab:::ça. do fcmur, ab:iução cllmin'uida em ambos os 
lados, flexão ·~ rota.ção interna limitadas. 

Marcha e:m ligeira claudicação e rotação inten<a. 
Sinal ct.~ Tredel:::nburg pcsitivo. 
Na descrição do relatorio radiologico, salienta-se: Linha 

de Shemon in~·:;nomvicla., e:1.b :::~a.s femurais em rotação em 
torno do §Jl'D,nde eixo ele qu!i.E:.i 70" para diante. 

T-ece al[;uns ccmen t.arios em to.rn o da ob"'2rvação, salien­
t~ndo como no caso de Papadapoulos a rotação em torno do gran­
de eixo de 70'' para. diante , 

Acham que este desvio· para diante é raro. 
Chamam a atenção par.\ a maneira como o quadro morbido 

evoluiu, sem que a doente se apercebesse de que em porta dora 
de tal afecção . 

Ilm:t.r :~ .sc:·u t rabalho com varias fotografias t iradas da 
mesma doente .em difcu:ente~ posições, assim como um c lich'~ 

rhdiografi::o c um g-rafico do caso de Papadapoulos. 

Terminam cont.raindlcando no caso presente qualque.r in­
tervenção, que só viria traz·:.r encurtamento do membro, a u~ 
mentando consequen temente a claudicação. 

FERNANDO DE MORAES -- CONSIDERAÇõES SOBRE 
DOIS CASOS DE QUEIMADURAS TRATADOS PELO ACIDO 
TANICO- O Hospital -Março - 193·4:. 

São raras as publicações ent re nós sobr·e a terapeutica das 
queimaduras pelo metodo de Davison ; afirma o A. que até mes-



414 ARQüíVó~ bE éiRÜRGíA E ôRTOPEDlA 

mo na EurOIJla, este meio de tratamenJto não é bastante conhe­
cido, citando em seu apoic· Le•riche e Jung . 

Mostra as vantagens do emprego do aGido "tanico pouo::o 
dispendioso, tratamento ~imples e resultados animadores. 

O A. emprega a solução de acido tanico á 4% prr.parada 
recentemente. Estuda a ação fixadora do acido tanico sobre a 
oolução de contiinuidade ; fixando as albuminas, imp-~dindo por 
consequencia a absorção d{:stas, diminuindo por conseqmmci:l 
o choque toxico, acrescentando· a analgesia da solução. 

Saliont.~ o papel importf;nte qu3 tem a crosta formada na 
,jUp:::r~icb da ic-rida sob a qual re pm::essa a cicatrização. 

Cita um trabalho apres,:::ntaclo por H. Montgomery sobre 
c\Ste assunto, praticando· <::{ :tü A. ,pulverizações com acido bnico 
em solução á 5% usando estas quando preparadas recentemen­
te pois as antigas, o acid.J· t~mico é transfo-rmado em acidv· ga­
lico . 

De.screve o modo de aplicação : "São as pulverizações repe­
tidas cada % hora até que no fim de 24 horas ou ant3s, apa­
rece a crosta enegrecida que é insensível e qu0 é abandonada 
até que a mesma se dCisprencla automaticamente .. ' . Caso estas 
crostas se infetem o A. retira-as depois de amolecidas com va­
~::elina esterilizada cu faz alguns orifícios instilando por eles 
solução de Dakin . 

Apresenta as 2 obserntções ilustradas antes e depois do 
tratamento. 

Termina mostrando a vantagem do tratamento ambulato­
rio, pela ~olução ser feita pelo proprio doente , achando ser :es­
te um dos motivos de na Am.erica do Norte ser este tratamento 
tão difundido; apesar de ser este introduzido por Davson 
no nosso interior é comum tratar-se de queimados com agua 
de bananeira, colhida pela expressão do tronco. 

JOSÉ MARIA DE FREITAS - A QUESTÃO DA DRENAGEM 
APóS COLECISTECTOMIA - Anais Paulistas de Medicina e 
Cirurgia ____. Março - 1934. 

Estudando o assunto, o autor lembra as discussões realiza­
das em cong-ressos e publicadas, principalmente, nos ultimas 15 
anos. Mostra estatísticas de varias cirurgiões, uns prós outros 
contra a drenagem após colecistectomia. 
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Em seguida passa a relatar 100 observações do· serviço do 
Prof. B. Montenegro, entre Janeiro de 1932 a Abril de 1933, com 
os seguintes diagn01sticos : 

Colecistectomia: 

Por indicação primitiva : 

Calculosa . . . . . . . . .. 51 
Não calculosa . . . . . . 29 
E'mpiemas ds, vesicula .. 2 

No decurso da gastrectomia: 

Calculosa . . . . . . 1 
Não calculosa .. . . 17 

Tres destes casos foram drenados, tendo 20 dias de hos­
pitalização post-operatoria. Noventa ·e sete foram fechados. sem 
drenagem, dando em media 10 diaD de periodo post-operato­
rio no ho·Spital. Houve 2 mortes dadas por adina.mia cardiaca, 
não controladas pela autopsia. 

Estuda as razõ~s sustentadas para drenagem organizando 
o seguinte quadro: 

V) Coleções hematicas: 

sangramento dG lE'ito da vesicula; 
h emorragia da ci:::tica.: não ligada após queda da 

ligadura ; 
hemorragia devido a variE·dade de vasos da região. 

2. 0
) Escoamento da bilis: 

dueto-s biliares acessorios ; 
laceração do leito da vesicula; 
cistico: mal Iig·ado - quéda da lig:adura. 

3.0
) Contaminados por bile septica. durante o ato opc­

ratorio. 
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tectomia, aconselhando de l1<f'fertn~ia a via retrogada com os 
seguinte,<; detalhes tccr"ieos: 

1 . o Dirseçao cuidadosa e F:xposlçào do cL:;tic;,, até a con­
fi.uenciil hepato -clstica. Li9;aC:ura do cistico prGximo á des-2m- . 
bocadura, para aue a ect0mia ·poi"sa ser c0nsidf:rada total e 
efiriente. 

2. o Exposição e seção da ar teria. cistica entre 2 pinças; 
aqui cumpre ve·rificar a existencia de variEdades na distri­
buição das arterias. 

3. o Ectomia sub-serosd, da vesícula. 
4." Ent<;rramento do côto cistico e peritonização do leito 

da ve:·sicula . 

BRANDINO CORRÊA e ITAlVIAR PAIXÃO DE SOUZA 
UM. NOVO CASO DE CANCROIDE DO APENDICE ILEO­
CECAL - Revista Brasileira de Medicim, e Farmacia --- ou .. 
tubrb· a Dez8mbro - 1933 . 

Rekmbra.rn o primeiro caso opÚado em Abril de 1933, co­
municado á Sociedade de Medicina_ do Rio em 25-8-1933 e pu­
blicado n esta r-3vista., n.'' 3, ano IX, sob O• titulo de '·Can::roide 
dó apendice· ileo-cecal" _ 

Em Outubro do mesmo· ano, operam o segundo caso. 
Diagnosticado macroscopicamente cancroide do ap2ndice, 

enviam o o•rgão ao labomto-rio. 
Ilu~ram seu trabalho com varias microfotografias. 
Afirmam ser o setimo -caso aparecido na literatura medi­

ca brasileira. 
Descrevem a observação do doente, que apresenta todos 

os sintomas de apendicite cronica. 
Foi feita apendic8ctomia sob anestesia. c1pidural com 30 

c_ c. de solução de novocai.na á 0,5-0% com VI gotas de solução 
mil. de adrenalina _ 

Dr;screvem o ato operatorio: '·Na operação foi encontra­
do o ceco coberto de membranas de J.ackson . Apendice movel, 
fino, fortemente acotoveladr, no seu meio, apre-sentando na 
ponta um tumor do tamanho de uma avelã psque-na., tendo no 
seu ap!ce uma, zona esbranquiça.da parecendo de cicatrização. 
Sobre o tumor vê~- e pequenas franjas de meso. Aspecto 
macroscopico d-e cancroide." 

Q doente obteve alta curadq, 
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ISNARD PEIXOTO - DUPLA GRAVIDEZ: TUBARIA E 
UTERINA - Publicações Medicas ...:.... Abril ..:__ 1934. 

"Para que se pnssa diagno-sticar precocemrnte a prenhez 
tubaria é preciso nela sempre pensar tndas as vezrs que se 
examina uma mulher que apresenta o ·quad.ro clinico de um 
aborto uterino. " Inicia dessa manéira o A. S;)U artigo. 

Partidarin da intervenção precoce, acha qu~ o diagnos­
tico contribúe gràiidemente para o exito operatorio, lastiman­
do que nem sempre se possa fazer precocemente o diagnosti­
co; ilustra seu trabalho com uma observação onde havia con­
comitancia da gn-avidez tubaria á uterinH, e só após o esva­
:;iamento uterino. pela cureta.gem de um ovo · de dois mê.s€s 
fôra esclarecido o diagnostico de gravid'r·z tubaria rôta,. pois 
apesar da doente não perder maJs sangue apresentava sinto­
mas alarm~ntes de hemorragia ; facies peritoneal e estado 
.geral · grave. Antes de ser operada fale-cia .. 

O A. praticara a autopsia, encontrando a cavidad<r peri­
toneal cheia de sangue liquido e . coagulado, utero aumentado 
de volume com paredes integras, trompa direita não apresen­
tando nada de anormal, a esquerda rôta ao nível do seU: istmo. 

Após discutir oo diversos pontos que mascararam o diag­
nostico de gravidez tubaria~ diz: " 0 aborto uterino não me 
permitiu pensar na po-ssibilidade de uma gravidez tubaria, si­
não .i á tardiamente". 

Citando Mondar e Lépage que em ártigos publicados, de­
monstram não ser tão raro o evoluir ao mesmo tempo· a gra­
videz tubaria e ute·rina, conclúe fazendo um apelo para que 
nos esforc·emos afim de· que. ·os errós ·. de diagnostico sejam 
evitado-s. 

CARLOS DA GAMA- A CRISE DE "MORTE COM PA­
LOR E HIPERTERMIA" NAS CRIANÇAS OPERADAS. EM 
TORNO DE UMA OBSERVAÇAO - Publicações Medicas -
Abril - 1934 . 

O A. estuda as dificuldades que tem o cirurgiã('} de es­
tabelecer o diagnostico na criança, quando esta ainda não fala; 
citando a comparação, embora tosca que se faz, entre o •;, me­
dico e o veterinario" , 
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. Descre·ve a observação de um doentinho sofrendo de cal­
culose vesical, cuja operação fôra coroada de exito, mas, des­
encadeando na tarde do me.smo dia da intervenção, o quadro 
traglco de· palidez da face e elevação de te~eratura, atin-
gindo esta a 40•. · 

O doentinho falece. apesar da terapeutica rigorosa insti­
tuída (injeções de oleo canforado, esparóeina, compressas frias 
no ventre, lavagens frias, etc.). 

Discute o mecanismo desta sindrome qu~ é o espantalho 
dos cirurgiões de criança. 

Cita as diversas teorias capazes de explicar tal mecanismo 
(Ombredanne, M. Lapasset, Rocher, e:tc.l . 

Acha que o fator idade como demonstrou M . Févre, tem 
grande importancia. 

Mostra as diversas razões porque fôra obrigado a agir 
imediatamente: t.•) em virtude do sofrimento da criança; 
2.•) não podia recorrer á litotricia em virtude de exiguo dia­
metro da luz do canal uretra! e o calculo ser bastante volu­
moso. 

Termina dizendo não ·haver terapeutica ·especifica para 
a "crise", afirmando ser este o primeiro caso aparecido na 
clinica onde trabalha. 

ELISEU PAGLIOLI - ANCILOSE TEMPORO-MAXILAR 
-,... Revista de Radiologia e Clínica - Ano 11 - N. • 2 - Abril 
_:__ i933. 

A contribuição do A. baseia-se na observação de um ca­
so pessoal de ancilose dupla e coll'lJ)leta da articulação tem­
poro-maxilar, que teve oportunidade de corrigir cirurgica­
mente. 

Sob o ponto de vista eMologico, considera tais anciloses, 
como de origem cong>enita, traumatica e infeciosa. 

Enquanto as congenitas são extremamente raras, as trau­
maticas apa.rfcem com mais frequencia, podendo originar-se 
no momento do parto (traumatismo obs~ico), ou pela ação 
de projetís, quedas, luxações, etc. As de origem infeciosa, são 
porém as mais comwu;. 

Lembra as··constrições passageiras da articulação em ques­
tão, produzidas, por trismus ou artrite~? e que não devem ~~r 
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confundidas com . a ancilose verd_adeira. Quando h a um obsta;. 
culo de natureza cicatricial, é necessario verif~car se existe le· 
são articular ou se o quadro não se prende exclusiv~mente á 
cicatriz. 

O A. refere-se ainda ás -lesões musculares, capaz.:s de pro­
duzir constrição passageira, transformavol em permanente, 
por aderencias ou fusão ossea da articulação. · - -

Em seguida expõe o caso sobre que bll§eia c;Ste trabalho 
'e de que estuda a etio-patogenia para em seguida discutir a 
melhor incisão destinada a atingir a articulaÇão, sob o ' ponto 
de vists estetico e de defesa do facial. O A. secionou o osso 
na altura do colo do condilo e sem resecar completamente o 
·condilo, fez uma interposição de aponevrose da 'região, entre 
as suas superfícies ósseas resultantes da seç-ão. 

A m'Oartrose resultou perfe~ta e assim penpanecia seis 
mêses após a intervenção . 

.1\LI.,IO CORRÉA _ NETTO - CALCULO DO URETER 
PELVICO. ~XTRAÇAO TRANS'VE$ICAL COMBINADA COM A 

. VIA DE ACESSO DE JUDD - Anais Paulistas de Medicina. e 
Cirurgia - Outubro - 1933. 

A observação que deu motivo a.o trabalho, é be~ decumtil'l~ 
"tada e detalhada; salienta-se a descrição opeJr~tori~; que em 
-resumo é a seguinte: incisão sup,ra pubiana, mediana, dois 
dedos abaixo do umbigo, inclinação da bexiga para á e.squer­
Óf!.. Abordagem do m eter direito, onde ha um noàulp· que é o 

·calculo. Após t<mtar empurrá-lo para a bexig.a, sem .resultado 
-satisfatorio volta a .linha mediana, incisa esta, e dilata o ori­
ficio uret.eral com pinça ·em forma de· L . Volta a manobra an­
terior, vendo desta vez coroado se1,1s esforços. Su~ura da b~i­

: ga ém · dois planos, ~- catg·ut o, linha alva e pele. Drenagem 
com gase do Retzius 48 horas: Sonda de demora na bexiga 

_- durante B dias se~ fistula urillaria. -

-. o A. tece alguns comentarias acerca das diferentes vias 
·- do acesso para calculas dessa nature-za, aceitando a de Judd 
. porque: evita a fistula ureteral e infecção da feriàa pelo der­
l'ame àe urina purulenta. Cita Perracini que usa a via traqsve-



, . ' i 
;., . 

. , ( :; \ )e . 

·-; tb~.~ ... ;•· 

:·.' t i< ·'-.' 

-~2o · AliQtnvbs bE CIRURGIA ·Ê é>RTOPEbrA 

sical uma vez em 25 casos; Deaver e• Burdan 4 vezes em 113; 
r.nfim Judd que em 400 casos não empregou uma só vez esta 
tecnica.. 

SYLifA MA'ITOS - SOBRE, l:.J!,\1 CA.SO DE FISTULA EN:. 
TERO-VAGINAL ::._· Anais Paulistas de Medicina 'e Cirurgia -
Outubro ~ 1933 . 

. Inicia .st)U artigo, saliental.)dO a pouca frequencia na ci-: 
rurgia ginecologicl\ de casos .dessa na:túreza. Após a desàição 
<'letalh~d~ ,da ' oJ:>.~~~açã~; entra no estudo· da 'e tio~ ~atogeÍ:lia : 
achandp. ,.a Jtipotese mais provavel pata. explicâr a Origem da 
fistula <.;a que sua obsuvada é portadora a seguinte :. ·'a pri·· 
meira oP.õr il:-ção ,efetuada dois anos antes, provavelmente êrecíi 
condições favoraveis para aderencias cio ·intt'stfuo ·delgado com 
os orgãos genitais; praticada a segunda intervenção é bem 
provavel que ... no dc~fazer essas aderwcias o intestino t~nha 
sido lesado, ou se não o Joi totalmente, ficou com algum pon­
to muito traumatizado ond·~ posteriormente, por algum pro­
·cesso de .. J1ecrose te1;ia dado origem á fistula". Estuda algumas 
outras origens de fistulas entero-vaginais: ent0rites tubercu­
losas, anexites da mesma natureza e neoplasias. Descreve o 
tratam.E.IlltO que em resumo constou de laparotomia supra­
_pubiana;1 'reseçào d!li aléa intestinal que se enccntrava ·aderente 
çompletaniente, entero anastomose termino-terminal e drenagem 
vaginal pelo Douglas aprov·eitando o orifício da parede vaginal 
deixado pela fistula. 

DE,fende o ponto de vista quB< o levou a praticar a reseção 
não fazendo a libertação do intestino e sutura do orificio da 
fistula pot achar que se procedesse dessa maneira, não pode.­

·ria evitar a estenose dessa alça intestinal. 

Acha que o caso não é tão frequente porque no serviço em 
que trabalha é o primeiro que apareceu. Confrontando as 
e.scolas al(mã, francêsa e americana, acha divergencia de 
cpinião quanto á raridade, outro ponto de divergencia da 
hidicação operatoria. ·rermina enfim citando Lecene e Leri­
·Che que dizbm: "uma fistula fazendo co~unicar o intestino 
delgado com o fundo da vagina, após uma histerectomia, será 

·sempre tratada pe•la incisão abdominal." 

··j . 



lndice de Autores 

AFFONSO, J. -- 183, 187 

ALFREDO, J. - 336 

AMO RIM, A. - 194, 199, 406 

ANDRADE, P. - 252 

ARAUJO, A. - 204, 408 

AZEVEDO, G. - 107, 297, 410 

BARATA, A , - 413 

BARROS, J. B. - 105, 206, 207 

BERARDINELLI, W - 300 

BIT'rENCOURT, J. - 328 

BRITTO, J. A. - 112, 196 

CARVALHO, B. - 300 

COIMBHA, A . - 373 

CORRÊA, B. - 416 

CORRÊA NETO, A. - 109 ,296, 419 

COS'l'A, G. - 207 

COS'r A, M. - 106, 410 

COUTINHO, A. - 310 

E'rZEL, E. ----! 296 

F AGUNDES, M. - 271 

PERNANDES, M. - 93, 170, 400 

FIALHO, A. - 204 

FI_,ORES, ~I . - 110 
FREI'l'AS, J. lVI. - 414 



~22 ARQUIVOS bE C!RURCHA E ott'I'bPEbiA 

GAMA, C. - 417 

GARCIA, M . - 301 

.; ; r ... . -: ' .. t ·~· , •. 

HERME'Í'o· JUNiOR _::_ 202 

KROEFF, M. - 195 · ·. 

LAGO FILHO, C:. -c- 302, 312 ~ 

- )_ 

LIMA, B. - 77, 113, 179, 2001 209, 2D2, _ 3~!J 

LINS, A. -- 354 

LINS, F. - 16,2? 192, 284 

MACEDO, A. - 406 

MACIEL, P. ~ 204 

MAIA_, B. - 275 1, 

MAIA, M. C. M. ""7' 309 

MARQUES, R. - ;154, 361 

MARQUES, S. - 5, 193, 395 

MA'l'TOS, I. - 420 

MEDEIROS, A. - 204 

MEDICIS, J. A. - 313 ··· . 

l\:IONTENl!J.(}~Q1' J3 _,- -----':- 106. 

MON'l'ENEGRO, .J. - 303 

MONTEIRO, A. - 204, ;309 

1\:ION'L'ETRO, J. C. -- 405 _ 

MONTEIRO, R. - 300 

MORAES, P. - 413, 413 

MOREIRA, G . - - 200 
--

1VIORE1RA, J _ M. L. _:;__ 308 

MOURA, P . ~~~2ó7 

NOGUEIRA, P. - 303 

NOVAES, A. - 202 ~; . 

·,_ 



ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDl~ 

OTIIVBIRl~ , B. - 106; 205, 304 
. \_: 

\" -.-
' 

, . ~ . -· 

PAGIIIOJJI, G . - 418 
PARDAL, l\1 . - 197 . 

PETXO'l'O, J. - 417 

PEREIRA, A . - 107, 297, 298 

PEREIRA, J. - 105 

PEREil~A, J. M. - 203 

l ... • -~ : ; : "' .. ' _, 

PERN AJ\fBUCO, lVI. - 205 

PESSoA . - 193 

PRATES, A. - 110 

QUEIROZ, F. - 304 

RAT'fO, S . C. - 108 

REBELJjO NETTO - 192 

- UIO, A. - 299 

RIOS, A. - 200, 203 

ROCHA, J . M. - 301 

SALLES, P . - 109 

SIINA, C. - 1ll 

SILVA , C . E. - 404 

SILVA, B. -· 157 

SOARFJS, H. D . - 408 

SOUZA, C. - 298 

SOUZA, B. - 198 

SO UZA, I. P. - 416 

SOUZA , R. N. - 410 

TEMPORAL, A. - 193, 236, 265, 288 

THENH1JRZ, W. - 290 

• 

.4·23 



424 .6RQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 

VALERIO, A. -- 201, 301, 302 

VIANNA, B. - 197, 306 

WOLF NETO, A. - 412 

XAVIER., A . - 205 

• 



lndic~ de matarias 

Adenopatias -· Esva&iamentc ganglionar do pescoço 
nas - cancerosas . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

.Ancilose temporo :t"na:Q.dihular. Cura. Resecção t@m-
poro-mandibular bilateral . . . . . . . . . . 

.Ancilose temporo-maxilar . . . . . . . . . . . . . . . . 
Anestesia - Contribuição á - local da mastoide . . 
Anestesia - Alguma,s considerações sobre a requ-

ção in\lolor das fraturas pela - interfragmen-
tar .... ........ .... ........ .. .. 

Anestesia -- Cem casos de - pela avertin& na in-
fancia . . . . . . ..... ... . ... . . ... . . . 

Anestesia metamerica peridural . . . . . . . . . . . . 
. Aneurismas - Consiçlemções sobre os - arteriais 

popliteos . .. ... ....... .. . ... .... . 
.Apendicectomia - O levantamento imediato na .. 
Apendice - Um novo caso de cancroide do - il~o 

cecal ...... . . .. . . . ... . . .... ..... . 
Ascarid·iase - Complicações ciru1·gicas da . . . . . . 
Atitudes viciosas da criança. Sua influencia sobre a 

saúde, sua correção . . . . . . . . . . · . . . . 
A utohemoinfusão nas hemorragias cataclismicas da 

prenhez ectopica rota . . . . . . . . . . . . . . . . 
A vertina - Cem casos de anestesia pela - na iu-

fancia . . . . . ... . . . . . . . . . . 

Baço - Ruptura do - e rim esquerdo 
Bennett - Tecnica de - nas anquiloses de causa 

extrinseca do joelho . . . . . . . . . . 

Cctlcaneo ·- H em i secção do calcanhar nas osteom1'e-
l1'tes do . . . . . . . . · . . . . . . . . . . . . . ... 

Calculo do ureter pelvico. Extração transvesical 
combinada com a via de acesso de J udd . . . . 

Oalculose .u1·ina1··ia . . . . 
Cancer do estomago - Dois casos de localização 

304 

310 
418 
309 

406 

306 
105 

;j61 
193 

416 
77 

194-197 

304 

306 

112 

302 

292 

419 
5 

rara de . . . . . . , , , , , , , . . , . . , . . . . . 105 



426 ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 
-------

Cancroide -· Um novo case- de - do apenrlice ileo-
cecal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 416 

Carpo - -· Um caso ele cleslocação elo . . . . . . . . . . 373 
Choque post-operatorio - Tratamento do - pelo 

soro gomado . . . . . . . . . . . . . . . . . . 296 
Clavícula - Heseção da - por tumor . . . . 195 
Cisto s0litario seroso do pelo inferior db rim direi-

to ptosado . . . . . . . . . . . . . . . . . . 205 
C1'stos de origem dentcwia . . . . . . . . . . 31~-

Colun,a - Um novo metodo ele imobilização da· 203 
Condilo externo - Jilrat·ura do - consoliclada v1-

cíosamente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 187· 
Cordão espermatico - Sobre um easo de torção do 1mJ 
Corio epitélioma - Diagnostico biologictJ do . . . . 412 
Coxa vara bilateral com frof1t1·a espontanea elo· colo . 

cirurgico elo f ent-tw rlú·e1'to . . . . . . . . . . . . 183 
C'o4a vara· - · Considemqões sobre um caso de 

bilateral an teflecta . . . . . . . . . . . . . . 4'13-
Colecistectbmia - A questão ela drenag-em na 414 
Cubital -- Um- caso ele g-lioma pet·iferictJ do ner-vo· 204 

Deslocação - Um caso ele - elo carpo . . 31'3 
Dismorfia nasal - Corre ão cirurgica da orelha 

caprina e . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 192· 
Divertículos da bexiga . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2fl& 
Drenagem ..:__ A qi.1estão da - após colecistectomia 414 

Elefantiasis ___:_ Sobre · um caso· de . . . . . . . . . . . . 308 
Entero- cinetico - Um novo - no tratamentO' da pa -

ralisia po~t-operatorie · .. · . . . . . . · . . : . ; . · 40G 
F:ntero-vaginal - Sobre um caso. de fistula . . . . 420 
Ppiploon :__ Torção q'nf1·anbdominal" elo grande· . . 215 
~STOMAGO - Dois casos de localização rara de can-

cer elo . : . . . . . . . . . . 105 
Dois ca.~os ele doença pilo1·ica . . . . . . . . 252 

Faóal - A 71roposito ele um caso ele plastica 386 
,Pemur - Fratura bftsi-cervical do - tratáda-
. pela aparelhagem de Ducroquet . . . . 193 
Femur· - F'ratura do colo do -- não consoUdà<l'â 
.. , tratadrí pelo opencção de W ln'tmann 39iJi 
l;olbroma do ovario . . . . : . . . . . . . : . :: :, · . , 297 



Fistula - Sobre um caso de - entero-vaginal 420 
Fútula lril1'o-ple~trica . . . . . . . . . , . . . . . . . . 265 
•F.istulas do trato tii-eo-glosso . . . . . . . . . . · . . 303 
:F!lebites - Considerações sobre alguns casos de 

post-ligamentopeúa . . . . . . . . . . . . . . . . . 162 
Fratura basi-cervical do femnr tratada pela apare-

lhagem de Ducroquet . . . . . . . . . . . . . . . . 193 
•Flratura do colo do fcmur não consolidada tratada 

pela operur;ão de Whitrnann . . . . . . . . . . . . 395 
· tE1'atur-a rl_o conclilo estenw consoliclacla vwws.a-

n~ente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 187 
1F raturas -:- Trações diTet::~s sobre o esqueleto apli-

cadas no tratamento daf; . . . . . . . . . . . . . . 200 
.Fraturas .- .Algumas considerações :;obre a r edução 

indo~or das - pela ane~tesia interfragmep.t_ar .406 
•F.renicectomia -:- Consicl,er;:tções. sobre a . . . . . .. 1Q8 
Frenic~ctomia - -Da - dupla no tratamento da tu-

berculose. pulmonar . . . . . . . . . . . . . . . . . 406 
•Firenicectomia- A - autonoma no traLamento das 

pneumopatias tuberculut;as . . . . 300 
Prenicectomia - Tecnica da 336 

·Genu-valgum - Um caso ele . . . . . . . . . . 197 
· '(}licemia · nos dperanclos . . . . . . . . . . . . : 157 

Glioma - ·•Um caso de - · peri,fel'ico do nervo cubital ·. 2€>4 
Gravidez - · Dupla - : tubaria, uterina . . 417 

Hallux-vaJgus - Uma con:plicação rara no ·fH2 
'Hemorrag-ias ~ Autohemoinfusão nas - cataclis-

micas · da prenhez ectopica rota . . . . . . . . . . 304 
Hernia inguina:I com 15 dias de eng·asgamento. Ope-

ração, Cura · . . . . · . . . . . . . . . . . . 193 
Herniotomias - Uma nova tecnica das . . 410 

· .]Iidronefrose -"·~ Him em ferradura com á es-
queFda . . . . . . . . . . .4.10 

</Iipcrt1·oNa ela prostata . . . . . . . . . . . . 236 
Hipofise - Cirurg·ia da . . . . . . . . . . . . 309 
Hipospaclias - A propositc' do . tratamento das 200 

:]Iisterectomias - A.s indicações das ---.:. em cli1úca: 
obste'br.ica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -93 



428 ARQUIVOS DE CIRURêHA E Oit'OOPEDlA 

Histe1·ectomia - ConsicleraçiJes sob1·e s"'lpingectomia 
bilaterál com - f'und'ica pam cura elas infla-
mações anfxia-is cronic(l,.~ . . . . . . . . . . . . . . 284 

Histerectomia total sem peritonização posterior . . 192 
Hodgkin - Em torno de dois casos de molestia de 200 

Intestinal - Um novo entE·ro-cinetico no tratamen-
to da p~ralisü1 - post-operatoria . . 406 

JoELHO-'-- Um caso de genu-valgum . . . . __ ,_ ~~_....,_Í97 
•recnica de Bennett nas anqniloses de cau-

sa extrinseca do joelli'o . . 302 

Leontiasis - Rad1'oclt'agnostico ela ossea 354 
Lesão de Moiiteggia - A propositAl de um éaso de 110 
IJevàntruhehto irpediato na apendicectomia . . . . 193 
Litiase ~ Da üidicação terapeutica na - ureteral 

bilateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 408 
.Litiase renal na infancia . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105 
Luxação - Modalidade rara de - escapulo humeral 109 

MurA - Tuberculose da glandula mamaria . . 207 
Ma.stite carcinomatosa aguda . . . . . . . . 110 

Mastoide - Contribuição á anestesia local da 309 
Medula - Em torno de um caso de ferimento da 

- cervical por estilhado de granada. Tetraple-
gia e cefàloplegia. Operação e cura . . . . . . . . 300 

:;.\lEMBRO SuPERIOR- A proposito de um caso de le-
f:ão de Montegia . . . . . . . . . . . . . . . . 110 

Modalidade rara de luxação escapulo-humeral 109 
M etaca1·piano - T-umor ele m1'eloplaxe elo terceir·o 

- esquer·clo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 288 
Mieloplaxe - Tumor de - elo terceú·o metacar·piano 

esquerdo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .288 
Morescky - A opei.'ação de - na cura das ulceras 

varicosas . . . . . . . . . . . . . . . . . . · 299 

Neisseriana - As massagens da prostata no trata-
mento da infecção . . . . . . . . . . . . . . 29'9 

. ~oma - Um caso de - da urelha seguido ele cura 203 



AR~tiíVós DE CIRtffiOíA Ê óR'í'óPEbíA 4M 

Onfalo-enterica - Um caso de pe1·sistencia do con-
duto . . . .. . _. . . . . . . . . . . . . . . 192 

Orelha caprina - Correção cirurgica da - e dis-
morfia nasal . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 !:12 

Orqui-epidimi tes - Em torno das . . . . . . 302 
Osteomielites - Hemisecção do calcanhar nas - do 

calcanco . . . . . . . . . . . . . . . . . . 292 
Osteoporose dolorosa post-traumatica . . . . 199 
Ovàrio -- Fibroma do . . . . . . . . . . . . . . . . . . 297 

Palor - A crise de morte com - hipertermia nas 
crianças operadas. Em torno de uma observação 417 

Pancreatite aguda edernatosa . . . . . . . . . . . . . . 196 
Paralisia infantil. Tratamento cirut·gico das seque-

las da .. · . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 113 
Plastica - A. proposito de um caso de - fac ial 386 
Pet·caina - A proposito âa raquianestesia á . . . . 209 
Pescoço- Esvasiarnento gnr.glionar do - nas adeno-

patias cancerosas . . . . . . . . . . . . . . . . . . 304 
Pielografia - Ação hemostatica da -- pelo bron~u-

reto de sodio a 30% na nefrite hematurica 206 
Pilorica -:- Dois casos de doença . . . . 252 
Pionefrose - Um caso de - calculosa . . . . . . 204 
Plewrica :- Fistula biho . . . . . . . . . . . . . . . . 265 
Polipos -- Histot·ia clirâca de clois - volumosos 

do corpo do utero ................. . 
Popliteos - Considerações sobre os aneurismas at·-

ter?'a?·s . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . 
Pi'enhez Gciozn:ca a tet·mo . . . . . . . . . . . . . . . . 
Prenhez ectopiea - Autohemoinfusão nas hemorra­

gias cataclismicas da . . . . . . . . . . . . . . . . 
Prostata - H·ipertt·o.h'a da . . . . . . . . . . . . . . . . 
PuLMÃO - Con(siderações (;Obre a frenicectomia . 

A frenicectomia autonc·ma no tratamento das 
pneumopatias tuberculosas . . . . . . . . . . 

Da frenicectomia dupla no tratamento da tu­
berculose pulmonar . . . . . . . . . . . . . . 

Tecnica ela frenicectomia . . . . . . . . . . . . . . 
Post-operatoria - Um novo entero-cinetico no tra­

tamento da paralisia intestinal . . . . . . . . . . 

Queimaduras - Considerações sobre dois casos de -

400 

361 
170 

304 
236 
108 

300 

406 
336 

406 

tratados pelo acido tanico . . . . . . . . . . . . . . 413 

• 



• 

'j~O . tA._\l~\nvos bE<ClllüRGirME.€>R1'01$blA 
-~~~~~-

Racl·iodiagnr;sf.ico da ·leontias1's ossea . . . . . . . . . ':. ·. ~{l&4 
1lindio-papel. A vantagem da - nos es tabelecimentos' · 

hosp-italares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 271 
:R.aqttianestesia - A proposito da - a percaina . . 209 
'Heto - Um ca.<>o pouco comum de ciru~gia do . . . . 1105 

;tRetoscopia- NoYo ,metodo de- com aparelho de vi-' · 
,f • são indireta . . . . . . . . . . 

Ruptura do .ooc;o e .Jüm esquerdo . . . . . • 
.198 
ill2 

. Sp,lping'ites - IndÚ;açõcs cinwgicas .das . . . . . . . . ·323 
:.liiLlpingectom·ia ·- Considerações sobre a - bilate-

ml cornJústeTeGtornt·a ft~nclica para OW'Ct elas in-
fla.rnaçÕ (}S anexiais cTomcas . . . . . . . . . . . 284 

!Sarcoma ,gigante cellular ,lH:riostal da extremidade 
superior da tipia . . . . . . . . . . ..202 

~.'~anico -- Considenlções sobre dois casos .de .quei­
maduras •h:atadas pelo aaido . . . . . . . . . . . . 

· ~emporo-mantli.J:~1!llar - _.\ncilose -. •Cura ·Resec­
ção h~lateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

'/Femporo•nlaxilar - .Ar.wilos0 . . . . . . . . . . . . . . 
' l}libia - Sarcoma gigante celular periostal de e:JO:tre­

mida:de superior da . . . . . . . . . . . . 
Tireo-g'losso - 'Fistulas do trato . . . . . . . . . . 
Xorção iidraabdorninal elo grande epizAoon . . . . 

."'..Torção do cordão espernratico - Sobre um caso de 
'l'HO.MPA - Pr·enhez ectopica a termo .. 

Indicações cirurgicas das salpir,.g1.tes . . . . 
Dupla g"l'a' 'idez: tl1baria e uterina . . . . . . 
Consideut(·ões sobre a sa~pingectomia bilateral 

c.orn Msterectornia. funcl?·ca para cw·a d<1s 
inflamações anexiois c1·on'icas 

' 'l' uberculose da. glandula mamaria .. 
, ,.Tuberculose renal na criança .. 

C · 
ürelha - .Um caso de .nQpJa .da 

LTRIN'ARIO (AP.~RELHu) - Calcttlose 1.trinm·ia 
Tres ~ca.sQs. de ,lesão t.~:aumatiaa ,da .uretra 
A prgpo~ito_ do tratamento das hipospad-ias 

á13 

310 
418 

·.202 
3\.!0 

•275 
109 
'170 
328 
417 

284 
207 
301 

_203 

5 
303 
200 



, ·;ARQUIVOS DB~CIRURSIA•El 0R-fiDREDIA .ffil 

Lesões~ '{reru-u b ri cu l m·es gono·-bleriorragica:S 
Ençlocrinias e neuropsicopatoses . . : . · 301 

Hipertf·o.firP ela ' prósthta . . . . . : . . . . . . 23'it 
A massagem da prostata no tratamento da m-

fecçã.o neisseriana . . . . . . . . . . . . 2g9 

Sobre ~um caso de tumor ela, bexiga . . 404, 
Sífilis vesical . . . . . . . . . . . . . . . . . . 298 
Divertículo ela bexiga . . . . . . . . 298 
Cistos intra-Yesicais elo ureter . . . . . . . . 201 
Calculo do ureter pelvico. Extração transvesi-

e'll combinada com a via de acesso de Judd 419 

Uretrocele vesical bilateral calculoso á esquer-
da ; ureterolitotomia transvesical . . . . . . 207 

Da. indicação terapeutica na litiase m·eteral bi-
lateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 408 

lJitiase renal na in fancia . . . . . . . . . . . . . . 105 
Him em fe rradura com biclronefrose á esquerda 410 
Ruptura do baço e ri!Jl esquerdo . . . . . . . . 112 
Sobre um caso de sinfise renal unilateral 410 
Um caso ele urone.ft·ose gigante. Estudos sobre 

a radiologia reno-pielo-ureteral . . . . 111 
Um caso ele pionefrosc calc11losa . . . . . . . . 204 
Cisto s0litario srn.so elo polo infe~·ior do rim 

direito ptosaclo . . . . . . . . . . . . . . . . 205 
Rim policistico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 297 
Ação hemostatica da pielografia pelo bromu-

reto de soclio a 30% na nefrite hematurica ~06 
Tuberculose renal na criança . . . . . . . . . . :~dl 

UTERO - H-istoria clúúca. de clois polipos volumosos 
elo cor·po elo nfero . . . . . . . . . . . . . . . . 400 

As indicações elas histerectomias em cl1'nica obs-
tetn"ca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93 

Histerectomia total sem peritonização posterior 192 

Varicoce]e --- O t ratamento cirurgico da - escrotal 
esquerda pelo processo ele Ivanissevich. Resul-
tados imediatos e tardios . . , , . , . . , , . . . . 205 



ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 

V a ri cosas - A operação de Morescky na cura das 
ulceras varicosas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 299 

Varizes - Tratamento da8 - do membro infen"or · 154 

V olkmann - Sindrome de . . . . . . . . . . . . . . . . 408 

Whitmann -· Fratura do cólo do fem1.tr não conso-
lidada tratada pela operação de . . . . . . . . . . 395 

.-. 

·• 



Paginas 

guma.s considerações sobre a redução indolor das 
fraturas pela anestesia inter-fragmentar; Arosky 
Amorim - Da frenicectomia dupla no tratamento da 
tuberculose pulmonar; Amarilio de Macedo - Um 
novo entero-cinetico no tratamento da paralisia in­
testinal post-operatoria; Onorio Dias Soares - Da 
indicação terapeutica na litiase ureteral bilateral; 
Achilles Arc~.ujo- Sindromo de Wolkmann; J. Mar­
tins Costa e Piragibe Nogueira de Souza- Rim em 
ferradura com hid'ronefrose á Esquerda; Geraldo Aze­
vedo- Sobre um caso de sinfise renal unilateral; 
Joaquim Matos- Uma nova tecnioa das hernioto­
mias: Artur Wolf Neto -Diagnostico biologico do 
corto epitelioma :; Fernando de Moraes e Alvares 
Barata - Considerações sobre um caso de coxa-vara 
bilateral anteflecta; Fernando de Moraes- Conside-

• rações sobre dois casos de queimaduras tratados pelo 
acido tanico; José Maria de Freitas - A questão da 
drenagem após colecistcoctmoia; Bramlino Corrêa e 
Itamar Paixão de Souza - Um novo caso de cancroi­
de do apendice ileo-ceca1; Isnard Peixoto - Dupla 
gTavidez: tubaria e uterina; Carlos da Gama -A 
crise de morte com palor e hipertermia nas crianças 
operadas. Em torno de uma observação; Eliseu Pa­
glioli - Ancilose temporo-maxilar; Ali!pio Corrêa 
Neto - Calculo do ureter pe'lvico. Extração transve­
sical combinada com a via de aceiSSo de Judd -
Sylla Mattos Sobre um caso de fistula entero-
vaginal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 404 



.. 


	



