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Sobre la operacién de piloro-
gastrectomia

(Nuestra manera de ejecutarla)

POR EL Profesor Alberto Gutierrez
(Buenos Aires — Argentina)

Deseamos dar a conocer en esta publicacion nues-
ira manera de ejecutar la operacion de pilorogastrec-
tomia. 4

Por lo que a anestesia se refiere, desde hace mu-
chos anos hemos abandcnado por completo el uso de
la anestesia general cloroformica o etéres para inter-
venir a los enfermos afectados por una lesion gastrica
6 duodenal.

En la actualidad y después de haber utilizado por
algin tiempo, v entre nosotros, uno de los primeros,
la anestesia esplacnica enterior de Braun-Finsterer,
operamos sea con anestesia local infiltrando los mesos
6 con la extradural de Pagés.

En los pacientes muy desnutridos, en marcado es-
tado de caquexia, damos la preferencia a la anestesia
local obtenida por difusion de solucion de novocaina
al medio por ciento, en los mesos 0 repliegues perito-
neales que guardan relacion con el estomago-duodeno:
pequeno epiplon, ligamento gastrocdlico y mesocolon
{ransverso. Una hora antes de la intervencion se le hace
al paciente una inyeccion subcutanea de 1 cc., de so-
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lucion de efetonina-escopolamina-efedrina Merck (do-
sis débil). Si el paciente no estdh muy desnutrido, em-

FIGURA 1 — En 1, incicién mediana, superior, quc sebre pasa
algo €l embligo hacia abajo. En 2, infiltracion, a través de la
aponcurosis, del tejido subperitoneal. En 3, infiltracion, a
trav(s del poritenec, de los muscules rectos y del tejido sub-
eritoneal. En 4, la misma infiltracién sobre el lado derecho.

pleamos la dosis'.filerte. Habitualmente, utilizamos la
dosis d¢bil. Con ella, el enfermo queda bastante obnu-
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bilade permitiendo efectuar la operacion con poco gasto
de novccaina para la anestesia, tanto parietal cuanto
para la infiltracion de mesos. En algunos casos, hemos

FIGURA 2 — Infiltracion de solucion anestcsiante sobre el
sector izquierdo del pequeno epiplon.

lenido que recurrir durante la intervencion a la inyec-
cion de una segunda dosis debil de escopolamina-efe-
tonina-efedrina. Esto, si bien, excepcionalmente. Cuan-
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do operamos con anestesia extradural de Pagés, intro-
ducimos en el espacio epidural, entre la XI* y XII* apo-
fisis espinvsas dorsales 6 entre XII* dorsal y I* lumbar,
de 40 a 45 cc. de solucion de novocaina al 2 por ciento,
a la cual se le ha adicionado 10 a 15 gotas de adrena-
lina, en solucion al milésimo.

Indudablemente que con esta anestesia se simpli-
fica mucho el acto quirtirgico pués, es innecesario efec-
tuar la anestesia de la pared como de los mesos. La
duracion de csta anestesia es de una y media horas a
dos, tiempo suficiente para poder efectuar con toda
comodidad una operacion de pilorogastrectomia amplia.

Hemos podido nosetros practicar una operacion
de cste tipo acompanada de colecistectomia en {(res
cuartos de hora.

Para la anestesia de¢ la pared abdominal, en la
anestesia local, empleamos solucion de novocaina al
medio por ciento, exenta de adrenalina. La infiltracién
la iniciamos desde un poco por debajo y a izquierda
del ombligo, para seguir por sobre la linea media hasta
el estrenmio, inferior del esternon.

Hecho esto se secciona la piel v el tejido grasoso
desde un extremo al otro de la zona infiltrada.

Expuesto el plano aponeurético sobre la linea me-
dia, a su través, y mediante varias punciones, infil-
tramos solucién anestesiante en el tejido subperito-
neal. Se secciona acto seguido el plano aponeurodtico
desde uno a otro extremo de la linea de seccion cu-
tanea.

— Se toma el peritoneo con dos pinzas de Kocher
y, entre ellas se lo secciona, tanto hacia lo alto como
liacia lo bajo, tomando sus bordes derecho e izquier-
do, de trecho en trecho con varias otras pinzas de
Kocher.

Recién entonces pasamos a infiltrar solucion anes-
tésica en las celdas de ambos musculos rectos, y lo ha-
cemos de la profundidad a la superficie, vale decir,
atravesando con aguja larga el peritonco, repetidas
veces, de uno y de otro lado de la incision.

Procedicndo asi, la infiltracion del plano muscu-
lar se hace mas facil, bajo el control de la vista y se
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FIGURA 3 — En 1, celecacicn de des pinzas de Payr cobre ¢l

duedeno. En 2, cl mismo seccionado entre ambas. En 3, sutura

dc! extremo distal cen sutura de Cushing. En 4, la misma
terminada y por encima, iniciada otra seroscrosa.

evitan molestias al paciente. Bien infiltrados, los mus-
culos entran en relajacion pronto, permitiendo la colo-
cacion de un separador de tipo elastico.
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No hacemos nunca exploracion digital de los or-
ganos, sin haberlos bloqueado previamente, infiltran-
do los mesos por los cuales marchan los nervios que a

FIGURA 4 — La pinza de von Petz aparece apljcada sobre la
zona de estémago en donde va a recair la seccion del organo.

cllos corresponden. A veces, la lesion aparece a la vis-
ta, sobre todo, si es una ulcera y asienta en la parte
media de la pequena corvadura. Tambien puede verse
tumoraciones desarrolladas en el drgano.



ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 9

ANESTESIA DE LOS MESOS

Si el pequeno epiplén es visible, asi como la pe-
aijena corvadura, procedemos directamente a infiltrar
solucion anestésica en cdireccion al borde derecho del

FIGURA 5 — En 1, se vé ¢l lugar donde fué colocada la pinza

de von Petz, aplastado y con la doble linea de broches me-

taliccs. En 2 se vé la seccion del estomago entre la doble fila
de broches metalicos.

esofago, con lo cual bloqueamos los nervios neumogas-
tricos. Usamos aguja fina y de bisel no muy pronun-
ciado, con el objeto de no lesionar los vasos corona-
rio-estomaquicos, lo que podria originar una sufucioy
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sanguinea en el pequenc epiplon. A continuacion diri-
gimos la aguja hacia el borde derecho del pequeno epi-
plon e infiltramos una buena cantidad de anestésico
en el mismo, bloqueando los nervios pildricos.

Si el epiplon menor, asi como la pequena corva-
dura no aparecen directamente a la vista, con mucha
suavidad colocamos una valva bajo el higado y lo le-
vantamos cuidadosamente, exponiendo los elementos
citados. .

Mientras con nuestra mano izquierda tracciona-
mos de la valva hacia airiba y a derecha, procedemos
a infiltrar la pequena corvadura en las zonas antes
mencionadas. Si se quiere puede confiarse la valva a un
ayudante.

Bloqueada la corva(iura menor, tomamos con una
pinza para visceras la superficie anterior del estomago
v la traccionamos suavemente hacia abajo y a la izquier-
da de nosotros, exponiendo la gran corvadura, asi
como el ligamento gastrocélico. Sobre la parte mas
izquierda de la gran corvadura y teniendo cuidado de
no lesionar los vasos ge stroeplplmcos izquierdos infil-
{ramos el meso con unos 15 a 20 cc. de novocaina al
medio por ciento. Se tracciona luego de la pinza que
toma el estomago en sentido opuesto, esto es, hacia
nuestra derecha y abajo, exponiendo la zona subpilo-
rica en donde tambien infiltramos una cantidad seme-
jante de solucidon anestcsica.

Con esto damos por termiinada la anestesia de los
mesos por el momento, ¢ iniciamos la operacion de pi-
lorogastrectomia.

En un primer tiempo desgarramos el pequeno epi-
plon en su parte media, y hecho esto, procedemos a co-
locar las ligaduras en los pediculos de la pequena cor-
vadura. Ligamos primero los vasos coronario-estoma-
quicos, a buena distancia de donde se va a ejecutar la
seccion del estomgo. Acto seguido ligamos los vasos pi-
loricos, liberando asi la porcion inicial del duodeno.
Estas ligaduras las efectuamos con catgut cromado n.°
1. Liberado el estomagc y duodeno del pequeno epi-
plon, pasamos a ligar los vasos gastroepiploicos. La li-
gadura de estos, la vamos haciendo seriadamente y de
izquierda hacia derecha, del bazo hacia el duodeno. Pa-
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1a cstas ligaduras usantos igual material que para las

anteriores.
Bien aislados, el est¢mago y la parte inicial del duo- .

FiIGURA 6 — F! extremo dcl cstémago aparece aun ocluido

cen les brechos mcotalicos. Un asa ycyunal distante unos 12

cms. del angule ycyunal sparece fijada a la cara posterior
del estémage. La unién gastroyeyunal c¢s antecdlica.

deno, procedemos a la movilizacion de la zona a ex
tirpar. ;

Habitualmente la pilorogastrectomia la hacemos
de derecha a izquierda, esto es, de duodeno a estémago,
seccionando en un primer tiempo el duodeno y actuan-
do sobre ¢l y ulteriormente el estomago.
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Solo cuando nos encontramos con dificultades en
la zona duodenal para iniciar por ella la operacion,

FIGURA 7 — En 1, se vé la seccion del estomago a nivel de
una pequena extension de la linea de broches metalices. En
2, se vén abiertos el estémago y yeyuno. En 3, iniciada la su-
tura de todas las capas, en el segmento posterior de estomago
y yeyuno. En 4, la sutura gastroyeyunal anterior a medio eje-
cutar. En 5, la sutura invaginante anterior total.

la comenzamos por la seccion del estomago en cu par-
te proximal,
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SECCION DEL DUODENO

Hasta no hace mucho tiempo, la seccion del duo-
deno la ejecutabamos entre dos pinzas pequenas de Payr

FIGURA 8 — Gastroenterostomia anterior ante coélica hori-
zontal. En 1, 2, 3 y 4 sus diferentes tiempos

colocadas entre si a una distancia de un centimetro
(fig. 3). El cierre del duodeno lo hemos ejecutado



N

Z y Sus accessorios

FIGURA 9 — Pinza de von Pet

cmpleando la sutura de Cushing, de tipo invaginante.
(Fig. 3) Para esta sutura empleamos catgut n.°
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0. Finalizada ella hacemos otra sutura de
tipo seromuscular con catgut de igual n.°.
Si el caso lo exige utilizamos hilo de lino 6 de seda
indistintamente. Actualmente empleamos una peque-
na pinza que hemos mandado construir, semejante a
la de von Petz, pinza potente que reduce el duodeno
al minimo espesor v, qu¢, al mismo tiempo, lo cierra
con doble fila de broches metélicos distantes entre si,
cosa de medio centimetro.

Entre ambas hileras de broches seccionamos el
duodeno, y luego ocluimos con uno 6 doble plano de
suturas los broches de cierre.

Con esto damos por finalizado el tratamiento del
cabo 6 munon duodenal

Colocamos una pequena fraccion de gasa prote-
giéndolo y pasamos a extirpar el estomago. Desde hace
tres anos utilizamos con excelente resultado la pinza
de von Peiz, bastante parecida a la de Payr, pero que
ademas de comprimir el estdbmago lo ocluye con bro-
ches metalicos.

Su aplicacion es de la mas simple y los beneficios
que presta, innegables. Nos ha llamado la atencion el
juicio desfavorable que de la pinza tienen muchos ci-
rujanos, sin haberla usado. Con su uso se gana tiempo,
como se gana en limpieza, ya que no queda expuesta
la mucosa gastrica ni se vierte la mas minima cantidad
del contenido gastrico al exterior.

La pinza de von Petz la colocamos bastante hacia
la derecha de donde han sido hechas las ligaduras de
los vasos coronario-estomaquicos. Fijados los broches,
seccionamos el estdmago entre las dos hileras de ellos.

Comunmente la hen:ostasia es perfecta, mas a veces,
puede dar sangre uno que otro vasito que sera tomado
con una pinza de Terrier y luego colocada una liga-
dura a su nivel.

Finalizado este tiempo, se puede proceder en di-
ferente forma para ejecutar la union gastroyeyunal.

UNION GASTROYEYUNAL

Se puede ocluir la sutura metalica en su totalidad
y hacer la union gastroyeyunal bien sobre la superfi-
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-~ L e,

FIGURA 10 — Pinza para cierre ducdenal

cie anterior del estmago como sobre la posterior
(fig. 8) 6 de lo contrario suprimir en una buena ex-
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tubulares de estémago.

Vista desde arriba.

FIGURA 11 — Pinza curva para resceciones

tension broches metalicos y afrontar el yveyuno al esto-
mago sobre la linea de seccion del ultimo (fig. 7). -
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Hemos empleado indistintamente una y outra ma-
nera de proceder. Indudablemente que se gana mas
ticmpo cuando se suprimen unos cuantos broches me-
talicos y sc aprovecha la linea de seccion gastrica,

Como material de sutura utilizamos el catgut n.° 1,
para todos los planos.

Cuando se trata d: extirpacion de neoplasias, las
suturas mas superficiales las hacemos con hilo de lino
0 seda.

Con el objeto de poder practicar secciones “en
gotera” del estomago hemos ideado hace algin tiem-
po una pinza curva del tipo de la de von Petz, con la
(que se facilita mucho el cierre del estomago cuando
la lesién asienta alto, en la pequena corvadura. Esta
pinza es practica para ejecutar la unién términoter-
minal duodenogastrica a lo Billroth-Pean.

El asa yeyunal que se va anastomosar con el esto-
mago la hacemos pasar bien por un orificio 6 brecha
confeccionado en el mesocolon transverso, en una zona
avascular del mismo 6 bien la pasamos por delante
del colon transverso-anastomosis transmesocolica o
precolonica.

Desde hace 4 anos siguiendo las ideas sustentadas
por Paterson, por el malogrado cirujano espanol Urru-
{ia vy Reynaldo dos Santos practico de preferencia la
anastomosis gastroyeyunal precolonica, no solo en las
gastrectomias si que tambien en la operacion de gas-
lroenterostomia, utilizando una asa corta, de unos docc
centimetros de distancia del angulo duodenoyeyunal,
como ultimamente lo ha aconsejado tambien Berkeley
Moynihan.

Procediendo asi, se evita la abertura del mesoco-
lon transverso, muchas veces sobrecargado de grasa.
De producirse una tlcera péptica, es mas facil actuar
sobre ella con este tipo de union anterior que con el
poslerior.

Un inconveniente hemos hallado una vez en uno
de nuestros operados y es justicia confesarlo. El asa
cferente se fijo secundariamente a la herida parietal
dandonos un cuadro de obstruccion intestinal alta. La
experiencia nos ha mostrado que en sujetos de epiplon
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s

FIGURA 12 — La misma pinza fotografada de lado.

-

espeso, sobrecargado de grasa, no conviene ejecutar la
union antecolonica y si la transversocolonica,
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Cuando después de la gastrectomia recurrimos a
la anastomosis transversocolonica para union segun el
método de Reichel-Polya, empleamos la maniobra
aconsejada por Hans Finsterer, de fijar en un tiempo
preliminar el borde izquierdo de la brecha mesocolé-
nica a la superficie posterior del estomago, a buena
distancia de donde se va a efectuar la union gis-
troyeyunal. Ejeculada ésta, fijamos el borde derecho
de la citada brecha a la superficie anterior del esto-
mago. Procediendo asi se consigue que la anastomosis
quede en el abdomen inferior.

Cuando ejecutamos la operacion de Reichel-Polya
cerramos cl tercio superior de la linea de seccion gas-
trica v utilizamos sdélo, los dos tercios inferiores de la
misma para ponerla em comunicacion con el yeyuno.

Procediendo asi se logra que el alimento ingerido
quede retenido por algiin tiempo, en el estomago y no
pase rapidamente al yeyuno como acontece cuando se
utiliza toda la linea de seccion gastrica.

Exdmenes radioldgicos nos han dejado ver, como
la mezcla opaca pasaba immediatamente despuces de
ingerida, del estomago al yeyuno. Reduciendo el ori-
ficio, el alimento queda retenido en el estémago por
mas tiempo. Nuestra experiencia con la operacion de
Billroth-Peann es muy limitada. Creemos que con el
iranscurso del tiempo el entusiasmo que muestran mu-
chos cirujanos para usar ese procedimiento sistemati-
camente ha de verse aminorado ante los muchos fra-
cassos que se presentam.

En la actualidad las opiniones estan divididas, hay
cirujanos que defienden la union térmiterminal, otros
el Reichel-Polya u otra variante.

En este fltimo grupo nos colocamos nosotros.
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Direg¢ao do Prof. Selva Junior

Distocia cormica do movel
— Rim poliquistico "’

Dr. Vicente Wanderley

E’ nocao corrente em Obstetricia, que, em plena
vigencia da eutocia, o parto de nadegas se realiza em
{res etapas sucessivas, de importancia e dificuldade
paralelamente crescentes. O desprendimento de cada
um dos tres segmentos do ovoide fetal assume aqui um
tal valor obstetrico, que justifica o conceito, algures
cmitido, de que o nascimento de um feto em apresen-
tacdo pelvica equivale a tres partos: o do segmento
pelvico, tedioso na variedade descompleta, o do seg-
mento cormico, hesitante na libertacao das espaduas e
o do segmento cefalico ultimo, culminante em dificul-
dades e incertezas.

A distocia complica ¢ ato da parturicido, alongando
c tempo, creando obstaculos, multiplicando etapas.

Julguei oportuno apresentar-vos um caso interes-
sante de distocia fetal por mim assistido na Materni-
dade do Recife, ¢ que se resume na observacio se-

guinte:
OBSERVACAO

A. B. 8. — pernambucana, parda, com 32 anos, casada,
domestica, residente no (Hiquid, VIT gesta, IV para.

(*) — Trabalho apresentado & Sociedade de Cirurgia
de Pernambuco em 10 de Julho de 1934,
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Foi internada na Maternidade do Recife, em trabalho
de parto, a 30-X1-1933, as §50, tendo sido trazida na ambu-
lancia do P. S., procedente; de sua residencia.

Antecedentes hereditarios — Pais mortos de causa igno-
rada. Cinco irmfos vivos e sadios, dois mortos. A genitora
teve um aborto de 2 méses e oito partos a termo.

Antecedentes pessoais — Teve sarampo, varicela, gripe,
paludismo, parotidite infecciosa e asma.

Ignora a época da marcha. Menarca aos 12 anos, sem
grandes perturbacoes; catamenios posteriores normais em
tempo, duracdo e quantidade, indolores.

Passado obstetrico -— Seis gestacoes, das quais tres le-
vadas a termo, com os fetos vivos, uma interrompida aos 8
méses, com o feto morto, uma acs 5 méses e uma aos 3 meéses.
(s quatro partos normais, e os dois abortos sem acidentes.
Puerperios normais.

Historia da gravidez em apre¢o — Ultima menstruacio
em fins de Marco de 1933. A gestacao evolveu sem aciden-
tes notaveis, referindo a paciente haver pereebido os' movi-
mentos ativos do feto no curgo do 6.° més.

Exame clinico — Boa aparencia fisica, tipo de mulher
bem proporcionada e satisfatoriamente nutrida. Pele normal
apresentando na face, nas mamas, no abdomen e nas ime-
diacbes dos orgdos genitais externos a pigmentacdo caracte-
ristica da gravidez de maneira um pouco discreta.

Aparelho  circulatorio — Coracdo normalmente situado,
fazendo ouvir clangor interso da segunda bulha no foco aor-
tigo; pulso cheio, batendo ritmicamente cerca de 96 vezes por
minuto; tensdo arterial: Mx 11 e Mn' 7,5; raras varizes nos
membros inferiores; ausencia completa de edemas.

Aparelho respiratorio — Clinicamente normal.

Aparelho digestivo — Dentes estragados, com varias fa-
lhas; tubo gastro-intestinal funcionando normalmente; figa-
do doloroso a palpacdo; apetite diminuido.

Aparelho genito-urinario — Funcionando normalmente ;
ha um corrimento purulento vaginal. Aparelho locomotor
normal.

Glandulas endocrinas silenciosas ao exame clinico.

Sistema nervoso normal. Ganglios linfaticos impalpaveis.

Esternalgia e tibialgia discretas. Ossos fortes.

A paciente, que ¢ matriculada no Centro de Saide de
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Afogados tem reacdo de Wassermann positiva (-4-4) e po-
sitiva a pesquisa de gonococos no pus vaginal,

Lxame obstetrico — Sindrome mamaria presente. Abdo-
men crescido, com a circunferencia maxima de cerca de 100
cms., pigmentacdo da linha alva, estrias antigas e cicatriz
umbilical desfeita. Fundo uterino aflorando o concavo epi-
gastrico. Utero de tonus normal, tendo contracdes ritmadas
¢ dolorosas. Feto em apresentacdo pelvica incompleta, varie-
dade podalica; ausculta negativa e procedencia do cordio
que ndo pulsava. Ao toque vaginal, feito sob anestesia geral,
verifiquel estar completa a dilatacdo do colo e rota a bolsa
das aguas, descidos na vagina os membros inferiores do feto,
cuja pelve, insinuada, orientava-se em S. I. D. P.

Pelvemetria ext. BE 24 BC 27. BTR.30 CE 19.

Michaelis 3x9. Bisquiatico: 11. Pelve. int. Promontorio
inatingivel. Baecia ampla.

Tracionando pelo pé anterior no intuito de esteriorizar
o feto, senti grande resistencia, e tendo insistido, produziu-se
uma rutura na articulacdo do joelho correspondente ao mem-
bro distendido pela tracdo. Um toque manual profundo e aten-
to atraiu-me a atencdo para o abdomen do feto, que se me
afigurou grandemente desenvolvido. A ideia de ascite foi lo-
2o banida do meu raciocinio, em virtude da flacidez do ven-
tre fetal. Pedi a opiniao do Prof. Selva Junior e do Dr. Jor-
ge Bittencourt, os quais examinaram a paciente, havendo o
Dr. Jorge Bittencourt constatado uma leve retracdo do anel
de Bandl e concordado com a ndo existencia de ascite fetal.
Ingistindo nas tracGes, o mesmo Dr. Bittencourt conseguiu
extrair um feto prematuro morto, portador de um abdomen
bastante volumoso e de um tumor mole apenso a regiao oci-
pital, o qual foi identificado como uma meningocele.

O tumor que aumentava o volume do abdomen, sem com-
prometer a sua simetria, proeminava nos flancos e dava ao
tato a sensacdo de um corpo solido elastico, de superficie bos-
selada, lembrando os caracteres do rim poliquistico.

Logo apds o parto, estando o feto morto, fiz uma inei-
sfo0 mento-pubica, no intuito de verificar a natureza do tu-
mor .

Aberta a cavidade abdominal, de logo se evidenciavam
os dois tumores que recaleavam as demais visceras atrofiadas.

Um exame atento permitiu reconhecer os rins enorme-
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mente crescidos e inteiramente transformados em dois tumo-
res poliquisticos.

Conservavam a forma do orgéo, e dos hilos emergiam o3
bassinetes que se continuavam com os ureteres, de calibre
mais cu menos normal e estes se lancavam na bexiga, que
se mostrava de forma e volume normais e continha certa por-
cao de urina.

Puerperio fisiologico. Involucdo uterina perfeita. Tem-
peratura maxima 37°2. Alta curada em 10-X1I-1933.

O rim que sofreu aegenerescencia quistica ou rim
poliquistico, apresenta-s¢ em geral aumentado de vo-
lume, podendo atingir dimensdes tais, que o tumor, or-
dinariamente bilateral, por vezes ocupa quasi toda a
cavidade abdominal, cujas demais visceras se acham
extremamente recalcadas e atroficas.

‘ncontram-se, todavia, casos, segundo refere Briu-
deau, em que o rim se acha reduzido em volume, ob-
servando-se ,em coincidencia com estes casos, um pre-
gueamento da parede abdominal.

O orgao conserva quasi sempre, mais oul menos evi-
dente a sua forma caracteristica, tendo porém a superfi-
cie apinhada de saliencias esfericas e translucidas, que
ddo ao conjunto o aspecto de um aglomerado de bolhas
de sabdo. Por vezes adquirida, mas frequentemente con-
genita ,esta afecciio deriva de uma etiologia varia, ad-
mitindo-se como causas principais, segundo ensina
Perez, as intoxicacoes maternas, as infeccoes maternas
em que figura principalmente a sifilis, e as taras he-
reditarias.

A interpretacio patogenica do fenomeno carece de
unanimidade, tendo sido construidas varias teorias,
cada uma das quais se estriba no prestigio de cientis-
tas de reconhecida autoridade. Sdao as seguintes: in-
flamatoria, neoplasica, disembrioplastica, teratologica
e teoria da degeneracao epitelial do rim.

A teoria inflamaloria, pastante sedutora, tem en-
contrado um certo numero de adeptos, entre os quais
Peckmann e Frerichs que admitem o fenomeno como
sendo filiado a um processo flogosico do parenquima
renal, nefrite exudativa de que resultaria obstrugio de
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alguns tubos, com retenciio do produto elaborado pe-
las celulas epiteliais.

Assim se formariam os quistos. Outros, chefiados
por Virchow, admitem a nefrite intersticial na zenese
do fenomeno. Haveria vm processo de esclerose inter-
tubular por hiperplasia do tecido conjuntivo juvemn, e
consequente compressio dos canaliculos urinovics, gie,
estrangulados em certos pontos, se dilatariam, trans-
formando-se em quistos de retenco. Bar, examinando
rins poliquisticos, encontrou toda a gama histo-patolo-
gica do processo de esclerose, razio pela gqual admite
que esta esclerose seja secundaria. Virchow a principio
aceitara uma localizacao papilar do processo inflama-
torio, ocasionando diminuicao e obturacao do orificio
terminal do tubo urinifero, dilatando-se este ultimo,
pela pressio da urina retiida.

Esta interpretacdo patcgenica nao subsistit.

A leoria neoplasica teve adeptos, entre os quais
Malassez e Lejars. Procura explicar o fenomeno como
resultado de um processo de neoformacao epitelial das
celulas que atapetam o canaliculo renal, as quais se hi-
perplasiam constituindo um tumor comparavel ao quis-
to do ovario. Formar-se-ia assim um epitelioma mu-
coide.

Marion diz que nao obstante ter sido encontrada
essa proliferacao epitelial em alguns pontos, o tumor
nao tem analogia com os neoplasmas e nunca se regis-
trou exemplo de cancerizacao de tais tumores.

A teoria disembrioplastica ou da mal formagao
conta entre seus defensores Letulle e Verliac. Procura
uma razao embriogenica para interpretar a origem
do fenomeno. Haveria de inicio uma evolucdo viciosa
dos epitelios de origem des glomerulos e dos tubos.
Desta teoria derivam duas hipoteses: uma que admite
um defeito de desenvolvimento, ocasionando a forma-
cdo de quistos glomerulares cu canaliculares. Os pri-
meiros, mais raros, constituidos pela distensao da cap-
sula de Bowmann, repleta de liquido, com recalca-
mento e atrofia do corpo glomerular; os segundos,
mais numerosos, originarios de uma dilatacao da pa-
rede canalicular. Uns e outros resultantes de uma es-
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tenose congenita dos canaliculos, diversamente situa-
da ao longo do aparelho secretor da urina.

A outra hipotese, perquirindo uma fase mais re-
mota do processo ontogenetico, admite um defeito de
organizacdo nos primordios da vida embrionaria, o
qual se traduz na falta de comunicacao dos elementos
componentes do aparelho secretor com os do aparelho
excrelor. Os primeiros, representados pelas vesiculas
metanefrogenas (corpusculos oriundos do blastema
metanetfrogeno que forma a coifa do bassinete primi-
tivo), alongam-se para constituir os tubos uriniferos,
cuja extremidade distal se solda aos tubos coletores,
condutos estes oriundos da subdivisao dos diverticulos
do bassinete primitivo e constituintes do aparelho ex-
cretor.

Na evolucao normal os tubos uriniferos se abrirao
nos tubos coletores para langarem o produto da secre-
cao. Uma parada do desenvolvimento pode impedir es-
ta comunicacao e em consequencia os tubos uriniferos
se dilatam pela retencdo do produto secretado por suas
celulas, explicando-se assim a formacdo dos quistos.
Ainda, para resolver a questao patogenica, autores co-
mo Koster, Hildebrand e Brouha consideram o rim po-
liquistico o resultado de um processo teratologico. Sa-
burin, Cornil e outros explicam de outro modo o feno-
meno, atribuindo-o a uma “degenerescencia especial do
epitelio renal” formando um “adenoma ‘quistico do
rim”,

Do cotejo das teorias acima eshocadas parece-me
que se pode concluir por uma s6 teoria abrangendo
todas, pois cada uma se¢ baseia em fundamentos, ora
expressos em fatos comprovados, ora legitimados na
seguranca de um raciocinio logico. O problema pato-
genice, a meu ver, deve a variabilidade dos seus as-
pectos & propria variedade da questao etiologica.

E’ licito adotar-sc um criteriec de especificidade
etio-patogenica para explicar o determinismo fisio-pa-
tologico de um processo morbido, expressiao reacional
do organismo que visa defender-se das agressdes do
meio.

Um fato comprovado vem em apoio deste conceito:
Bansillon e Guichard apresentaram a “Sociedade de
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Obstelricia e Ginecologia de Lyon” um caso de rim po-
liquistico em um feto prematuro, nascido em asfixia,
dilicilmente reanimado e tendo falecido apds quatro
horas de vida extra-uterina. Wassermann positivo no
sangue do cordao. O exame histo-patologico do rim
denotou a presenca de um processo inflamatorio ca-
racterizado por intensa reacao linfoplasmocitaria, com
notavel eosinofilia e discreta polinucleose, de par com
intensa neo-vascularizacdo e hiperplasia do tecido con-
juntivo. O exame microscopico revelou a existencia de
nodulos linfo-plasmocitarios, centralizados por neo-ca-
pilares, disseminados em toda a trama do orgao, pre-
dominantemente intra-glomerulares. Na espessura va-
riavel dos septos interquisticos foram encontrados,
além dos nodulos acima referidos, blocos de celulas
epiteliais neo-formadas e dispostas em torno de uma
cavidade cheia de liquido, formando verdadeiros mi-
crosquistos, de tamanhos diversos. O orgao sofrera
uma “degenerescencia total, tendo-se tornado pan-mi-
croquistico™.

O que impressiona nesta observacao ¢ a evidencia
de uma reacao histo-patologica especifica da sifilis ao
lado de uma desorientac2ao anatomo-funcional dos ele-
mentos do parenquima, que se desviaram dos tramites
fisiologicos para se distribuirem anarquicamente na
formacéo de quistos.

Paviot e Favre demonstraram o papel da sifilis na
transformacido quistica dos orgaos.

A teoria patogenica abracada por Beckmann e Fre-
richs, baseada na inflamacao do parenquima renal tra-
duzida num processo de nefrite exsudativa, teoria cer-
tamente oriunda da obscrvacao de fatos clinicos ou
quica anatomo-patologicos, encontra os seus fundamen-
tos cimentados na fisiopatologia do aparelho renal em
lide com as intoxicacoes.

Haveria entio uma causa toxica de origem mater-
na, agindo sobre o rim fetal que reagiria por um pro-
cesso inflamatorio agudo, cujos exsudatos, obliterando
certos tratos do aparelho excretor, determinariam a
retencdo do produto excretado e concomitante . dila-
tacao descontinua do dito aparelho. Dai resultaria o
rim poliquistico. A teoria neo-plasica cercada ainda do
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misterio que paira na ciencia a respeito da origem dos
tumores, ¢ prestigiada pelos nomes de Laveran e Ma-
lassez, os quais identificam os quistos a “epiteliomas
mucoides”, tumores originados por hiperplasia do epi-
telio renal, com degeneracao mucoide. O nexo etiolo-
gico desta teoria com o determinismo das taras here-
ditarias, ajusta-se perfeitamente ao raciocinio e satis-
faz, pelo menos provisoriamente, a razao. A teoria di-
sembrioplastica ou de malformacao, tambem assenta
num alicerce firme, qual seja a parada do desenvol-
vimento embrionario, em qualquer fase do seu curso.

Etiologicamente estd vinculada, seja a sifilis con-
genita, seja a sifilis hereditaria, seja as taras.

Estas duas ultimas causas justificam a sugestao
feliz de P. Walter e A. l.elievre, que perguntam se nao
se poderia atribuir essa malformacao a um defeito ja
existente numa das duas celulas germinais — esper-
matozoide e ovulo — “revenant ainsi” segundo acres-
centam, “a une vieille théorie de la préformation de
tous les organes dans leur germe”?

Sem trazer a tona esta velha teoria, parece-me
digna de acolhimento a sugestao destes dois ultimos
autores, uma vez que é sabido que as celulas germinais
abrigam na intimidade dos seus cromosomas, de par
com a materia prima para a construcao do futuro or-
ganismo, elementos de destruicao que o genio mau da
hereditariedade morbida ai semeou.

A teoria do “processo teratologico” na origem do
rim poliquistico, parece que se ajusta 4 mesma inter-
pretacido etio-patogenica da teoria disembrioplastica.

A teoria da degeneracao epitelial formando o ade-
noma (uistico do rim, assenta em base identica a da
teoria neoplasica.

Em resumo, para a interpretacio patogenica da
degenerescencia quistica do rim, eu penso que se deve
formar um conceito ecletico, admitindo que cada cau-
sa oriente o mecanismo reacional do orgao de um mo-
do particular, talvez especifico, sendo o resultado tra-
duzido macroscopicamente pelo tumor poliquistico.

Qualquer que tenha sido a causa e o processo his-
to-patologico, os quistos apresentam aproximadamen-
fe a mesma textura: a cavidade, de forma e dimen-
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soes muito variaveis, ¢ alapetada, em geral, por uma
camada de celulas epiteliais chatas cubicas ou cilin-
dricas, de citoplasma claro e grande nucleo rico em
cromatina, as quais forram uma membrana basal anis-
ta. O espaco delimitado pelas celulas epiteliais ¢ ocu-
pado por um liquido claro levemente rosec, de con-
sistencia variavel, contendo agua, tracos de albumina,
de uréa, de acido urico, pigmentos sanguineos, ceiulas
de descamacio do epitelio e provavelmente outros ele-
mentos da urina.

Na observacao de S. S. Risacher os quistos maiores
apresentam-se mais bem caracterizados. No tapete epi-
telial predominam as celulas chatas, si bem que em
certos pontos se emparceirem celulas de formas di-
versas. ,

Certamente estas celulas se vao progressivamente
aplainando sob a influencia da pressao do liquido que
aumenta no recinto do quislo, gracas a sua propria se-
crecao.

Dentre os microquistos, corpusculos, cuja foriia
lembra a dos geodes, se destacam outros corpusculos.
compactos, formados de celulas renais intimamente
agrupadas ¢ que nao delimitam cavidade alguma. E’
destes corpusculos que derivam os quistos. Os septos in-
terquisticos encerram em sua espessura toda a escala
dos elemeatos conjuntivos, globulos sanguineos (quc
comparecem sempre que estd em foco uma causa infec-
ciosa), e elementos mais ou menos evidentes do pa-
renquima.

Na espessura da capsula do orgao Walter e Lelievre
encontraram “residuos Wolfianos” com “tubos e glo-
merulos do mesonefros” e ainda nodulos cartilaginosos
(que tambem se incrustavam no parenquima.

As vias urinarias, que em certos casos se encontram
normais, em outros apresentam anomalias caracteriza-
das por estenoses diversamente situadas ao longo do
seu percurso. Vezes a exiguidade de calibre na altura
da uretra prostatica da lugar a estase urinaria na be-
Xiga, com dilatacao consequente deste reservatorio, que
num dos casos de Risacher aflorava o nivel do umbigo,
Outras vezes ha estreitanientos localizados ao longo dos
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ureteres que se tornam dilatados ou sinuosos, acarretan-
do ectasia dos bassinetes.

Aqui tambem se enquadra o conceito ctio-patoge-
nico na compreensio do determinismo destas anoma-
lias encontradas no trato pielo-uretero-vesico-uretral.
Em se tratando de causa vigente desde os albores da
vida onlogenetica, ¢ facil compreender a concomitan-
ria de tais anomalias do aparelho excretor com os fe-
nomenos insolitos ocorridos na evolucao do orgao. Em
nutros casos se pode interpretar as ditas anomalias co-
mo sendo filiadas talvez a um processo involutivo das
vias urinarias, consequerncia do “deficit” funcional do
rim.

Quando o rim poliquistico, deriva de uma causa de
atuacao mais recente, os condutos extra-renais, ja en-
tdo constituidos, podem-se apresentar normais ao exa-
me necroscopico.

A degenerescencia quistica do rim pode ser par-
cial, como ja se tem encontrado em adultos. S. S. Ri-
sacher observou o caso de um feto que apresentava es-
tenose da uretra e do ureter, com dilatacao vesical ¢
ureteral, no qual o rim apresentava poucos quistos lo-
calizados “numa zona limitada™.

No que tange ao rim poliquistico do adulto, pare-
ce-me estabelecido que ¢ tambem uma afeccio conge-
nita, scgundo se 1é no trabalho que Walther ¢ Lelicvre
apresentaram & “Sociedade de Obstetricia e Ginecolo-
gia de Paris” em Dezembro de 1923, trabalho no qual
os autores, comentando as teorias patogenicas neopla-
sica e disembrioplastica, referem ter encontrado blo-
cos de hiperplasia epitelial muito menos numerosos no
rim poliquistico do feto que no do adulto onde sao
mais abundantes gracas & lentidao com que evolve, no
curso da vida extra-uterina, o processo congenito de
degenerescencia quistica do rim. Em todos os casos
que encontrei na literatura compulsada o contetido dos
quistos ¢ sempre identicc e apresenta os caracleres da
urina,

Antes de terminar, volvendo ao ponto de vista obs-
tetrico do caso acima referido, peco a atencio dos pro-
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fissionais para o mesmo, aconselhando-os a ferem sem-
pre presentes na memoria as causas comuns de disto-
cia abdominal, afim de que menos se 2xponham a con-
fundir com uma ascite ou uma retencao de urina um
rim poliquistico ou outro tumor organico. E’ interessan-
te o meu conselho, pois a conduta terapeutica nio é
identica nessas duas ordens de casos referidos, uma vez
que nas primeiras, tratando-se de tumor liquido, a pun-
cao resolve facilmente, e nas segundas, em que ha tu-
mor ou tumores solidos, a conduta, em feto morto sera
a evisceracao e em feto vivo a tentativa cuidadosa de
extraciio por via baixa ou a cesariana, conforme as cir-
cunstancias do caso e as possibilidades do meio.

L]

Ocorreu-me a ideia de chamar “distocia cormica
do movel” titulo ao meu ver adequado para assinalar
uma localizacio do obstaculo que o feto pode oferccer
a realizacao do ato parturitivo.

Divide-se ordinariamente o ovoide fetal em tres
segmentos: cefalico, cormico e pelvico, nitidamente.de-
limitados por duas linhas paralelas, das quais uina corta
a base do pescoco e outra une os apices das cristas ilia-
cas. Cada um desses tres segmentos pode apresentar
causas de distocia. No segmento cefalico a mais comum
e a hidrocefalia; no segmento pelvico, pode obstar o
parto a presenca de um tumor meningéu da regiiio lom-
bar, uma disposicao em tala dos membros inferiores em
feto grande; no segmento cormico, bastante extenso, a
distocia se pode localizar na cintura escapular, tratan-
do-se de um bi-acronial de comprimento excessivo, na
altura do torax, por um tumor do mediastino, uma me-
ningocele da regido dorso-lombar, e outras causas, e no
trato abdominal, pela ascite, retenciao urinaria, rim po-
liquistico e tumores de outros orgaos. Pareceu-me pois
que o titulo de “Distocia cormica do movel”. esta ple-
namente justificado porque assinala concisamente o fa-
to obstetrico por mim observado e que motivou o mo-
deste trabalho que ora vos apresento,
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Considerei-me na obrigacdo de estudar o assunto
referente ao rim poeliquistico, achado precioso da ne-
cropsia que pratiquei no feto. Infelizmente tive o des-
prazer de ver decomposta a peca, devido a minha pou-
ca pralica em questoes dc¢ conservacio de pecas anato-
micas. Recuisitet um exame anatomo-patologico de
um fragmento do rim, e¢xame cujo resultado nao me
chegou as mios até a presente data.

CONCLUSOES
1.* — A potogenia da degenerescencia quistica do

rm nio ¢ una, mas variavel e vinculada a etiologia vi-
gente no caso em estado.

2. — O caso da observacdao que originou este tra-
balho parece reconhecer uma etiologia sifilitica.
3." — O rim poliquistico do adulto ¢ a manifesta-

cao tardia de uma afeccao congenita ou hereditaria
que evolveu lentamente.

4. — Um toque manual profundo e atento fornece
dados seguros para o diagnostico diferencial entre
uma colecao liquida e wn ou multiplos tumores solidos
da cavidade abdominal do feto.

5" — I interessante assinalar a distocia do move!
com uma denominacio relativa ao segmento do ovoide
fetal onde ela reside.
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penis e escroto
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A elefantiasis ¢ uma hipertrofia da pele de mar-
cha cronica e progressiva sobretudo frequente nos
paises quentes.

Ora dominando nos membros inferiores, raramen-
te nos membros superiores, ¢ muito mais frequente
nos orgaos genitais. Nestes pode atingir unicamente o
penis, o escroto ou penis e escroto em conjunto.

Clinica e anatomo-patologicamente é dificil deter-
minar a sua origem pois muitiplas sdo as suas condi-
cOes patogenicas.

Ja nao se pode hoje diferenciar a elefantiasis dos
paises quentes da elefantiasis nostra, como preten-
diam os primitivos pesquisadores. De fato quer numa
ou noutra, ha perfeita identidade quanto ao agente
causador.

No dizer de Le Roy de Barres a elefantiasis nio
¢ mais do que uma sinarome que se traduz por sinais
identicos quer se trat: de casos primitivos quer secun-
darios a uma outra afeccio.

Manson cue primitivamente descreveu a filariose
como causa unica da elefantiasis dos paises quentes,
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foi obrigado mais tarde a reformar sua opinido, nao
sO em vista das suas pesquisas posteriores, como tam-
bem das de outros observadores.

Considerando a principio = a obstrucao dos vasos
linfaticos por morte das filarias adultas ou o entrave
ao curso da linfa pelos scus ovos, o elemento principal
para a lransudacao da linfa e consequente elefantiasis,
modificou mais tarde esta primitiva conclusdo por jul-
gar que ¢ necessario um estado inflamatorio, uma
area de congeslio linfatica fechada, para que sobre-
venha a afeccdo.

Dufougéré citado por Grall e Clarac no seu “Trata-
do de Patologia Exotica” assim explica a producao da
elefantiasis de origem filarica: “Um individuo posste
no sangue embrioes de filaria de uma variedade qual-
quer e se vem a infectar-se por linfococos, estes
ganharao a via linfatica produzindo-se a linfangite;
dessa inflamacdo sobrevem amorte das filarias ¢ os
seus cadaveres nao sendo reabsorvidos se acumulam
nos ganglios e nos vasos e dai o derrame de linfa nos
tecidos.” Esta concepcdo muito se aproxima da de
Manson e explica “em teoria” a elefantiasis de causa
filariana.

Certos autores admitem como causa da elefantia-
sis microbios especificos agindo em terreno ja prepa-
rado.

Para Shourou o estado elefantisiaco aparece no
curso de afeccoes outras.

Beujeau conclue com Le Dantec que a elefantia-
sis parece ser uma verdadeira doenca cronica devido
4 presenca de um coco-diplococo que para Le Dantec
¢ um dermococo em vista de sua localizacao preferen-
cial na pele. No conceber de Prout as elefantiasis dos
paises tropicais sdo devidas quasi sempre a uma lin-
fangite microbiana tendo por causa a inoculacao na
linfa de agentes especificos, podendo entretanto a Fi-
laria Bancrofti ser causa de obstrucdes linfaticas que
dao origem a estados elefantisiacos.

E’ enfim a elefantiasis produzida por um conjunto
de manifestacées provocadas por causas diversas, e
localizadas mais particularmente no sistema linfatico,
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Barros Lima em comunicacdo feita & Sociedade
de Medicira de Pernambuco em 1924 em torno do tra-
tamente de alguns casos de elefantiasis por si observa-
dos, pesquisa demoradamente o agente causador, con-
seguindo encentrar a microfilaria em um dos casos, en-
quanto que para os demais as pesquisas foram ncgati-
vas, embora tivessem sido feitas repetidas vezes, até
mesmo na linfa colhida no momento da intervencio
em um dos seus operados. Estas pesquisas confirmam
entre nos o conceito hoje universal da etio-patogenia
das elefantiasis.

Como somente interessa, nos nossos comentarios
de hoje, apresentar alguns casos de eclefantiasis, enca-
rando-os apenas sob o ponto de vista cirurgico, dire-
mos apenas o resultado de nossa observacao, somente
quanio aos processos operatorios que melhor se nos
afiguram para a cura das localizacoes elefantisiacas
de que tratamos.

Do arquivo da 2.* Clinica Cirurgica do Hospital
Santo Amaro (Servico do Professor Barros Lima) ex-
traimos um sem numero de observacoes de elefantiasis
das quais reservamos algumas que aqui apresentamos.

Escolhemos apenas para esta comunicacido as ele-
fantiasis de localizacao peniana e escrotal, nao incluin-
do entretanto os estados elefantiasisacos de origem
uretral ou os que tém a sua causa em interrupcao ou-
tras que nao as microbianas ou filaricas.

Dentre as localizacdes da elefantiasis predomina
o escroto e penis.

As nossas observacoes podem ser seriadas do se-
guinte modo:

Elefantiasis do escroto .. .. .. .. .. .. .. 11
Elefantiasis do escroic ¢ membros inferiores 1
<lefantiasis do escroto e penis .. .. .. .. 9
Elefantiasis do escroto ¢ prepucio .. .. .. 9

Flefantiasis com invaginacdo do penis .. ., 1



48 ARQUIVOS DE CIRURGIA £ CRTOPEDIA

Cirurgicamente se pode intervir para a cura da
clefantiasis do escroto ¢ penis por processos diversos
que serdo ditados fatalmente, pela extensio, localiza-
cdo e forma do estado elefantiasico, sendo certo po-
rém que o fim visado, extirpando tecido hiperirofia-
do, nao so ¢é libertar o individuo de sua afeccio defor-
mante e muitas vezes incomoda, como tambem recons-
tituir a conformacao dos orgaos genitais, senio em sua
forma primitiva, normal, ao menos em muito aproxi-
mada.

Principalmente as formas penianas da elefantiasis,
necessitam ser cuidadas com interesse, afim de poder
dar ensejo a que o paciente volte as suas funcoes ge-
nitais entao perturbadas. Dai o surgir de processos au-
toplasticos varios nao sendo de admirar que o cirur-
giao necessite ser por vezes inventor, creando proces-
sos novos, ditados pela necessidade do momento.

De nossas observacoes destacamos o seguinte re-
sumo: 10 doentes foram operados a maneira de Saboia
para cura de elefantiasis do escroto (Obs. 171, 342,
164, 879, 2220, 2300, 2420, 2428, 1011 M, e 1999 M).

2 fizeram osquectomia com decorticacio do penis
e lunelizacao no abdomen inferior (Obs. 969 M e 143 M).

Em 1 interveiu-se pelo processo de Abblard mo-
dificado (Obs. 1545).

Em 1 4 maneira de Barros Lima (Obs. 1846 M).

10 fizeram osquectomia para cura de elefantiasis
do escroto e postectomia para a hipertrofia do prepu-
cio (Obs. 63, 772, 1529, 3219, 1628, 1529, 96 M, 401 M,
113 M e 1150 M) .

3 foram curados pela tecnica de Saboia para o es-
crolo e plastica do penis (Obs. 1575, 1829 ¢ 101 M).

Quando a elefantiasis atinge somente o prepucio
a postectomia, retirando tecidos endurecidos, reinte-
gra o orgio na sua forma normal. Quando porém uma
mais vasta extensdo do penis é atingida de certo nio
sera a simples postectomia que podera resolver e des-
ta forma as operacoes autoplasticas entram em fun-
cao sendo de escolha do operador o uso do processo
que parece melhor tendo-se em vista a extensao da lesio
apresentada,
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Na elefantiasis do escroto tem-se em mira primeira-
mente a conservacao dos testiculos e em seguida o seu

OBSERVACAO 5 — (Operacao do Prof. Barros Lima.)
Resultades apos a 1.* intervencao e definitivo.
revestimento por tecido sio. E’ o operador forcado por
vezes a fazer pequenas modificacoes de tecnica em pro-
cessos classicos ou abandonando-os a seu juizo realizar
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intervencio que o momento ditara e assim aliando o
necessario ao util, dar ao testiculo um envolucro sao,
embora sacrificando a sua forma normal.

IXEm nossas observacces foram usados o processo
de Mohamed-Ali-bey e o de Saboia que ¢ uma modifi-
cacdo do anterior. Mohamed-Ali-bey age por incisoes
partindo do angulo penc-escrotal, em direcao para bai-
X0, para fora. de cada lado e em seguida para dentro e
para baixo, vindo as duas linhas de incisoes reunirem-
sc¢ no perineo a pouca distancia do anus. Reparados os
testiculos ¢ extirpados os tecidos doentes por dissecao
¢ possivel conslituir uima nova bolsa pela juncao dos
retalhos na linha mediana.

No processo de Saboia as incisdes, ao invés dec
partirem do angulo peno-escrotal, terdao inicio dos aneis
inguinais, vindo a se juntar um pouco abaixo do an-
gulo peno-escrotal, Uma outra de cada lado do inicio
das incisoes primitivas e seguindo a mesma direcao
do processo de Mohamed-Ali-bey, vem terminar igual-
mente nas proximidades do anus.

Naturalmente que a escolha deste processo, de-
pende da extensdo da lesao apresentada.

Nos casos emr que o doente é portador de uma le-
sdo elefantiasica do escroto com invaginacdao do penis
(Obs. 1545) é preferivel utilizar o processo de Abblard,
modificando-o a maneira de Saboia para corrigir-lhe
inconvenientes.

Abblard realiza a sua intervencao retirando as
porcoes lesadas em um s6 bloco, mas reconstituindo
com um retalho de pele pre-pubiana, retirado a partir
do orificio do tumor que serve a emissao de urina, o
revestimento do penis. Tem esta pratica o inconve-
niente de deixar o penis coberto com tecidos pilosos e
dai as vantagens da modificacdo de Saboia. Descre-
vendo a sua operacao diz Saboia que consis-
te em “arregacar o infundibulo do meato urinario, até
encontrar tecidos em condi¢cGes normais, e em fazer so-
bre estes uma incisao em forma de raqueta ou pala, que
compreenda unicamente a pele com o tecido conjunti-
vo subcutaneo, e introduzindo em seguida em sua par-
te anterior uma tentacanula até a raiz do tumor, corro
sobre ela o bisturi, de modo a praticar uma incisao su-
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perior e mediana, de cujo extremo faco partir os dois
retalhos laterais. Descobcrtos os testiculos e o penis, ar-
regaco a porcao de tecidos que circunscrevi pela inci-
sao em raqueta e que, como compreendeis, constituia as
paredes do canal por onde fazia-se o escoamento das uri-
nas, e com ela envolvo o penis, e reuno com a que se
acha na raiz deste orgao. Resulta dai que a superficie
ou toda a circunferencia sangrenta do penis ¢ posta em
contacto com a superficie nas mesmas condicoes de
uma bainha que é identica a4 bainha que normalmente o
envolve, ficando depois da unido apenas na base ou
perto co pubis uma cicalriz circular, que se perde nas
partes laterais, ¢ nao impede a erecao”.

Nos casos de elefantliasis do escroto ¢ penis toma-
dos isoladamente ¢ mister decorticar um e outro, re-
constituindo o revestimento para os testiculos as cus-
tas dos retalhos laterais ¢ procurando para o penis rea-
lizar plasticas com os tecidos vizinhos de modo a com-
pletamente protege-lo.

Nos casos das observacoes 143 M e 969 utilizou-sc
o processo de Le Roy de¢ Barres, extirpando os tecidos
doentes, decorticando o penis e¢ implantando-o na pele
do abdomen inferior, para em nova intervencao reves-
ti-lo. Este processo tem tambem a grande desvantagem
de dar ao penis pele com abundancia de pelos que
tornam o individuo defeituoso e perturbam-lhe a fun-
cdo. A posicao fisiologica normal do penis tambem ¢
modificada, pois a operacdo o mantem em posicao
elevada. :

Barros Lima na observacao de n.” 1846 M usa uma
tecnica especial. Implanta o penis nos tecidos com que
reconstitie o escroto e desta forma ao revesti-lo deixa
o penis en posicao fisiologica normal.

Em qualquer dos processos a hemorragia durante
a operacac podera ser consideravel. Com o fim de su-
primi-la ou diminui-la € conveniente para alguns usar
os processos hemostalicos preconizados por Patridge,
Monbug, Mac Leod.

Nao vem ao caso descrever aqui nenhum destes
processos, que entre nés nao sao applicados. Preferi-
mos seguir orientacdo outra acolhendo a opiniao de
Faure, de Charles, Nao operando com pressa, e pin-
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cando cada vaso de per-si, perdera o doente pouco
sangue.

Apesar dos meios empregados para a cura da ele-
fantiasis, ndao estamos isentos de vé-las reproduzidas.

As observacoes 969 ¢ 1999 M, referem-se ao mes-
mo individuo. Em Julho de 1925 foi operado para cura
de elefantiasis do penis ¢ escroto a Le Roy de Barres
¢ Y anos depois em Abrii deste ano, voltou ao servico
com recidiva da elefantiasis do escroto.

OBSERVACOES
1

J. T. M. — 24 anos, Lranco, pernambucano. Elefantiasis
do eseroto (recidiva). Operado em 14-4-1934. (Obs. 1999 M).

a

ety

[TETE 4

Oschectomia, decorticaciio do penis e implantacio supra-pubica para
constitui¢io do revestimento ds custas da pele desta regide.

Anamnese — Informa que esteve internado no servico
em Junho de 1925 onde foi registrado sob o n.° 969. Teve o
diagnostico de elefantiasis do escroto e penis. Fez osquecto-
mia com decorticacao e tunelizacdo do penis e posteriormente
reconstituicdo autoplastica.

Volta ao servico informando que de algum tempo o es-
¢roto eomecou novamente a aumentar de tamanho impossibi-



ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 43

litando-o de trabalhar. Sente grande peso tanto que é neces-
- sario fazer uso de saco escrotal.

Erame — Aparelhos e sistemas normais. A’ inspecio bol-
sa escrotal aumentada de volume. Pela palpagdo pele endu-
recida, rugosa, ndo pincavel. Ndo é possivel palpar facilmen-
te os testiculos que estdo envolvidos por tecido cicatricial em
bloco. Elementos do cordic sdo palpaveis.

Tratamento cirurgico — Osquectomia ¢ resecdo da vagi-
nal direita. Operador: Dr. Bruno Maia. Raqui-escurocaina.

2
J. T. M. — 16 anos, branco, pernambucano. Elefantiasis

do eseroto e penis. (Obs. 969).
Anamnese — Pais vivos, gozando satde. Tem 16 irmios

dos quais alguns morreram com poucos méses de idade. Nun-
ca teve molestias venereas nem reumatismo. Ha cerca de um
ano notou que o escroto se espessava o que aconteceu poste-
riormente eom o prepucio.

Exzame — Eseroto dificilmente pincavel, espessado, ru-
€oso 0 que tambem sucede com o prepucio que cobre a glan-
de e tem o orificio estreitado.

Tratamento cirurgico — 1.% intervencdo: osquectomia,
decorticacdo do penis e tunelizacdo no abdomen inferior, em
23-7-1925; 2.2 intervencdo: seccdo do retalho e reconstituicio
autoplastica do revestimento do penis e da parede abdomi-
nal em 6-8-1925.

Operador de ambas as intervencoes: Prof. Barros Lima.

3

F. F. L. — 58 anos. {Obs. 1545). Bt

Aramnese — Acusa no sen passado, molestias venereas.
O doente informa que ha vinte anos passados era portador
de uma blenorragia e logo depois teve em consequencia or-
gnite. Dai o eseroto comecou a aumentar.

Ezame — O doente apresenta a bolsa escrotal bastante
aumentada de volume sendc o penis completamente envolvi-
do pela hipertrofia do escroto. A pele apresenta um aspecto
rugoso e endurecido. Nio existe sinal nenhum de flutuacéo.
Pelo aspecto tudo faz crer que ha elefantiasis do eseroto.
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Tratamento cirurgico — Operacdo de Ablard modificada
em 10-8-1926. O tumor pesava 2,700 grs.
Operador: Prof. Barros Lima.
Alta em 10-9-1926,
4

S. F. 8. — 16 anos, branco, pernambucano, entrado em
2-1-1933 e alta em 6-9-1933. Elefantiasis verrucosa do escro-
to e penis, (Obs., 143 M).

Anamnese — Pais vivos, gozando satide e igualmente 4
irmaos. Acusa no seu passado, sarampo. Nega molestia vene-
rea. Informa ainda que aos 4 anos mais ou menos, teve uma
série de tumores nas regides inguinais, que supuraram, cica-
trizando porém rapidamente.

Conta o paciente que ha tres anos atras o saco escrotal
comecou a aumentar de volume, aumento este que se vem
acentuando cada vez mais e por ultimo o penis foi atingido.
O saco escrotal e penis estdo recobertos por pequenos carocos,
que tambem sdo encontrados em outras partes (coxa, ete.).
Informa por ultimo que estes pequenos carocos vem apare-
cendo um apds outro. Vem tendo ultimamente febre alta, ce-
faléa ao mesmo tempo que nota calor e dor no penis e es-
croto.

Exame — Aparelho e sistemas normais. Nota-se ao exa-
me que o penis e eseroto se encontram aumentados de volu-
me, sendo que o penis se mostra deformado. Verifica-se que
esta regido € recoberta por uma infinidade de pequenos tu-
mores do tamanho de um caroco de milho, os maiores, en-
quanto que os menores que sdo em tdo grande numero quan-
to os anteriores se assemelham a chumbo de caca. A’ palpa-
cao, pele do escroto e penis endurecida assemelhando-se &
pele de paquiderme. Os testiculos, palpaveis, movem-se sob os
plancs superticiais. Os nodulos sdo duros e aderentes & pele.
Verifica-se ainda o endurecimento da pele até a regido pu-
biana. Encontram-se alguns nodulos disseminados nas méos
e coxas.

Tratamento cirurgico — Decorticacio do penis e osquec-
tomia. Implantacdo do penis na regido hipogastrica (10-1-33).
Reconstituicdo do penis em 25-2-33. Plastica do penis com
retalho pediculado da face interna da coxa esquerda. Im-
plantacdo na regido pubiana e face dorsal do penis.

Qperador de ambas as intervencgoes: Prof. Barros Lima.
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5

M. A. L. — 19 anos, kranco, pernambucano, entrado em
11-12-1933 e alta em 25-4-1934. Elefantiasis ‘verrucosa do
penis e eseroto. (Obs. 1846 M).

Anamnese — Teve parotidite e erisipela. Ausencia de
passado venereo. :

Diz o paciente que ha cerca de dois anos, foi acometido
ae erisipela do membro inferior direito e em seguida do es-
croto. Liogo depois verificou a formacdo de pequenos carocos
e escoamento de liquido incolor semelhante a agua.

Lixzame — Bolsas escrotais aumentadas de volume. Penis
mais grosso do que normal e deformado. Disseminados pelo
penis e escroto pequenos carocos a semelhanca de carocos de
feijao. A’ palpacdo, pele grossa. Carocos endurecidos e ade-
rentes fortemente & pele.

Tratamento cirurgico — (Processo do Prof. Barros Lima) :

1.2 intervencdo — Duag incisoes ao lado do eseroto um
pouco para dentro da dobra de insercdo da coxa e uma que
reune as duas para cima da insercdo do penis na regido pubia-
na delimitam a zona de pele a extirpar. Extirpacao do eseroto
e forro do penis, deixandc-se neste apenas a orla mucosa.
Reconstituicdo suturando os dois retalhos residuais laterais
do escroto de modo a cobrir os testiculos e penis que vem fi-
xar-se por sua mucosa prepucial a porcdo inferior da linha de
sutura. Em 9-1-1934; 2.* intervencao — Incisao na dobra cru-
ro-eserotal de um e de outro lado, licadas inferiormente abai-
x0 do orificio prepucial por uma incisdo transversa. Liberta-
c¢do do retalho assim delimitado, preso ao penis. Descola-
mento da pele na face interna de ambas as coxas. Sutura de
modo a que os testiculos ficassem cobertos pela pele das co-
xas unida na linha media ¢ o penis pelo retalho cutaneo com
ele levantado e suturado ¢m sua face inferior.

Operador de ambas as intervencdes: Prof. Barros Lima.

6

M. B. P. — 40 anos, pernambucano, entrado em 3-2.1930.
Saida em 4-4-1930. Elefantiasis do prepuecio e eseroto. (Obs.
96 M). :

Anamnese — Nada de importante no seu passado fami-
liar. Quanto ao passado pessoal informa que na infancia teve
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algumas molestias peculiares 4 esta idade e na Wlade adulta
nenhuma de importancia. Das venereas acusa apenas blenor-
ragia. Ha cerca de 7 semanas, comecou a sentir uma gran-
de coceira na regido escrotal, formando-se logo uma tume-
faccdo que tem aumentado de volume. O prepucio tambem
ficou endurecido ndo podendo ser descoberto.

Erxame — A regido escrotal apresenta grande {umefac-
¢cdo com as dimensoes de vma cabeca de feto a termo. Par-
te da regido tem edema fibroso e parte edema mole. O pre-
pucio apresenta edema mole e cobre completamente a glande.
Por seu orificio sae pus.

Tratemento cirurgico — Postectomia em 4-3-1930 e os-
quectomia em 6-3-1930.

Operador: Dr. Freitas Lins.

Anestesia: raqui-escurocaina a 0,06.

7

M. E. 8. B. — 49 anos, branco, pernambucano, entrado
em 6-2-1930 e alta em 7-3-1930. Elefantiasis do escroto e
penis. (Obs. 101 M).

Anamnese — Diz ter sido operado ha eerca de 27 anos
de hidrocele vaginal esquerda. Informa que ha cerca de 2
anos comecou a ter acessos de erisipela no escroto os quais
se tornaram frequentes de certo tempo para ci. Nesta época
comecou a notar tumefaccdo da bolsa escrotal assumindo ela
volume muito grande, impacssibilitando-o de exercer as suas
funcgoes profissionais.

Ezame — Escroto aumentado de volume do tamanho
aproximado de uma cabeca de adulto e igualmente volumoso
o penis. Tecido edemaciado, duro, deixando escoar serosida-
de. Pele avermelhada. Ndo La flutuacio ao nivel do tumor.

Tratamento cirurgico -— Osquectomia e plastica do™ pe-
nis em 18-2-1930.

Anestesia: raqui-escurocaina 0,06.

Operador: Prof. Barros Lima.

8

P. V. S. — 24 anos, preto, pernambucano, entrado em
8-9-31. Elefantiasis do escroto e prepucio. (Obs. 401 M).
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Anamnese — Teve molestias venereas. Estd doente ha
mais de wm ano, tendo comecado a sua molestia por uma ve-
sicula (sie) de pus ao nivel da regido escrotal notando tem-
pos depois dor da mesma regiio e aparecendo-lhe sempre fe-
bre e frio ao tempo que o eseroto aumenta de volume,

Exame — Apresenta na regido eserotal uma tumefac-
ciio com as dimensdes de uma cabeca de feto a termo. O es-
croto apresenta-se distendido, sendo que os tecidos superfi-
ciais endurecidos, ndo sdo pincaveis. O prepucio estd tume-
feito eobrindo a ¢lande.

Tratamento cirurgico — Postectomia e osquectomia em
13-9-1920. Anestesia: raqui-escurccaina a 0,10,

Operador: Dr. Silvio Marques.

9

M. S. M. — 54 anos, pardo, pernambucano, entrado em
4-9-1931 e alta em 12-10-1931. Elefantiasis do eseroto. Her-
nia inguinal esquerda. Pouta de hernia a direita e hidrocele
vaieinal direita. (Obs. 878 M).

Anamnese — Teve algumas molestias peculiares & infan-
cia. Em adulto refere apenas gripe em 1918, Algam tem-
po depois blenorragia. A sua doenca, comecou ha cerca de
7 anos por uma inchacio (sie) e consecutivo aumento da re-
2ido escrotal, ndo precisando o doente a causa.

Erame — Bolsas escrotais aumentadas de volume, perce-
bendo-se tecidos endurecicos. A’ palpacao sente-se que os
testiculos estdo recaleados para a raiz das bolsas. Ao esforco
do doente em se examinando os canais inguinais, percebe-se
impulsio.

Tratamento cirurgico — Cura radical de hernia ingui-
nal bilateral a Zeferino Amaral. Osquectomia e inversio da
vaginal direita. Anestesia: raqui-eseurocaina a 0.10

Operador: Prof. Barros Lima.

10

J. FF. — 48 anos, pairdo, pernambucano, entrado em
5-12-31 ¢ alta em 23-12-31. Elefantiasis do escroto e hidro-
cele vaginal esquerda. (Obs. 994 M).

Anamnese Refere sarampo e variola na infancia, pa-
ludismo quando adulto. Conta que ha cerca de 11 anos
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vem sofrendo constantemente de erisipela que se manifesta
a regido eserotal. Ha 4 méses apareceu-lhe umas bolhas
(sic) na referida regido as quais depois de certo tempo
abrem-se deixando evacuar uma certa quantidade de liquido.

Exame — A’ inspecdo a bolsa escrotal ligeiramente au-
mentada de volume, banhada em secrecio serosa. A’ pal-
paciio pele endurecida ndo pincavel.

Tratamento cirurgico — Osquectomia e inversdo da va-
ginal em 10-12-1931. Anestesia: raqui-escurocaina a 0,06,
Operador: Dr. Silvio Marques.

Oschectomia, decorticacio do penis, e implantacdo na bolsa reconstituida
para os testiculos de modo a ter o revestimento do penis por pele to-
mada &s partes laterais do escroto.

11
Augusto F. B. — 50 anos, branco, pernambucano, en-
trado em 22-12-1931 e alta em 17-2-1932. (Obs. 1011 M).
Anamnese — Ha cerca de 20 anos teve inicio a moles-

tia de que é portador, por uma tumefaccdo da regido escro-
tal. Em consequencia de um esforco feito sentin dor na re-
2130 inguinal direita, surgindo tumefaccio nesie nivel.

Erame — A’ inspecio das regides inguinais, nota-se
em ambos os lados tumefaccdes que sfo redutiveis. A regido
escrotal é toda tumefeita, notando-se em ambos os lados flu-
tuaciio. A pele a este nivel ¢ elefantisiaca e endurecida.

Tratamento cirurgico — Cura das hernias a Zeferino
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Amaral. Inversio da vaginal esquerda e resecdo & direita.
Osquectomia. Em 31-12-1931. Anestesia: raqui-escurocaina.
Operador: Prof. Barros Lima.

12

J. V. P. — 28 anos, branco, pernambucano, entrado em
1-3-1932 e alta em 22-4-1932. Elefantiasis do escroto e penis.
(Obhs. 113 M).

Anamnese — Teve sarampo, impaludismo, molestias ve-
nereas e blenorragia. Ha cerca de um ano teve inicio o mal
que o fez vir ao hospital, assestando-se na regido esecrotal,
gque se tornou entdo avermelhada, tendo febre e frio. Ficon
entdo o eseroto endurecido ¢ aumentado de volume.

Exame — Observa-se gue a regido escrotal esta aumen-
tada de volume, de pele endurecida em quasi toda a extensio
com o aspecto elefantisiaco. Os testiculos sido facilmente pal-
paveis. O prepucio é igualmente aumentado e duro prinei-
palmente nas proximidades do freio.

Tratamento cirurgico — Osquectomia e plastica do pre-
pucio em 3-3-1932. Plastica do prepucio em 12-4-1932.

13

8. B. — 48 anos de idade, branco, pernambucano, en-
trado..em.27-3-1932 e alta.em 2-5-1932. Elefantiasis--do es-:
croto. Hipertrofia do prepucio.- (Obs. 1150 M) . " i

Anamnese — Na infancia teve sarna e sarampo. Quando
adulto varicele e febre que ndo sabe bem caracterizar. Ha
ceirca de 9 anos foil operado de hidrocele bilateral. Um ano
apds sofreu nova intervencio para cura de elefantiasis do
eseroto. Liogo depois desta segunda intervencido o prepucio
se hipertrofiou enquanto que a regido escrotal se entumecia
novamente. )

Ezrame — Apresenta o escroto aumentado de volume do
tamanho aproximado de uma cabeca de menino. Pele hiper-
trofiada, dura, ndo deixando perceber bem os testiculos.

Tratamento cirurgico — Osquectomia em 29-3-1932 Plas-
tica do prepucio em 26-4-32.

1.2 intervenciio: operador, Dr. A. Temporal.

Anestesia: raqui-escurocaina.

2.2 intervencio: operador, Prof. Barros Lima.

Anestesia local: percaina,
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14

0. L. §. — 38 anos, pardo, pernambucano. Entrado em
5-6-1933 e alta em 20-8-1933. Elefantiasis dos membros in-
feriores; elefantiasis do escroto e hidrocele vaginal dupla.
(Obs. 1607 M).

Anamnese — ..., ha ecrea de 20 anos teve uma ul-
cera em um dos pés e algum tempo depois notou que o0s
membros inferiores aumentavam de volume. Refere ue ha
cerca de 4 anos as bolsas escrotais tambem se avolumaram
progressivamente.

Lizame — O doente apresenta os membros inferiores,
desde a articulacdo do joelho grandemente aumentados de
volume sendo mais pronunciados para os pés. A’ inspecio,
as bolsas escrotais mostram-se muito aumentadas estando o
penis contido na mesma a ponto de nido ser possivel distin-
guir o prepucio, que se assemelha a uma cicatriz umbilical.
A’ palpacio percebe-se alguma resistencia.

Tratamento cirurgico — Osquectomia. Inversio da vagi-
nal direita e resecio e inversdo da esquerda. Em 6-6-1933.

Anestesia: raqui-percaina a 0,075.

Operador: Dr. A. Temporal.

15
J. R — 43 anos, brauco, agricultor, residente em Vito-
ria. (Obs. 2300).
Diagnostico — Elefantiasis do eseroto.

Tratamento cirurgico — Osquectomia em 6-3-1928. Anes-
tesia: raqui-cscurocaina.
Operador: Dr. Silvio Marques.

16

J. N. A. — 45 anos, sapateiro, residente em Recife, de
chr preta. (Obs. 2420) .

Dagnostico — Blefantiasis do eseroto, Nodosidades jista-
articulares.

Tratamento cirurgico -— Osquectomia e extirpaciio de
nodosidades justa-articulares do cotovelo.

Anestesia: raqui-escurocaina.

Operador: Dr. Silvio Marques,
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17

J. V. F. — 49 anos, pardo. (Obs. 2428).

Diagnostico — Elefantiasis do eseroto.

Tratamento cirurgico — ()squectomla em 7-4 19"8 Anes-
tesia: raqui-escurncaina.

Operador: Dr. Silvio Marques.

18
M. J. S. -—— 26 anos, preto, pernambucano, residente em
Limoeiro. (Obs. 3219).,
Diagnostico — RElefantiasis do prepucio e escroto. I'ila-
riose?

Tratamento cirurgizo —- Postectomia em 3-8-1929. Osquee-
tomia em 10-9-1929. Anestesia: raqui-eseurocaina.
Operador. Dr. Freitas Lins.

19

J. M. S. — preto, pernambucano. (Obs. 5).

Diagnostico — Hernia inguinal. Elefantiasis do . escro-
to e hidrocele vaginal direita.

Historia da doen¢a atual — O espessamento da pele co-
mecou depois de diversos ataques de erisipeia, aparecendo-lhe
depois hidrocele do qual foi operado ha 22 anos, juntamente
com a elefantiasis, havendo reproducio das duas.

Tratamento mrurgvco — Osquectomia e 1mersao da va-
ginal. Anestesia: raqui-estcvaina.

Operador: Prof. Barros Lima.

20

A. F. §. — 60 anos, branco. (Ohs. 63).

Diagnostico — Elefantiasis do prepuecio e eseroto.

Tratamento cirurgico — Postectomia e osquectomia em
2-9-1924. Anestesia: raqui-estovaina a 0,03,

Operador: Prof. Barros Lima,
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21

J. A. S. — 45 anos, branco. (Obs. 164).

Diagnostico — Elefantiasis do eseroto.

Tratamento cirurgico — Osquectomia a Saboia. Aneste-
sia: raqui-estovaina a 0,06.

Operador: Dr. Silvio Marques.

22

J. D. N. — de eor preta. (Obs. 171).

Diagaostico — Elefantiasis do escroto.
Tratamento cirurgico — Osquectomia em 20-11-1924.

Anestesia: cloroformio.
Operador: Prof. Barros Lima.

23

J. C. L. — 32 anos, branco. (Obs. 342).

Diagnostico — Elefantiasis do penis e eseroto.

Tratamento cirurgico — Osquectomia. Anest>sia: raqui-
estovaina a 0,05.

Operador: Prof. Barros Lima.
24

A. M. 8. — 39 anos, pardo. (Obs. 772).

Diagnostico — Elefantiasis do eseroto e prepucio.

Tratamento cirurgico — Osquectomia e postectomia.
Anestesia: raqui-estovaina a 0,05.

Operador: Prof. Barros Lima.

25

L. L. B. — 38 anos, pardo, pernambucano. (Obs. 879).
Diagnostico — Elefantiasis do escroto e penis.
Tratamento cirurgico — Osquectomia a Saboia,
Operador: Prof. Barros Lima,
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26

M. P. S. — 44 anos, pardo. (Obs. 1529).

Diagnostico — Elefantiasis do prepucio e escroto.

Tratamento cirurgico — Osquectomia e  postectomia.
Anestesia: raqui-estovaina.

Operador: Prof. Barros Lima.

21
A. H. — 23 anos, pardo. Residente no Recife. (Obs.
1575). ' ' :
Diagnostico — Elefantiasis do penis e eseroto.
Tratamento cirurgico — Osquectomia e plastica do pe-

nis.- Em 16-8-1929. Anestesia: raqui-estovaina.
Operador: Prof. Barros Lima.

28
A. P. C. — 35 anos, branco, residente no Recife. (Obs,
1899).
Diagnostico — RElefantiasis do eseroto e penis.
Tratamento cirurgico -— Plastica do penis e osquectc-

mia em 12-1-1934. Anestesia: raqui-estovaina.
Operador: Dr. Silvio Marques.

29
C. F. — 26 anos, braneo, pernambucano. (Obs. 1928).
Diagnostico — Elefantiasis do escroto e penis.

Tratamento cirurgico — Postectomia em 5-2-1927. Osquee-
tomia em 3-3-1927. Anestesia: raqui-estovaina,
Operador: Dr. Silvio Marques.

30

M. J. D —- 16 anos, branco. (Obs. 2220) .

Diagnostico — Elefantiasis do eseroto. Linfangectasia.

Tratamento cirurgico — Osqueetomia. Extirpacio de lin-
faticos dilatades. Em 3-2-1928. Anestesia: raqui-escurocaina,

Operador; Prof. Barrox Lima,
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31

M. P. S. — 44 anos, pardo. (Obs. 1529).
Diagnostico — Elefantiasis do prepucio e escroto.
Tratamento cirurgico — Osquectomia e  postectomia. -
Anestesia : raqui-estovaina.
Operador: Prof. Barros Lima.
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A proposito de um caso
de Gundu

Dr. Jorge Lobo
Docente Livre de Clinica Dermatologica
(Recife)

Pernambuco pela sua situacao geografica ¢ um
ambiente propicio para o estudo das molestias ditas
tropicais.

Nao faz muito tempo que tive ocasiao de vos re-
latar uma observacdo minuciosa desta estranha mo-
lestia que é o ainhum, hoje, quero ter a honra e opor-
tunidade de vos contar a historia e tecer algumas con-
sideracoes em torno desta outra esquisita doenga que
¢ o gunau.

O gundu que depois dos estudos histo-patologicos,
feitos por diversos autores ficou definitivamente tido
como um processo inflamatorio do osso é entretanto
ainda hoje uma osteite hipertrofica sistematizada dc¢
etio-patogenia imprecisa. .

As primeiras observacoes de gundu foram feitas
na Africa e durante muito tempo se pregou ser esta
molestia peculiar a raca negra. A designacdao de gundu
¢ de origem africana e foi aproveitada por Maclaud,
permanecendo até hoje. Se faz tambem uso desta ou-
tra expressao indigena anakhé que quer dizer “nariz
grosso”.

Quem primeiro relatou a ocurrencia desta moles-
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tia na Africa foi Macalister, em 1832, porém a descri-
cao mais completa sobre o assunto deve-se 4 Maclaud,
em 1884, que estudou diversos casos na Cote d’Ivoire.

No Brasil, diz Albernaz-Mangabeira, sdo conheci-
dos 17 casos que devem ser catalogados em: 1.° casos
estudados de modo mais ou menos completo e dados a
estampa; 2.°, casos de que se fez estudo sumario; 3.°
casos de que ha apenas mencao.

Um dos trabalhos mais perfeitos e que vem cita-
io no estrangeiro é de autoria de Pacheco Mendes.
Mendes além de ter sido o primeiro brasileiro a fazer
o estudo histo-patologico desta doenca, emitiu uma hi-
potese ue procura explicar a origem do gundu. Nao
menos interessante pela contribuicdo é o trabalho de
colaboracao de Luz e Torres vindo a lume em 1920.

0Os demais estudos brasileiros, sao incompletos, a
nao ser o estudado pelo notavel oto-rino-laringologista
Albernaz-Mangabeira, que é rico de bons ensinamen-
tos.

O gundu ¢ deenca adquirida, embora Strachan ci-
te a historia de uma uvnica crianca nascida com gun-
du, caracterizada por hipertrofia simetrica dos ossos da
regido para-nasal. Esta hipertrofia se processa lenta-
mente, mas atinge no fim de certo tempo grandes pro-
porcoes, acarretando serios disiurbios compressivos.

J. N. Roy que esteve bastante tempo entre os in-
digenas de Cote d’Or, e teve oportunidade de estudar
muitos casos, afirma a existencia de gundu generaliza-
do. Para esle autor além de gunda paranasal, existe
um outro que atinge os ossos curtos e longos. O caso que
vamos relatar ¢ do tipo classico de gunda paranasal:

OBSERVACAQ

Jodo Vicente — com 50 anos de idade, pernambucano,
solteiro, preto, agricultor, residente em Olinda.

Antecedentes morbidos hereditarios — Diz o paciente que
0 pal morreu por asfixia (sic). Mie viva gozando relativa
saude. Teve 8 irméos, dos quais 8 morreram em idades dife-
rentes. Sua genitora teve 2 abortos. Nega que alguem de sua
familia tenha molestia igual 4 sua. Seus irm#os gozam apa-

rentemente satde.
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Antecedentes morbidos p2sscais — Como molestia da
primeira infancia mencionou somente o sarampo, negando &s
demais peculiares 4 infancia. Diz que nunca teve doencas ve-
nereas. ‘Nega peremptoriamente ter tido bouba em sua vida,
como tambem outra qualquer molestia em adulto.

Historia da molestia atual — Conta que aos 18 ou 20 anos
de idade, notou o aparecimento no lado esquerdo do nariz, no
ramo montante do maxilar superior, de uma pequena elevacao
dura, indolor, que foi aumentando de volume lentamente, ao
mesmo tempo que do outro lade de narir foi aparecendo uma
lesdo semelhante, porém de tamanho menor, tambem dura e
indolor. Algumas vezes apareceram-lhe nas lesbes, vesiculas
que depois de deixarem sair um liquido claro, desaparecceramn
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sem deixar vestigios. Nega que tenha {.lo qua.quer incomodo
endonasal. Diz que levou muito tempo com o seu mal estacio-
nado, mas de dois anos a esta parts as saliencias tém aumen-
tado rapidamente até adquirir a situacdo atual. Durante o
aparecimento das lesdes e n; curso de sua evolucfio ndo sentiu
0 minimo incomodo; nfo teve febre, cefaléas, enfim quaisquer
transtornos para o lado do organismo.

Exzame atual das lesjes — A simples inspecdo apresenta
o enfermo duas exuberancias ocupando a parte media de ca-
da lado do nariz e os ramos montantes do maxilar superior
e que poupando as azas ¢ o lobulo nasais atingem as faces la-
terais sendo separadas neste ponto pelo angulo anterior. Os
outros pontos de limite sdo diferentes em vista do voliume
maior do tumor esquerdo, que chega a ocupar uma parte do
angnlo inferior do osso malar, enquanto o direito localiza-
se exclusivamente no ramo montante do maxilar superior.
Os dois tumores formam um angulo reto com o bordo da ar-
cada sub-orbitaria. Kles tem a mesma conformacio varian-
do somente no tamanho. Sua forma aproxima-sc de um ovo
de calinha, porém de extremidades iguais, e cujo cixo maior
se dirige cbliquamente de cima para baixo ¢ de dentro para
fora. O esquerdo atinge bem o tamanho de um ovo de ga-
linha enquanto o direito ¢ menor.

Apalpando os dois tumores nota-se que sido durcs, fir-
mes, de superficie um poucc rugosa, o tegumento deslizando
Tacilmente sobre eles, ¢ completamente indolentes. Mostram
Iigeira sonoridade & percusséio digital. Ndo incomodam 4 res-
piracdo nem a vista.

Ezame exterior — Individuo do tipo hipoestenico. Peso:
45 quilos. Altura: 1,58. Mucosas visiveis, descoradas. Sem
tibialgia e esternalgia.

Aparzlho digestivo — Dentes regularmente implantados,
estragados, faltando alguns mna arcada dentaria superior.
Lingua sem saburra. A abobada palatina apresenta uma cavi-
dade antero-posterior de 1 ¢m. de largura. A arcada dentaria
superior tem as partes ond» deviam se implantar os grandes
e pequenos molares totalmente destruidas.

Apetite e defecacdo normais. A’ apalpacio o enfermo ofe-
rece uma grande defesa abdominal, dificultando o exame das
visceras. Nenhuma dér sent: no abdomen.

Aparelho respiratorio — A’ apalpacio e auscultaciio na-
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da de interessante. A’ percissio apresentd uma massicez acens
tuada nos dois tercos superiores dos dois pulmoes.
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Aparelho circulatorio — Ietus cordis, no sexto espaco in-
tercostal esquerdo e desviado além do mamilo.

Hiperfonese com clangor da segunda bulha. Sopro dias-
tolico no féco aortico. Taquicardia. Pulso ritmico, cheio, com
100 pulsacdes.

Sistema mervoso — Boa orientacdo. Memoria retrograda
e presente muito confusa. Encontra dificuldades em expres-
sar-se. Certo grau de miopia. Reflexos tendinosos diminuidos.
Sinal de Babinsky presente. Sensibilidade normal.

Aparelho locomotor — Massas musculares e paniculo adi-
poso pouco desenvolvidos. Marcha lenta. Apresenta no terco
inferior da tibia esquerda uma proeminencia, indolor 4 pres-
530,

Sistema hnfatico — Ganglios cervicais impalpaveis. Epi-
trocleancs palpaveis e indclores. Tnguinais normais, rolando
sob os dedos.

Pelos e unhas — Pelos encanecidos em algumas regioes.
Unhas normais.
Aparelho genito-urinariv — Eseroto ¢ penis  normais.

Aparelho urinario normal.
Eaame de laboratorio:
Reacdo de Wassermann no sangue: |-,
Sachs Georgi: -4+,
Indice de Velez: 41-25 50-4.

Curva leucocitaria :

Neutrofilos

Endoteliocitos et /
LimTebioh T g Fa e Jhe S 16,5%
Eosinf)filos P A S G o T 11,5%
Basofilaee. - i S iV sen T 1,0%

100,%

Leucocitos: 4.225 por m3.

Exame de fezes: presenca de ovos do ancilostomos.

Radiografia feita pelo Dr. Avelino Cardoso.  Lando:
“Processo de osteite exuberativa de ossos da face, de cleciio
marcada para o tecido compacto. Imagens de aspecto fun,g;'oi-
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des, semeados de pequenos cistos ndo confluentes. Lesdes pre-
dominantemente assestadas ao nivel dos maxilares superiores,
mandihula e rochedo.”

o
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Firmamos o diagnostico de gundit baseado no as-
pecto clinico e no exame radiografico. Tendo falecido
o enfermo, remetemos o cadaver para a Faculdade de
Medicina do Recife ¢ o Prof. Ageu Magalhaes nos for-
neceu o seguinte laudo de autopsia:

RELATORIC DE NECROPSIA

Cadaver necroscopsiado com 13 horas. (5 de Abril de
1934. Ficha n.¢ 1176-34).

Boxo masculino, eor parda, medindo 170 cms. de com-
primento. Hstado de nutricdc precario; tegumento cutaneo in-
tegro. Face deformada, apresentando 2 tumores nas partes
laterais do nariz, sendo, o do lado esquerdo (o maior) do
tamanho de um ovo de galinha; tumores duros, nio aderidos
& pele e implantados no ramo montante do maxilar superior.
Edema dos membros inferiores.

Torar — Cavidades pleurais: direita, com fortes aderen-
cias em toda extensdo. Esquerda, com tracos de aderencias
na face anterior e posterior, contendo cerca de 200 c.c. de
liquido amarelo-¢itrino.

Cavidade abdominal — Com ausencia de liquido. Ifiga-
do, passando 2 dedos abaixo do rebordo costal.

Pulmdo esquerdo — Media 25x12x7 ems. Pesava 110 grs.
Superficie castanho-violaceu, com areas de antracose. Apre-
sentava um suleo profunde no lobo superior, preso por si-
nequia, lobo inferior apresentava tambem um snleo uasi
que formando um 3.° lobo. Consistencia clastica. Crepitacio
diminuida em toda extensdio. Bronquio & expressio sala’es-
puma sanguinolenta. Ganglios palpaveis e duros. Ao corte,
cra vermetho escuro intense, humido, saindo espuma sangui-
nolenta; bronquiolos dilatados.

Pulmdo direito — Media 24x15x9 ems. Pesava 880 grs.
Superficie recoberta por uma pleura espessada. Cinzento-vio-
Jaceo com areas de antracose. Sinequias interlobares. Crepi-
tacdo diminuida; consistencia elastica. Bronquio & expressdo,
sal espuma sanguinolenta. Ganglios palpaveis, duros e ne-
¢ros. Ao corte, cinzento-escuro, humido; &4 expressio, liqui-
do espumoso, sanguinolento; bronquiolos dilatados.

Coracio — Aumentads de volume. Media 15x13x9 cms.
Pesava 650 grs. Hpicardio de cor castanho-violaceo. Ponta
redonda, formada pelo ventriculo esquerdo. Ausencia com-



ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 63

g e

pleta. de eordura. Ventriculo direito, com coagulos de forma-
cdo lenta: orificio da pulmonar, media 8 cms., valvulas ligei-
ramente espessadas; orificio da tricuspide, media 11 ems. com
espessamento nas insercdes das cordoalhas tendinosas. Auri-
cula direita, eonténdo coagulos da mesma natureza.  Ventri-
culo esquerdo, contendo coagulos pretos, brilhantes, e coagu-
los de formacdio lenta; orificio aortico, media 7 ems., valvu-
las espessadas. Orificios das coronarias, permeaveis. Mitral,
media 7 ems. com endurecimentos nos bordos livres. Espes-
sura do miocardio no ventriculo esquerdo, 2 ems.

Aorta — Media 6,5 ems. na porcdo toraxica e 4 ems. na
abdominal. Intima, com placas salientes, amareladas e duras,
gendo algumas de aspecto leitoso, em toda extensio.

Figado — Media 23x17x10 cms. Pesava 1310 grs. Su-
perficie de cor castanho-amarelada, granulosa. Vesicula em
situacdo normal, medindo 7 ems. de comprimento e conten-
do bilis de cor verde escura. Ao corte, parenquima eastanho-
amarelado, lobulaciio nitida; vasos cheios de sangue e de pa-
redes espessadas.

Bago — Media 10x4x3 cems. Pesava 80 grs. Superficie
de cor castanho-azulada; capsula enrugada. Um suleo hori-
zomtal, dava lobulacdo ao orefo. Ao corte, era vermelho-es-
euro, nio se despolpava; tecido conjuntivo aumentado. Na
face externa, via-se uma substancia de cor amarelada, sepa-
rando o parenquima da capsula.

Rim esquerdo — Media 10x7x3 ems. Pesava 130 grs. Cap-
sula se extirpando com dificuldade, deixando ver uma super-
ficie de ¢br violacea, granulosa e cistos de retencio. Ao cor-
te, era fortemente hipertrofiada e em grandes areas nio se
fazia a distincdo das 2 camadas; vasos dilatados e de paredes
espessadas. ;

Rim direito — Media 9x5x3 ems. Pesava 120 ers. Aspecto
externo e interno identico ac do rim anterior,

Exame macroscopico des tumores da face:

Tumor esquerdo — Tumor osseo, liso, brilhante, do volu-
me de um ovo de galinha, o periosteo se destacando facilmen-
te. Contintia-se & esquerda, com o osso malar. Para a direita,
se contintia com o osso proprio do nariz e para baixo ecom o
ramo montante do maxilar superior,
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Havia um processo de necrose em todo maxilar superior
esquerdo.

Este tumor n#o se contintia com o direito, estd dele sepa-
rado pelo septo.

Tumor direito — Este tumor é menor, 1mp1antado tambem
no ramo montante do maxilar superior, estendendo-se ao
malar. Notava-se um processo de osteite no rebordo inferior
do maxilar superior. Degeneracdo poliposa da mucosa do seio
do maxilar direito, nio havendo lesdo das paredes. Meato
medio, livre de secrecdo. Do lado esquerdo a osteite se es-
tendia por todo o bordo do maxilar superior.

Exame microscopico:

Tumor osseo — Os cortes examinados, mostram laminas
osseas irregulares de espessura designal dispondo-se & manei-
ra dos ossos esponjosos, circunserevendo cavidades onde, ora
se encontra um tecidy conjuntivo frouxo, com ausencia de
infiltracdes, ora um tecido mais compacto, fibroso, fortemen-
te infiltrado de plasmocitos, linfocitos e celulas de morfolo-
gia variavel, por vezes comparaveis a macrofagos. Em mui-
tos pontos este tecido se imnostra fortemente hiperemiado, e
muitas vezes percebem-se formacoes celulares grandes de na-
tureza pouco precisavel, talvez megacariocitos alterados.

Figado — Espacos porta, ecom proliferacdo conjuntiva,
hiperplasia de canaliculos hiliares, e arterias hepaticas com
grande espessamento da tunica media. Parenquima formado
por celulas de aparencia normal nas proximidades dos es-
pacos porta, e atrofiadas ou necrosadas na porcdo media dos
lobulos em torne da veia centrolobular. Veias centrolobula-
res, com luzes dilatadas e fortemente engorgitadas de san-
gue. Sinusoides repletos de sangue nas proximidades das
veias cerftrolobulares e vazios junto aos espacos porta,
onde se percebem apenas algumas hematias de permeio. Ce-
lulas de Kupffer inaparentes.

Bago — Corpuseulos de Malpighi, com vasos centrais
com paredes fortemente espessadas, principalmente a tunica
media, onde em algumas secoes se percebe degeneracio hiali-
na dos teeidos. Os elementos linfoides dos corpusculos de
Malpighi sdo escassos e estes se diferenciam mal da polpa ro-
deante, a qual mostra sinusoides cheios de hematias e ele-
mentos celulares de aspecte habitual, Proliferacio da rede
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fibrilar do baco. Kspessas traves conjuutivas, is vezes em
relacdo com a tunica adventicia dos vasos.

Lesoes anatomicas:

Tumores osseos da face.

Antigas aderencias pleurais (direita).
Pleuris com derrame seroso (esquerdo).
Lobulacio anormal do pulmao esquerdo.
Espessamento ateromatoso da tricuspide.
Idem das sigmoides da pulmonar.

Idem das sigmoides da aorta.

Idem da mitral com estenose.
Hipertrofia do ventriculo esquerdo.
Arterio-esclerose da aorta.

Aortite sifilitiea.

Osteite cronica do maxilar superior.
Iigado, baco e rins cardiacos.
Esplenite croniea.

Degéneracio hialina de baco.

Nefrite eronica com ecistos de retencio.

O estudo deste caso nos oferece motivos para co-
mentarios. Comecaremos discutindo as hipoteses etio-
logicas. Botreau-Roussel no seu artigo “Osteopatias hi-
pertroficas de origem pianica” sustenta que o gundu é
uma manifestacdo pianica acrescentando que essas de-
formacoes dos ossos paranasais aparecem no fim da
erupcao de bouba. Botreau-Roussel apresenta uma es-
tatistica grande, documentada por fotografias, que tor-
nam as suas afirmativas dignas de acatamento. Mas
como os senhores sabem, Pernambuco é um Estado vic-
timado inclementemente por esta treponemose contan-
do-se por centenas os casos que passam anualmente
cm nossas enfermarias, e jamais tivemos oportunida-
de de observar um unico caso de gundu a nao ser a
presente observacao, que nao pode ser catalogada co-
mo de origem pianica porquanto falta na historia do
nosso enfermo qualquer referencia a bouba e sobre-
tudo vem o mesmo de Municipio onde ndo incide esta
doenca.
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Outros autores querem filiar o gundi a presenca
de larvas de dipteros nas fossas nasais. No nosso caso
tal ocurrencia nao foi verificada. Pacheco Mendes jul-
ga o gundi consequente a lesoes nervosas centrais. So-
bre tal concepcao Albernaz-Mangabeira assim se ex-
pressa: “As distrofias osseas de origem nervosa deter-
minam sempre ou parada de desenvolvimento ou ra-
refacio do tecido osseo, nunca lesces exuberantes”, com
¢ que estamos de pleno acordo. Charlonis refere-se a
disposicao anatomica especial que determina ecsta es-
quisita doenca, mas a modificacdo anatomica de Char-
fonis nao justifica cientificamente o fato.

O que se pode aceitar logicamente é que o gundu
¢ uma osteo-distrofia como a doenca de Paget e o leon-
liasis osseo. Da doenca de Paget se diferencia entretan-
to pela sua localizaciao, pela ausencia de encurvamento
dos ossos, pela falta de dor e pelo aspecto radiografico.
Ja o mesmo nao acontece em relacao ao leontiasts, onde
as distincoes sao mais dificeis apenas podendo se re-
ferir «que o leonliasis se caracleriza mais pela difusao
do processo atacando de preferencia a escama do 0sso
frontal e a abobada crancana. Em relacao ao aspecto
radiografico segundo Ruppe, ha dois tipos radiogra-
ficos de leontiasis, um em flocos, e outro de conden-
sacdo, onde ha zonas estensas impermeaveis ao Raios X.

Digno de registo na nossa observacio ¢ a reacao de
Wassermann controlada pela Sachs-Georgi fortemente
positiva, e uma aortite sifilitica revelada pela anatomia
patologica. Salienta-se assim a presenca de sifilis atuan-
do na historia do nosso enfermo. Si a bouba como quer
com tanto entusiasmo Bolreau-Roussel pode determinar
este estado osseo, ndo nos parece desrazoavel que a si-
filis tambem o possa.

westa-nos, para finalizar, salientar que na magnifi-
‘a descricao de Albernaz-Mangabeira o seu doente tam-
bem tinha um Wassern:enn fortemente positivo e um
Meinick muito positivo.



Novo conceito patogenico da
sinusite maxilar de origem
dentaria

Dr. Sylvio Caldas

Assistente da Clinica 0. R. Laringologica
da Faculdade de Medicina. Chefe dos ser-
vicos de O. R. Laringologia da Caixa
de Apcscntadorias e Pensdes da Pernam-~
buco Tramways e do Preventciio Bruno
Velcso. Chefe do Ambulatorio de O. R.
Laringologia do Departamento de Sau-
de Pukiica,.

Muito antes da otorrinolaringologia constituir es-
pecialidade, ja eram as sinusites maxilares classifica-
das em dous grupos: sinusites de origem nasal e sinu-
site de origem dentaria. As primeiras sao frequentes
no decorrer dos processos inflamatorios do nariz, quan-
do a infeccio se propaga em virtude da continuidade
anatomica e histologica das duas cavidades — fossa
nasal e antro. As segundas seriam determinadas pela
infeccao dentaria, em propagacao ascendente, das rai-
zes dos dentes ao assoalho do antro.

Nathaniel Highmore foi quem primeiro chamou a
atencao sobre a estreita vizinhanca dos alveolos com
o scio maxilar, admitindo a possibilidade de sua in-
flamacao. Tal vizinharca enatomica, fazendo prever
a mais ampla solidariedade patologica, empolgou ci-
rurgices e anatomistas, desde a época de Highmore
até hoje, e reduziu a etiologia dentaria das sinusites a
uma formula exclusivamente anatomica,
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O estudo anatoniico da regido, mostra que os den-
tes imais vizinhos do antro sdo o 2.° premolar e os dois
primeiros molares, devendo-se levar em consideracao
um certo numero de variacoes individuais. Enquanto
que em certos individuos, espessa camada de diploe se
interpde entre as raizes ¢ o antro. em outros, apenas
delgada lamina ossea separa as duas formacdées, po-
dendo mesmo se verilicar a pcnetrqmo das raizes no
seio.

A doutrina clasqua da ';muslte nn\llar dentaria,
esmiucando os detalhes de sua patogenia, estabelece
que a pronagacdo da infeccao pode se verificar por tres
modos: 1.° — Um abcesso radicular, se estende gra-
dualmente através a diploe, descola, levanta e perfu-
ra a mucosa do seio (Koerner). 2. — Periostite pu-
ralenta da apofise alveclar. 3.° — Cisto radicular de
conteido purulentci en: ,comunicacdo com o antro.

Como quer que seja, estabelece a doutrina clas-
sica que a infeccio caminha por conlinuidade, atra-
vés a diploe comprometida, e quasi todos os autores
objectivam esse conceito em um desenho que se tor-
nou obrigatorio nos menuais de Rinologia (Ifig. 1).

Alguns casos qu2 nos foi dado observar, fazem
uma restricao ao conceito classico da patogenia da
sinusite maxilar dentaria, compelindo-nos a escrever
o presente trabalho. Sdo casos de sinusite maxilar de-
terminados por infeccOes infra-denlarias, sem lesdes
das raizes ou dos alveclos, e, consequentemente, sem
a minima. objectivacdo radiografica.

A doutrina classica nao satisfaz a elucidacio da
patogenia desses casos onde as lesdes dentarias sio
restritas 4 polpa, com integridade da raiz, da articu-
lacao e do alveolo. A infeccao atingiu o antro provavel-
mente pela via sanguinea ou nervosa, sem comprome-
timento da diploe intermediaria, realizando assim uma
propagacao por conizqmdade alias comum em todos
os territorios do organismo (Fig. 2).

Para melhor compreender a sinusite maxilar origi-
nada por um dente radiograficamente integro, ou mies-
mo por um dente que nunca sofreu carie, torna-se ne-
cessario um estudo da histo- ])atolo«iia dentaria; sera
oportuno, mais do que nunca, seguir o conselho avi sa-
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dissimo de Albernaz: “Ndo é otorrinolaringologista na
verdadeira acepcdo do termo, o que ndo tiver conhe-
cimentos gerais de Odonlologia.”. v

Realmente, si nds rinologistas, nos detivermos por
um instante na leitura de um simples manual de Pato-
logia Dentaria, ficaremos surprezos com a variedade
de circunstancias que determinam a degeneracdo da
polpa, em um dente obturado ou mesmo em um dente
perfeito (Mead, Colyer, Sommer). Certas mumifica-
coes, aplicacdao inoportuna do acido arsenioso, capea-
mentos fracassados, tratimatismos, sobrecarga mecani-
ca por vicios de articulacao, doencas infectuosas asu-
das, enfim, uma série de fatores outros é causa fre-
quente da degeneracao da polpa. -

Verificada a infeccio, é frequente o comprometi-
mento sucessivo da raiz. da articulacao e do alveolo,
sob a forma de pericementite, granuloma ¢ mesmo
periostite, culminando o processo de defesa na expul-
sdo alveolar. Certo, pdde o evoluir das lesées afastar-
se consideravelmente desse programa e tomar uma
forma torpida; nesse caso, pode a infeccao dentaria
permanecer por muito tempo restrita a4 polpa, indo-
lente, sem objectivacdo radiografica, enquanto os ger-
mens se propagam a distancia, pela via vascular ou
nervosa (Mitoefer, Rosenow, Lowell).

A possibilidade dessa propagaciao torna-se ainda
mais razoavel quando a Patologia Geral, assimilando
sem restricoes o conceito vitorioso da infeccao focal,
admite uma variedade de estados morbidos até entao
obscuros, como originados pela infeccao dentaria. Si
a infeccio dentaria pode determinar reumatismo no
joelho gracas a uma transmissido vascular de longo
trajecto, teremos de admitir, é claro, fenomeno para-
lelo e infinitamente mais razoavel como seja a trans-
missao da infeccdo do dente ao anfro.

Alguns fatos dizem-nos de um modo eloquente o
poder patogenico de uma polpa degenerada (Albanese).
Price inoculou trinta coelhos com material colhido na
polpa infectada de um doente de endorcadite aguda e
reumatismo. Todos os animais apresentaram reuma-
tismo, e 93 9% dentre eles, manifestaram fenomenos in-
flamatorios no miocardio. Cirne Lima, entre outros,
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conta um caso singular de dermatose originada por
putrefacdo da polpa.

E’ facil admitir que os dentes capazes de originar
uma sinusite ndo sio apenas os que apresentam lesoes
na raiz ou no alveolo e sim tambem aqueles que, em-
bhora com a raiz normal, sio no entretanto séde de in-
feccGes pulpares ativas ou latentes, nos quais a radio-
grafia nada revela.

A transmissdo da infeccio dentaria ao seio maxi-
lar, sem comprometimento do osso intermediario, po-
dera se verificar pelas vias linfatica, sanguinea e ner-
vosa. Cirne Lima, talvez que mais tem estudado entre
nds a questiao de focos dentarios, assim comeca uma
de suas interessantes monografias: “A infeccdo denta-
ria, rigorosamente idenlica d que se localiza em qual-
quer oulro ponto do organismo, propaga-se por conti-
culdade, por continuidade, por absorcao de produtos
loxices e baclerianos, gracas ds circulacées linfalica e
sanquinea, e por via nervosa.”.

Via linfalica — A via linfatica é admitida por cua-
si todos os autores modernos (Settel); seu papel é no
entretanto pouco nitido nas sinusites dentarias. Dis-
cute-se a existencia de linfaticos na pelpa dos dentes,
cmbora as experiencias de Koener tenham demonstra-
do que particulas corantes depositadas na polpa de cies
foram depois encontradas nos ganglios submaxilares.

Via sanguinea Numerosas anastomoses vascu-
lares, representadas por conexdes arteriais e venosas
(Bleicher) podem permitir que a infeccdo dentaria
atinja facilmente nfo s6 o antro como até o globo ocu-
lar, gracas &s anastomoses da arteria alveclar, ramos
dentarios anleriores, nasomaxilares, plerigoideas, ete.

Via nervosa — A propagacao das infeccoes através
dos nervos tem suscitado controversias complexas e in-
terminaveis. Experiencias de Ranvier, J. Renaut, Guil-
lain, Sicard, Cestan, Alford e Schwab (in Hovelacque)
mostraram a importancia dos linfaticos peri-fascicu-
lares, e abriram novas possibilidades a verificacdes
experimentais.

Homen (in Hovelacque) injetou esireptococes ne
ciatico do coelho e dias depois encontrou esses germens
nos ganglios raquianos e n2 medula, Recenlemente.
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com o advento dos estudos sobre a infec¢ao focal, va-
rios autores, e entre eles cumpre destacar o Professor
“duardo de Morais, admitem a propagacao por via
nervosa. No caso particular que ora estudamos, a in-
feccao caminha provavelmente através os nervos
dentarics anteriores, posteriores e medios, ramos
do maxilar superior (Fig. 3). O nervo dentario
anterior, em seu frajecto descendente, estd em rela-
cao com o seio maxilar e contriblie para a formacao
do plexo dentario. O dentario medio nasce do maxilar
superior, um pouco atras do ponto onde a goteira in-
{raorbitaria se transiorma em canal; dirigindo-se pa-
ra baixo, caminha na parede externa do seio maxilar
até alcancar a raiz do primeiro premolar. O dentario
posterior penetra na parte posterior da tuperosidadz
maxilar ¢ vai inervar os molares, emitindo anastomo-
ses para as ramificacoes do dentario anlerior, con-
tribuindo a formaciao do plexo dentario (Testut-La-
tarjet) .

Certo, a possibilidade da infeccao por contliguida-
de ndo exclite a propagacao através o 0sso; parece-nos
entretanto que esse modc de infeccao ¢ muito menos
frequente do que se pensa. Zuckerkandl em 300 ne-
cropsias apenas uma vez poude claramente verificar
origem dentaria. Mahu em 200 antros encontrou um
unico caso em (ue a infeccao dentaria alcancou o seio
mediante comprometimento do osso. Resultado seme-
thante obteve Fraenkel (in Koenig).

Provavelmente muitos casos de sinusite dentaria
passaram despercebidos a esses pesquisadores; nao
que lhes faltasse um rigoroso espirito de observacao
mas porque nem sempre a infeccao dentaria deixa no
alveolo ou no caso intermediario o sinal de sua passa-
gem. Quando o foco é intra-dentario, quando a conta-
minacao do antro se fez por via sanguinea ou nervo-
sa, nada constatara a necropsia. O mesmo sucedera
com a radiografia. Por isso se conclie que o exame ra-
diografico das raizes e dos alveolos para o esclareci-
mento da etiologia dentaria das sinusites, ndo deve ter
o valor decisivo que geralmente se lhe da.

_ Infelizmente, a idéa arraigada da propagacio da
infec¢do com lesdes alveolares obrigatorias, a divulga-
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s mispin st

cao profusa do desenho classico (Fig. 1), fizeram cris-
talizar através mais de uma geracao de medicos e de
dentistas, um conceito demasiado exclusivista. Talvez
porisso, muitos casos de sinusite dentaria passam des-
percebidos por nao aprescntarem a radiogralia as lesoes
alveolares da doutrina classica.

OBSERVACAO N.’ 1

Z H. — 32 anos, casada. (Clinica privada).

Ha cerca de tres méses sente cacosmia subjectiva, dor
na regiao geniana esquerda e discreta cefalalgia. Assoa se-
crecao amarela pela narina esquerda. Acessos matinais de
rinite gspasmodica.

Rinoscopia anterior — Desvio do septo para direita. Apés
retracao da mucosa, verifica-se secrecdo purulenta no meato
medio esquerdo.

Radiografia — Diminuicdo de transparencia do seio ma-
xilar esquerdo. Ausencia de alteracdes estruturais ao nivel
das raizes dos dentes.

A doente refere que sente dormencia no segundo molar su-
perior esquerdo, sempre que se resfria. Em vista dessa in-
formacdo e apesar do resultado da radiografia, aconselho a
avulsdo do dente.

Tres semanas depois cstava a doente completamente res-
tabelqeida. O dente extraido apresentava mumificacdo da
polpa.

"OBSERVACAO N.’ 2

P. X. M. — 27 anos, casada. (Clinica privada).

Ha dois méses sente cacosmia e obstrucio nasal, mais
acentuada do lado esquerdo. Expele seerecdo amarela, prin-
cipalmente pela manha.

Rinoscopia anterior — Mucosa intensamente congestio-
nada. Entumecimento das conchas inferiores e medias. Apos
retraciio artifieial, nota-se secrecdo purulenta no meato medio
esquerdo.

Dentes em bom estado exceto um molar muito restaurado.

Indico a extracio sumaria do dente. Cura radical den-
tro de duas semanas. Sen dentista, Dr. Cosme de Melo, in-
formou que nenhuma lesdo na raiz fora encontrada.
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FIG. 2

( Esquema original )
PROPAGACAO POR VIA SANGUINEA

1-Seio maxilar infectado. 2-Diploe alveolar integra. 3-Infeccio dentaria
restrita & polpa. 4-Dente. (As setas indicam o trajecto da infecgéo)
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FIG. 3
( Esquema original )
PROPAGACAO POR VIA NERVOSA

1-Nervo infra-orbitario. 2-Seio maxilar. 3-Nervo dentario anterior. 3’~Plexo denta-
rio estabelecendo anastomose entre o N. dentario ant. ¢ o N. dentario post. 4-
Nervo dentario posterior, 5,5’-Infecciio dentaria. (As setas indicam o trajecto da infecgao)






FIG. 4
Doente da observagao N.” 4, antes (em cima) e
depois (em baixo) da extragao do incisivo.
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OBSERVACAO N.” 3

M. ¢. — 34 anos, casado, comerciante, rvesidente em
Maraial. (Clinica privada).

Procurou-nos por indicacdo do Prof. Ageu Magalhaes,
queixando-se de assoar secrecdo amarela e sanguinolenta.
Obstrucio nasal e cefalalgia.

Rinoscopia anterior — Entumecimento dos cornetos do
lado esquerdo. Pus no meatc medio.

Radiografia Opacidade do seio maxilar esquerdo. Rai-
zes dos dentes correspondentes, normais.

Puncio diameatica positiva, dando saida a secrecao fe-
tida.

Operado a Caldwel-Luec. Abundantes fungosidades. Cu-
retagem minuciosa e tamponamento leve por 24 horas. Se-
quencias post-operatorias normais,

Quinze dias apos a intervencdo continuava o doente a
expelir secrecdo amarela, embora em menor quantidade. Con-
tinuavamos a fazer lavagens antisepticas sem conseguir mo-
difiear a secrecdo, o que causava, ¢ facil prever, profundo de-
sapontamento ao operado e ao operador.

Dias depois praticavamos o alargamento do orificio de
drenagem (via nasal, & Koch), sem que disso resultasse a mi-
nima vantagem. Nova radicerafia com pasta de Bario (tecnica
de Ino Kubo) demonstrou que a cavidade sinusal permanc-
cla vasia.

Iizemos nova inspecao dos elementos dentarios corres-
pondentes, nada encontrande que nos chamasse a atencao. O
paciente possuia dentes magniticos. Percutindo o segundo mo-
lar superior, provocamos ligeira sensacdo de dormencia o que
alias levamos 4 conta da intervencio cirurgica. Como o estado
de secreciio nao se modificasse durante mais duas semanas de
tratamento, aconselhamos a extracao do dente dormente. Cus-
tamos a vencer a relutancia do doente em deixar extrair um
dente de aspecto absolutamente perfeito. Feita a extracdao pe-
lo Dr. Alberico Goncalves, foi constatado que o dente apre-
sentava raizes lisas e de aspecto normal; aberto ao meio re-
velou profunda degeneraciao da polpa. Desde entdo os liquidos
de lavagem tornaram-se cada vez mais limpidos ¢ duas sema-
nas depois verificou-se a cura,
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OBSERVACAO N. 4

A. C. B. — 11 anos, escolar. (Clinica Otorrinolaringolo-
gica do Hospital Pedro II).

Conta sua progenitora que ha cerca de cinco méses assoa
secrecao amarela. Ultimamente, apés um resfriado, seus sin-
tomas se intensificaram acrescidos de edema inflamatorio na
porcao media da regido geniana.

Usou cataplasmas caseiras, tendo se formado um peque-
no tumor que rompeu-se expontaneamente, originando uma
fistula (Fig. 4).

Rinoscopia anterior — Mucosa congestionada, reagindo
pouco & adrenalina. Abundante secrecio no meato medio.

Radiografic — Radic-opacidade do seio maxilar direito.
Raizes dentarias normais.

Diagnostico oftalmologicc — Daeriocistite supurada com
{istula do saco lacrimal (exame do Dr. Rafael Cavalcanti).

Operada & Caldwel-Luee. Hspessamento insolito da pa-
rede anterior do seio. Abundantes fungosidades. Curetagem
minuciosa e tampao frouxo durante 24 horas.

Vinte e cinco dias depois continuava a secrecio nasal,
embora diminuida, permanecendo a fistula lacrimal. Desa-
pontados com o fracasso da intervencdo reexaminamos minu-
ciosamente a arcada dentaria. Molares e premolares perfei-
tos; o ineisivo lateral direito superior apresentava uma carie
que sangrava facilmente. Indicamos a extracio do dente o
que foi feito pelo Dr. Alberico (Goncalves. Raiz normal. Aber-
to o dente foi encontrado aumento de volume da camara pul-
par. A polpa estava hipertrofiada e putrida.

Algumas semanas depois cicatrizava a fistula lacrimal
(Fig. 4), ao mesmo tempo que a secrecdo nasal reduzia-se
progressivamente, desaparecendo por completo (Neuschuler).
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2. CLINICA CIRURGICA DO HOSPITAL SANTO AMARO.
SERVICO DO PROF. BARROS LIMA.

Alguns casos de hernia crural, curados
por via inguinal

Dr. Armando Temporal
Assistente.

Para a sessao de hoje, mais pelo desejo de
cumprir o regulamenio desia Clinica, do que mes-
mo pelo valor dos casos, apresento-vos tres observa-
coes concernentes a hernia crural e nas quais a cura
foi obtida por via alta.

Evidentemente nao nos estenderemos em conside-
racoes, sendo apenas um motivo para esta comunicacao
o registro clinico destes tres casos que retiramos do

arquivo do Servico onde trabalhamos, no Hospital
Santo Amaro.

Tres observacoes apresentamos, sendo duas do sc-
xo masculino e uma do sexo feminino. Os dois casos
observados no homem foram de hernias crurais bila-
terais ¢ no da mulher, de hernia crural unilateral es-
trangulada.

A suna frequencia no homem nao ¢ tao comum,
constituindo verdadeiramente raridade o seu apareci-
mento, tanto mais quanto se apresenta bilateralmente.
Revendo o arquivo, encontramos para a variedade cru-
ral 4 casos, enquanto que para as outras hernias 492,
ou seja 0,95 %. Na mulber é menos rara.
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OBSERVACAO N~ 1

Em principios do més corrente, foi admitido na enfer-
maria S. Luiz, do Hospital Santo Amaro, onde foi registrado
sob o 1.9 1679 M, o Sr. E. R. (., de 26 anos de idade, branco,
pernambucano, ourives.

Anamnese — Pai falecido, mie e alguns irmios vivos, de
boa satde. Nada de importante quanto aos seus antecedentes
familiares. Conta nos seus antecedentes pessoais, sarampo, va-
rice'a, reumatismo e molestias venereas. A molestia que o trou-
ve ao servico, teve imicio, com a formacdo de wm tumor na
dobra da virilha. Tempos depois notou que um tumor seme-
Ihante se formava do lado esquerdo, de menor dimensido que
o primeiro. Enquanto que este tem o tamanho de um caroco
de pitomba, o primairo se mostra do volume aproximado de
um limao, doloroso. De dois méses a esta parte, o hemiesero-
to direito comecou a aumentar de volume.

Erame — Aparelho e sistemas normais. A’ inspecdo, o
hemieseroto direito ocupado por um tumor alongado de polo
superior, flutuante. Pele pincavel, assim como os elementos
do cordao. Prova de translucidez, positiva. Abaixo da arcada
crural, ao nivel da bas2 do triangulo de Scarpa, e ao esforco
do doents, verifica-se o lado direito, uma pequena tumefa-
¢do regular, do tamanho de um pequeno liméo, enquanto que
do lado esquerdo, apenas se perceke uma ligeira turgescencia.
O pequaeno tumor do lado direito ¢ redutivel com sensacio
nitida de gargarejo, o mesmo se percebendo do outro lado,
porém com muito menor intensidade. A’ exploracdo, anel
crural dilatado em ambos os lados sendo entretanto o direito
duas vezes maior que o esquerdo. Em ambos sente-se impul-
$80.

Intervenc¢do para cura da hidrocele, e das hernias, por
via inguiual, pelo Prof. Barros Lima, sob raqui-percaina.

Alta curado a 20 de Julho de 1933.

Bem se vé que de importante nada chama atencao
nesta observaciao e apenas queremos lembrar aqui o
que ¢ classico nas hernias crurais, e o que se observa
comumente,
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Sao as hernias crurais mais de fraqueza que de es-
forco e a profissao deste doente bem atesta a afirmati-
va. E’ ourives, e passa a mor parte do dia sentado, nao
Ihe exigindo a profissdo grande esforco fisico.

A idade pouco ou nenhum valor tem, podendo estas
Liernias aparecerem mna infancia, como em qualquer
cutro periodo da vida.

O diagnostico, nao ¢ dificil, em se tratando de indi-
viduos de constituicao fisica franzina. Quando se trata
porém de individuos regularmente constituidos, gordos,
a sta eonfusao com os tumores redutiveis do triangulo
de Scarpa ¢ bem possivel e muitas vezes ¢ até difi-
cil diferenciar os lipomas herniarios das epiploceles
crurais. v
Quanto ao modo de intervir, as opinioes divergem:
se aborda-la por via alta (via inguinal), ou se por via
baixa.

A inlervencio por via alta, nos parece a que me-
thor se pode desejar. A sua simplicidade, e a facilida-
de com yue ¢ possivel trabalher assim como o fecha
mento melhor do anel pesam em seu favor.E’ verda-
de que, quer por uma ou oulra via as dificuidades qu2
possam aparecer, serao mais ou menos identicas e comn
pequencs recursos de tecnica poderdo ser sanadas fa-
cilmente. :

Na segunda observacdo, foi a cura realizada por
dois processos: de um lado interveiu-se por via craral
enguanto que do oulro, por via inguinal. Podemos ob-
servar nesie caso a maior facilidade desta ultima via.

Por qualquer dos processos, o fim visado ¢ o fe-
chamento do anel crural, formado pela arcada de FFa-
loppe, para frente, o lisamento de Cooper para tras, a
faixa ileo-pectinea para féra e o ligamento de Gim-
bernat para denfro. A atencao deve estar voltada para
0s vasos gue atravessam a regiao, principalmente arfe-
ria e veia femurais.

OBSERVACAO N.° 2

A. 8. — de 36 anos de idade, branco, maritimo, easado,
registrado sob o 1.2 1714, Enfermaria Sio Luiz,
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Anammese — Pai falecido, tendo sofrido por muito tem-
po de dores reumaticas. Mie e irmdos vivos, sadios. Refere
no seu passado pessoal, blenorragia, caneros venereos, adeni-
tes. A molestia que o fez vir ao servico teve iniecio por um
tumor na dobra inguinal esquerda do tamanho de uma azei-
tona, que provoca algumas dores. Logo ap6s o aparecimento
do primeiro, notou a formacdo de outro semelhante no lado
direito, em identicas condicdes. A proporcdo que os tumores
aumentavam de tamanho, exacerbavam-se as dores.

Ezrame — Ha abaixo da arcada crural de ambos os la-
dos, um tumor sonoro A pereussdo, pouco maior que um oOvo
de galinha, redutivel. O dedo introduzido no anel erural, sen-
te os batimentos da arteria femural.

Tratumentor cirurgico — Cura radical, & direita por via
inguinal. A’ esquerda por via crural.

Operador: Prof. Barros Lima.

Cnrado em 29-11-1929,

OBSERVACAQ N. 3

X.Z — de 17 anos de idade, solteira, branca, domestica.
Entrada em 15-7-1929 e alta em 5-8-1929. Obs. n.° 3642. En-
fermaria Sta. Marta.

Diagnostico — Hernia crural direita.
Anamnese — Pai e 5 irmios mortos. Mie e T irmios

vivos. Nada refere de importante até o momento em que se
iniciou a molestia que a trouxe ao servico, o que se deu ha
cerca de um ano. Por este tempo notou a formaciio de um
tumor na dobra da virilha, no lado direito, apés um esforco
além de suas possibilidades fisicas.

Ixame -—— Abaixo da arcada crural, ha um pequeno tu-
nior, mole, depressivel, que se deixa facilmente reduzir.

Tratamento cirurgico — Cura por vid mguinal.
Operador: Prof. Barres Lima.

FForam apenas estas tres observacdes que podemos
trazer a esta sessio, agradecendo a atencao dispensada,
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1.* CLINICA CIRURGICA DO HOSPITAL INFANTIL MANUEL
ALMEIDA. SERVICO DO PROF. BARROS LIMA

Um caso de fisinla da wretra em creanca

Dr. Jayr Affonso 7
Assistente

Caso bastante estudado, bastante discutido em
aduito, julgo relativamente raro em crianca, mormen-
te levando em consideracao as condicoes que a deter-
minaram.

CBSERVACAO

E’ o doente P. C. B. S. — de 9 anos, pardo, sexo mas-
culino. Entrou para a enfermaria de S. Luiz no H. 1. M. A.
e 22-3-1933.

Historia da docnca atual — Mal eongenito. Narra a pes-
s0a que o trouxera ao servico, ja ter sido o pequeno iniernado
em uma oatra clinica cirurgica onde sofreu uma intervencio.
Apds restabelecimento, fora notado que por ocasido das mie-
¢Oes se escoa a urina por um orificio situado na parte inferior
do penis. -

Ezame objectivo — O doente apresenta orificio anor-
mal ao nivel da regifdo peno-escrotal. Este orificio comunica
a uretra com o meio exterior. Ha uma bolsa sub-cutanea
abaixo e em torno do orificio. Extravasa-se grande quanti-
Cade de wrina pelo orificic acima assinalado. Orgios geni-
tais externos, normais em desenvolvimento,

Diagnostico — Fistula da uretra peniana.
Tratomento — Incisio longitudinal incluindo a abertu-

ra externa da fistula e abrindo largamente uma cavidade
que parece residuo de um cisto, onde vinham ter duas per-
furacdes da uretra. Uma destas perfuracdes, a anterior, na
uretra peniana, era de pequenas dimensdes. A outra porém,
na altura da porcio escrotal da uretra destrée toda a parede
infericr, nama extensio de uns dois centimetros aprexima-
damente. Separando-se um retalho quadrangular da parede
cistica do lado da fistula inferior de modo a poder recons-
tituir com ele toda a porcio destruida da uretra, retira-se
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apds todo o revestimento da bolsa cistica, completando-se a
operaciio com um ponto em bolsa que obtura a fistula ante-
rior. Voltando o retalho inferior de modo a reconstituir a
uretra, face cruenta para féra; por sobre ela sutura-se em
varios planos a ferida operatoria deixada pela extirpacio da
lolsa cistica.

Fez-se derivacio por meio da talha hipogastrica, até
completo restabelecimento do doente.

Anestesia: raquiescurocainizacdo a 0,05 eentiors.

Opevador: Prof. Barros Lima.

Auxiliar: Dr. Silvio Marques.

Duracdo da operacido: Quinze minutos.

Sequencias operatorias normais.

Alta eurado em 2-6-1933.

COMENTARIOS

Ndao sabemos as condicoes anteriores em gite 0 nos-
so doentinho se encontrava antes de ingressar no nos-
so servico, mas sabemos que nas estalisticas de fistu-
las uretro-penianas figuram em segundo plano as de
causa traumatica. E’ bem possivel que as duas comu-
nicacoes entre a uretra e a bolsa cistica fossem conge-
nitas e que apos a extirpacao parcial desta acarretasse,
como acidente, o extravasamento da urina para o ex-
terior, permanecendo até a data em que o pequcno so-
freu a segunda intervencio cirurgica.

O outro ponto para o qual chamo a vossa atencio,
¢ o da derivacao da urina. Como sabeis, apds as inter-
vencoes sobre a uretra, sio habituais as infecedes se-
cundarias; sdo as infiltracées urinosas pondo em jogo
a vida do doente ou o resultado operatorio. Em nosso
observado foi feita a derivacao urinaria pela via hi-
pogastrica.

Putzu em um trabalho intitulado “l.a derivazionz
delle urine nelle lesioni chirurgiche dell’uretra™ acon-
selha-a ndo sé nos casos de lesao traumatica da uretra
como nos casos em que haja fistula, praticando-a sein
pre antes de qualquer intervencao para a oclusio das
fistulas como intervencao pre-operatoria. Cita uma sé-
rie grande de autores partidarios da derivacio entre
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eles Roth que aconselha como dogma o desvio tempo-
rario do curso da urina. Contraindica apos uretrorafias
a sonda de demora; para isto cita em seu favor o apoio
valioso de Egli: “A sonda de demora é, acreditamos, a
peior das coisas nestes casos; é o agente mais ativo de
deslocacao das suturas uretrais.”,

Rochet obteve com a derivacio da urina em do-
entes que sofreram uretrorafias penianas, curas com
cicatrizacdo per primam.

Gennouville é do opinar que o emprego das sondas
de demora em tais casos ¢ “nefasto”, mesmo quando
pratica as simples cauterizacdes igneas para oclusiao de
fistulas. Nas uretrorafias esta quasi que totalmente abo-
lido o uso da sonda de demora. Veau citado pelo autor
acima, condena “formalmente” o emprego de sonda
de demora na crianca.

“0O unico meio”, diz Gennouville, “de facilitar o bom
exito de uma operacio de ureirorafia, ¢ a derivacao
das urinas.”

FFoi o que se fez no nosso observado, obtendo-sc
tambem cura perfeita com cicatrizacdo por primeira

intencao,
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PresENTES — Montziro de Moraes, Mauricio Adler, J. Bit-
iencourt, Paulo Amaral, Andrade Medicis, Jodo Alfredo,
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Sobre um caso de adeno-lipoma axilar

Dr. RoMERO MARQUES

Como Lecene, podemos classificar as afeccoes cirurgicas
da mama nos grupos seguintes: lesdes infecciosas, lesdes dis-
troficas e mneoplasicas. O grupo referente ds lesdes distrofi-
cas mostra-se deveras interessante, nao s6 pelo grande nu-
mero de lesGes a ele condicionadas, como tambem pelo in-
tricado da sua etiopatogenia. A hipertrofia mamaria, o en-
corgitamento mamario, cisto solitario da mama, a molestia de
teclus e o adenolipoma do prolongamento axilar da glandu-
la mamaria constituem o grupo em questdo. Para Molonguet
no que toca & anatomoeclinica as lesdes distroficas sfo carac-
terizadas por ndo serem, nem neoplasicas nem inflamatorias.
Ajunta no entanto, o autor supra citado, procurando ser mais
preciso: “As lesdes distroficas da mama estariam sob a depen-
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dencia de perturbacdes hormonicas.”. Na verdade, os autores
afirmam a existencia de lesdes elementares caracteristicas.
Trata-se ora de uma disgenesia do elemento epitelial puro,
ora associada ao elemento conjuntivo constituindo uma dis-
genesia epitelio-conjuntiva (os acinis, canais lobularves, ete.,
sdo os elementos atingidos).

O adenolipoma axilar, caracterizado pela presenca de um
pequeno tumor na porcdo anterior da axila estd ligado a uma

perturbacdo do funcionamento glandular do prolongamento
axilar da glandula mamaria. A histologia desses lipomas traz
uma documentacdo precisa, em muitos dos casos, Mos-
trando lobulos mamarios aberrantes no centro do tumor. Dada
a importancia da afeccio e cuidado porque tratam os autores
e ainda mais por nfo nos parecer muito frequente ¢ que re-
solvemos trazer-vos a observacao seguinte :

Amelia B. S. — 24 anos, branca, pernambucana, Enfer-
maria Sta. Maria. Hospital Pedro II.

Sem importancia os antecedentes pessoais e hereditarios.

Ha tres anos é portadora de um tumor na regido axilar
direita. De inicio foi-lhe diagnosticado uma adenite. Usou va-
rias medicacoes sem resultado. Como o tumor estivesse au-
mentando procurou o0 nosso Servico.

Lxame — Trata-se de uma paciente de paniculo adiposo
bem desenvolvido, pesando 75 quilos. O tumor estd sitnado
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na porcio anterior da axila e mede cerca de 5% por 314
c¢ims. I7 indolor e livre a sua pele. Ndo tem ganglios palpa-
veis quer axilares quer supra-claviculares.

Em Junho de 1934, com auxilio do Dr. Jodo Figueira, e
sob anestesia local (escurocaina a Y %) procedemos a extir-
raciio por uma incisdo eliptica. Ligadura de 2 vasos superfi-
ciais e fechamento da pele & crina, sem drenagem. Cicatri-
zacido per primam. A doente teve alta curada.

Macroscopicamente o tumor se apresentava com dois
pontes duros e esbranquicados, rodeado por um tecido mole
e amarelado.

O exame histologico feito pelo Dr. Bezerra Coutinho in-
forma a presenca de nodulo mamario aberrante com aspecto
de adenoma tubuloso o que vem confirmar o nosso diagnos-
tico. B’ pena que nio obtivessemos microfotografia para me-
lhor ilustracao deste caso.

Rutura da parede do ventre com integridade
da pele e eveniragdo imediata

Pror. Barros Liaya

Queremos apresentar um easo clinico surgido em um dos
nOSSCS Servicos e para isso comecaremos lendo a observacao de

M. J. 8. -— 63 anos, branco, natural de Pernambuco, pro-
cedente de Bonito e que entrou para o Servico da Segunda
Clinica Cirurgica do Hospital Santo Amaro a 3 de Maio de
1934. Observacdo n.° 2032 M.

Diagnostico — Rutura subeutanea da parede do ventre
com eventracao imediata.

Historia da doenga — Pais falecidos, tem dois irm&os vi-
vos, com saude e 9 mortos, ignorando a “causa mortis”.
Quando crianca teve sarampo, variola e impaludismo. Nega
passado venereo. Diz que ji esteve internado no Hospital
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Pedro II, ha um ano mais ou menos, para se tratar dos olhos
(sie).

Quanto ao mal atual adianta que ha tres dias trabalhan-
do no campo, conduzindo um animal, caiu e foi de encontro
a um toco de pau, o qual lhe atingiu o abdomen, ficando en-
tdo sem ac@o para articular uma palavra e com dores muito
fortes que se irradiavam para a parte superior do torax até
mesmo ao coracdo. Logo depois disso, no mesmo dia, apare-
ceu-lhe um caroco (sic) na regido supracitada, o qual foi au-
mentando de volume, continuando dolorido. Teve nauseas,
vontade de defecar e urinar, ndo o fazendo porém.

Erame — A’ inspecdn nota-se na parede anterior do ab-
domen, correspondendo mais ou menos ao flanco direi-
to um tumor do volume aproximado duma manea, de forma
irregular. A’ palpacdo este tumor tem uma consistencia mo-
le, bastante dolorido a pressao; desaparece sob ligeiras ma-
nobras manuais, quando o doente estd em decubito dorsal.
Fazendo o paciente um esforco acentuado o tumor retorna a
sua pesicdo primitiva. Na posicdo de pé, mesmo sem esforco
o tumor ¢ aparente. Nota-se tambem um acentuado abaula-
mento de toda a regido inferior do abdomen. Verifica-se ain-
da na parede abdominal, uma pequena escoriacdo do lado
direito. Ainda pela palpacio sente-se o afastamento dos mus-
culos abdominais, formando uma fenda que da passagem a
tres dedos, entre o bordo externo do grande reto do abdomen
e 05 demais musculos; a tumefacido que existe na regido quan-
do o doente faz esforco é sonora & percussdo e ao reduzir-se
da sensacdo de gargarejo.

Trotamento — Operacio em 8 de Maio de 1934. Inciséo
sobre o eixo maior do tumor, com a mesma obliquidade da
incisdo cutanea de Mac Burney, mas colocada ligeiramente
para dentro. Aberta a pele cae-se em uma cavidade sub-cu-
tanea que nao tem o aspecto de estar revestida por serosa
peritoneal. Aberta esta cavidade em toda a extensdo observam-
se: fibras aponevroticas do grande obliquo afastadas regu-
larmente e deixando ver skaixo o pequeno obliquo e trans-
verso afastados tambem, e o reto anterior do abdomen cuja
aponevrose de envoluero eslava rota, mas integras as fibras
musculares.

Abaixo o peritoneo aberto na extensido aproximada de
uma moeda de 400 réis deixava ver o intestino delgado; o
todo assemelhava-se inteiramnente ao aspecto deixado por uma
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parede abdominal cujos planos tivessem sofrido as manobras
da incisdo classica de Mac-Burney para apendicectomia. N#o
havia destruicao de fibras musculares, nem hemorragia, ape-
nas edema acentuado.

Reconstituicdo em 4 planos, como no fechamento classi-
co da parede incisada para apendicectomia.

Operador e anestesista:. Prof. Barros Lima.

Auxiliar: Dr. Armando Temporal.

Anestesia: raquiana pela percaina com 0,006 miligramos
de substancia anestesica.

Sequencias operatorias — Iim 8 de Maio de 1934: forte
cefaléa. Em 9 de Maio: o doente passa bem, como nos dias
seguintes.

Exames complementares — Em 7 de Maio de 1934: San-
gue: dosagem de uréa, 0,57 por mil. Exame de urina: volume
900 ec. e¢.; cor amarelo ambar; reacdo acida; densidade 1021;
albumina, tracos; glicose, acidos e pigmentos biliares, at-
sentes.

Esta observacdo pareceu-nos curiosa sob varios pontos
de vista e por isso quizemos relata-la nessa nossa primeira
reunido.

Primeiramente interessa por ndo estar colocada a lesdo
no musculo reto abdominal. Todos os que teem se ocupado
de ruturas musculares nas paredes do abdomen frizam a pre-
dominancia com que o grande reto é atingido. Hartmann em
1917 na “Presse Medicale”, Kaufmann em seu “Manual de
Medicina de Acidentes”, acentuam largamente estas pre-
ferencias.

Doutra parte o caso de nossa observacdo ¢ ainda anato-
micamente curioso pela disposicdo tomada pelas fibras mus-
culares que se separaram. E’ surpreendente mesmo que um
traumatismo que agiu tdo violentamente, tenha determinado
lesdes inteiramente semelhantes &s que executa um habil ci-
rurgiio que procura pela excelente incisdo de Mac-Burney,
penetrar a cavidade abdominal.

Sem querer dizer-vos que o fato & unico, afirmo-vos en-
tretanto que constituiu para nds surpresa e que nas nossas
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pesquisas bibliograficas, raturalmente ndo mui largas, nao
nos foi possivel encontrar chservacdo que podesse se asseme-
Thar, quanto a esse aspecto, & que vos apresentamos.

Rutura por traumatismo direto, segundo a seriacdo de
Hilgenreiner, a nossa observacido pertence ainda por este as-
pecto as formas menos habituais, pois que estatisticas de
‘Wolgemuth, citadas por Mace Carty, dao para 127 casos de
ruturas do reto abdominal, por si colecionados, 107 devidas
a um trauma indireto, por esforco extremo, contratura brus-
ca da massa muscular.

Schwartz e Quenu néo reconhecem integralmente a pos-
sibilidade deste mecanismo indireto, acreditando sempre que
os musculos (ue assim se rompeni apresentam especial fragi-
lidade, que pois as ruturas deste tipo pertencem antes as cha-
madas ruturas espontaneas. por Hilgenreimer classificadas
em oum grupo especial.

Ruturas traumaticas verdadeiramente seriam assim so
as determinadas pelo agente contundente, e ndo teriam pois
preferencia por este ou aquele segmento do abdomen, locali-
zando-se “em um ponto qualquer do plano muscular”, exa-
tamente no ponto contunaido.

E’ este um ponto de vista que faz diminuir a importan-
cia das lesoes observadas nc caso que vos apresentamos mas
(que entretanto nfo é aceito pela maioria dos autores quo
teem estudado a questdo.

Kaufmann entre outros esclarece que contusdes e rutt-
ras sobreveem por forca direta, golpe, choque, queda sobre
0 corpo, e apés esforcos particulares para levantar ou man-
ter alguma cousa dificil, por exemplo, pelo deslocar-se repe-
tido de um peso que estd em posicdo desfavoravel sobre o
hombro, por forte distensdo do corpo para manter uma gran-
de placa de ferro, um vidro de vitrine, por esforcos para evi-
tar uma queda de costas”.

Tao claras e evidentes sdo por si mesmo as possibilida-
des de lesoes pelos mecanismos que Kaufmann descreve, tan-
tos ja sio os fatos documentando-os, que estamos certse nio
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serd dificil aceitar como traumaticas tambem lesics sobrevin-
das por uma aciio indireta.

O nosso caso porém, foge a qualquer disctissdo lramma-
tismo direto, lesfo no ponto eontundido, asseguram i nossa
observacao indiseutivel direito ao rotulo de rutura da parede
do ventre, embora mais afastadas que rotas estejam as fibras
musculares que a constituem, no ponto traunatizado

Euntretanto 1do existe no nosso observalo a sintomato-
logia classicamente referida as lesdes musenlares sub-cutancas
da parede do abdomen.

“As ruturas musculares apresentam-se coro trmores
(correspondente ao derrame sangnineo) ceveados (e uma zona
de endurecimento e empastamento”, asseveram Schwartz e
Quenu, como tma “tumefacio dura, pouco dolorosa, que apre-
senta tedos os caracteres de um tumor com séde nos muscu-
los™, esereve Hartmann, como “um tumor sanguineo (hema-
toma) mole, empastado, ndao flutuante” diz Kaufmann, todos
acordes em dar & sintomatologia das ruturas sub-cutancas da
parede do ventre um quadro clinico inteiramente diverso do
apresentado pelo nosso doente.

Em alguns casos (Hartmann, Quenu, Richardson) foi
possivel mesmo encontrar dores espontaneas e &4 pressio, con-
tratura muscular, rapidez do pulso, vomito, parada de fezes e
gases, em suma sindrome peritoneal mais ou menos bem ca-
racterizada, mas excepcionalmente a fisionomia clinica de
uma hernia, de uma eventracdo, sem dores, sem reacio apa-
rente, tdo poucos dias apds o acidente, tal qual o observado
em nosso doente.

Apenas em Kaufmann tivemos referencia de casos des-
sa ordem e isso mesmo com certo carater de cousa excepeio-
nal pois que afirma que a casuistica de conjunto aleanca ape-
nas a cerca de 20 casos, na literatura.

“De particular interesse, diz ele, é a rutura sub-cutanea
dos musculos e aponevroses da parede do ventre com ime-
diata formacdo de uma hernia no logar dilacerado gracas 4
acdo de forca romba, circunscrita, violenta.”
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E para frizar o que afirma cita casos de Bilfinger, Quer-
momprez, Knotz, Mayer, Stolper, Schlender, Herbst ¢ Breuer,
sobrevindo todos pela aciio direta de uma forca sobre a pa-
rede do abdomen.

No quadro clinico do nosso observado chama a atencio
ainda, o pouco sofrimento com que tal lesdo se processou. Re-
ido pouco vaseularizada deixaria entretanto constituir-se cer-
tamente hematoma, de pequeno volume embora, se lesdo do pe-
ritoneo nio deixasse desde logo que o sangue extravasado des-
cesse & cavidade abdominal para ser ai absorvido.

Nos casos cm que um hematoma se constitie demonstra
o experiencia clinica que as reacdes peritoneais sdo tanto
mais violentas quanto mais proximo do proprio peritoneo es-
td constituida a coleciio sanguinea, e como no nosso caso foi
certamente a lesdo peritoneal que ndo ecnsentiu formacio d>
hematoma, como nele as reacoes dolorosas e outras foram fu-
gaces, queremos crer que a abertura do peritoneo ¢ que pa-
radoxalmente se deve atribuir o silencio, a benignidade com
que evoluiu traumatismo de tamanha extensio.

Romero Marques comenta o caso apresentado procuran-
do informes sobre o mecanismo de rutura.

Barros Lima explica o modo porque acredita haver se
processado a lesdo no caso que apresentava.

Queiloplastia a Estlander

Dr. Joio ALFreDO

A raridade com que sdo trazidos As nossas sociedades
cientificas, casos pertinentes 4 cirurgia plastica, decorre pos-
sivelmente da inexistencia em os nossos hospitais, de servico
clinico especializado nesse ramo da cirurgia.

Orientando de modo particular a minha atividade de ci-
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rurgido, para o campo da cirurgia plastica, nele tenho conse-
guido realizar certo numero de intervencoes, dentre as quais,
algumas tém sido publicadas, apés apresentacdo em outras
sociedades cientificas.

Hoje trago 4 vossa apreciacio o resultado colhido com
a pratica de uma tecnica de queiloplastia de que pela primei-
ra vez lancei mao, cujo bom resultado, segundo o meu erite-
rio, sera julgado por todos vos, nos dois documentos fotogra-
ficos que apresento.

Ha, como é sabido, uma imensa variedade de tecnicas
a empregar na realizacdo de queiloplastias, orientadas todas
no sentido de garantir aos operados, a permanencia de um
contorno ‘labial tdo perfeito quanto seja possivel, o que se
consegue, ora com simples suturas a reunir diretamente bor-
dos sangrentos, ora lancande méao de enxertos talhados & ma-
neira francesa, indiana, italiana ou anglo-russa.

Revestem-se todas de aspectos mais ou menos simples ou
complicados, de acordo com o caso a remediar e que vao des-
de a ferida regular, incisa, as deformidades decorrentes de
malformaces congenitas, acidentes violentos, queimaduras,
ete., passando pelas resecoes cirurgicas, ditadas pela presen-
ca de pequenos tumores de natureza maligna ou nido e que
ecom certa frequencia se localizam sobre os labios.

Nesta ultima h'ipotese, que é a que tem de ver com a nos-
sa observacdo lanca-se mao correntemente de resecio cunei-
forme, cuja base volta-se para o bordo livre do labio, de mo-
do a abracar a lesao que se pretende curar, com as duas in-
cisoes formadoras da cunha.

Esta tecnica, de execucdo simples e rapida, algumas ve-
zes apresenta um inconveniente merecedor de atencdo: refi-
ro-me & diminuicdo da fenda bucal, tanto mais digna de nos-
sa preocupacdo quanto menores sejam as dimensdes naturais
daguela e maiores as da lesdo.

O ecirurgido verifica, nfio raro, apés a pratica de tais in-
tervencoes, que o seu operado apresenta fenda labial na qual
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desapareceu a forma elitica natural, sendo substituida por
orificio mais ou menos circular, sobretudo aparente, quando
0 operado abre a boca.

Certo, semelhante alteracdo de ordem morfologica, me-
rece ser tomada em consideracdo por constituir displastia a
alterar desgraciosamente o tracado regular do contorno la-
bial que tanto concorre para a expressido fisionomica.

A tecnica de Estlander, proposta em 1872, remove satis-
fatoriamente o ineconveniente de ordem plastica, resultante
de larga resecdo, garantindo a persistencia daqueles detalhes
gue, contribuem para proporcionar aos labios e a fenda que
limitam, as caracteristicas proprias.

Com ela, separa-se um retalho triangular s custas de
toda a espessura do labio, alecancando porém o rebordo la-
bial, apenas com uma das incisées de modo a ficar um pe-
diculo que alimentard o enxerto, as custas da coronaria la-
bial. O enxerto assim preparado, sera implantado no labio
sobre o qual se procedeu resecio.

A presenca das arterias coronarias superior e inferior,
dispostas a direita e & esquerda, ramos da facial, contribuem
definitivamente, para a vitalidade do enxerto, apesar da tor-
cdo de 180° sofrida pelo pediculo.

As coronarias labiais, acompanham todo o contorno dos
labios, para tras da camada muscular da regido, seguindo de
perto os seus bordos livres Elas inosculam-se na altura da
linha mediana, abracando assim os labios em toda a extensio.

OBSERVACAO RESUMIDA

M. F. 8. — 60 anos, parda, pernambucana, residente em
Caruarti.
Antecedentes familiares e pessoais — Pai  falecido de

doenca do coracdo (sic) e mfe de causa ignorada.

Apenas a paciente sobrevive de 20 irméos.

Menareca aos 13 anos ¢ menopausa aos 46. Teve tres
filhos; um ainda vive, os outros dois faleceram na primeira
infancia.
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Historia da molestia atual — Ha seis anos apareceu-lhe
pequena mancha avermelhada no labio inferior, que em bre-
ve se eleva, transformando-se em tumefacdo, que lentamen-
te se desenvolve até cerca de seis méses passados, quando a
evolucdo entrou a se acelerar, razio pela qual, transportou-

se para esta eidade, vindo internar-se no Hospital Santo
Amaro, indo ter a Clinica do Prof. Barros Lima.

Ezame local — Ha no bordo livre do labio inferior, ocu-
pando mais de um terco de sua extensio, um tumor de con-
sistencia firme e superficie irregular, sangrando com rela-
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tiva facilidade e desenvolvido mais para a face vestibular do
labio do que para a anterior.

Diagnostico — Neoplasia do labio inferiov,

Operada em 22-V-1934,

Operador: Dr. Jodo Alfredo; auxiliar: academico Dios-
codio Oliveira.

Anestesia local, com 5 c.c. de novocaina a 1%.

Incisiio em cunha, circunserevendo o tumor e tracada

para féra dos seus limites aparentes, sendo assim resecada
cerca da metade do bordo livre do labio inferior.

Como a sutura diréta dos bordos da ferida acarretaria
grande diminuicdo da fenda bucal, apesar da doente apresen-
ta-la de grandes dimensoes, resolvemos realizar a tecnica de
Estlander, intercalando assim, entre aqueles dois bordos, um
retalho triangular, talhado as custas do labio superior, a es-
querda do filtron e aproximadamente com a metade das di-
mengdes do bloco de tecidos retirado com o tumor. Emquanto
a incisdo que separava o enxerto interessou a direita todo o
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bordo livre do labio, a oposta apenas aproximou-se da linha
dermo-mucosa, de modo a deixar um pediculo, dentro do qual
a coronaria superior esquerda assegurasse a vitalidade do en-
xerto total. A este fol impresso rotacdo de modo a traze-lo ao
espaco deixado pela resecdo parecial do labio inferior.

Suturas em massa com crina, em pontos separados, coap-
tando os bordos dermicos e mucosos, fixaram o enxerto em sua
géde e fecharam a ferida do labio superior.

Com a boca bridada pelo pediculo do enxerto, a doente
passou a alimentar-se de liquidos, até o dia 29, do mesmo més,
quando secionamos aquele, regularizando os bordos labiais, nos
pontos em relacdo com o pediculo.

Houve supuraciio superficial, ao nivel da linha de su-
tura do lado direito do enxerto.

O resultado final ¢ visto na segunda fotografia, tirada
10 dias apds a 2.2 intervencdo, quando ainda ndo havia tein-
po suficiente para perfeita normalizacido das linhas de sutu-
ra, que como sabem todos, por mais cuidadas que sejam, exi-
gem sempre, maior espaco de tempo, para se fazerem menos
aparentes,

SESSAO EM 10 DE JULHO DE 1934
PrusmexciA — do Prof. Barros Lima.

PreseNTES — Jayr Affonso, J. Bittencourt, Vicente
Wanderley, Marcio Arawjo, Romulo Cavalcanti, Lalor Motta,
A. Temporal, A. Coimbra, M. Fernandes, Andrade Medicis,
Sergio Morel, Eduardo Wanderley, Bruno Maia, Arthur Mou-
ra, Jodo Alfredo, José Henriques, Silvio Marques, Mauricio
Adler, Barros Lima, Cabral Vasconcellos.

Distocia cormica do movel. Rim poliquistico.
Dr. ViceEnTE WANDERLEY

(Este trabalho estd publicado entre os artigos originais.)
Martiniano Fernandes comeca dizendo, que o caso trazide
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pelo Dr. Vicente Wanderley ¢ de grande interesse pela sua
raridade. Acha que o autor nfo fez referencias ao tamanho
do tumor, o que seria muitc interessante. Quanto & ctiologia,
diz o Dr. Vicente, nfo friza as observacdes de certos autores co-
mo o fato de em tais casos serem encontrados tumores iden-
ticos em outros orgdos como o figado, o pulméo, a cesariana,
uma vez que os fetos, que assim se apresentam nao sobrevivem,

_ Barros Lima a proposito da menigocele referida na ob-
gervacio do Dr. Wanderlgy cita a opinido de autores que
afirmam ser a meningocele extremamente rara e que em mui-
tas observacoes ha confusdes de meningocele com encefalo-
celes ou mielomeningoceles e pede esclarecimentos sobre que
se basea v autor para afirmar ser meningocele o tumor ob-
servado no seu easo, o que viria tornd-lo ainda mais inte-
ressante.

Vicente Wanderley diz que na ocasido em que ob-
servou o sen doente nao tivha idéa de apresentar o caso em
sociedade medica, motivo pelo qual ndo retirou a peca para
medir e pesar, enviando apenas um pequeno fragmento da
mesma para exame anatomo-patologico. Quiz conserva-la in-
teira, mas nao o conseguiu satisfatoriamente. Acha que a pa-
togenia estd dependendo de etiologia do caso, como explicou
em seu trabalho. A conduta a seguir deve variar segundo o
caso como teve ocasido de falar. Ndo tem dados afim de po-
der afirmar ser uma menincole ou uma encefalocele.

Consideragdes em torno das mastoidites
Dr. Seraic MOREL

Antes de fazer quaisquer consideracdes em torno dos
processos infecciosos da mastoide, indispensavel se torna,
para melhor compreensio, um breve resumo da anatomia
desta regido.

O ouvido medio compreende a ecaixa do timpano que se
comunica por um lado com o rino-faringe, por intermedio da
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trompa de Eustaquio e pelo outro com as celulas mastoidea-
nas, através o aditus ad antrum.

O antro aparece ji no quinto més de vida fetal. E’ uma
celula constante, sua forma e dimensdes é que variam.

Aos seis méses de idade sua evolucdo estd terminada,
dal por diante até aos vinte anos, formam-se em torno do
antro um numero variavel de celulas, dando tres tipos de
mastoides: I. As pneumaticas, apresentando um grande nu-
mero de celulas; Il As diploicas, constituidas por tecido
csponjoso e um numero relativamente pequeno de celulas:
1T As cburneas, aquelas que sido constituidas por tecido
osseo ~ompacto, apresentando um pequeno antro.

Além destes tipos classicos existem outros intermediarios.

O ouvido medio ¢ revestido por uma muecosa que se es-
tende sem solucdo de continuidade desde a1 trompa s eclulas
da mastoide. As celulas mastoideanas sio separadas da cavi-
dade eraneana por uma deleada lamina de tecido osseo com-
pacto chamada cortical interna ou lamina vitrea, sempre me-
nos espessa que a cortical externa.

Hsre

Em regra geral a infeccdo do ouvido medio se processa
em consequencia da penetraciio de germens através a trompa.

Uma vez instalado na caixa, o processo infeecioso propa-
oa-se facilmente pela mucosa das celulas mastoideanas, que
como vimos acima ndo é mais do que a continuacio daquela
que reveste a caixa.

A mastoidite ndo pode portanto ser considerada como
uma complicaciio da otite media; ela se processa ao mesmo
tempo que esta.

Vejamos agora como pode evoluir este processo inflama-
{orio inicial das cavidades mastoideanas.

Em regra geral apds a perfuracdo natural ou pela para-
centése da membrana timpanica, produz-se a drenagem do
exsydato ai acumulado e o processo regride rapidamente,
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Outras vezes porém as cousas nfio se passam da maneira
simples acima deserita; o processo evolie, lesdes osseas se ins-
talam; é a mastoidite franca reclamando uma terapeutica
mais energica.

Varias causas atuam para que se produza a mastoidite,
trazendo todo seu cortejo de complicacoes; algumas destas
decorrem naturalmente do agente infeccioso, outras estdo li-
gadas ao proprio individuo.

O genero de infecedo e o grau de virulencia do germen
desempenham um papel primordial na evolucio da mastoi-
dite.

Assim é que dentre os germens mais frequentemente
tidos como responsaveis pelog processos infeeciosos do ouvido
medio, o estreptococo ¢ 0 mais temido pelo grande numero de
complicacdes que¢ pode acarretar.

Por outro lado basta consultar qualquer trabalho estran-
geiro para se avaliar da gravidade dos processos mastoidea-
nos evoluindo no curso da escarlatina.

Entre nés nfo sfo raras as infeeedes do ouvido medio,
causadas pela gripe e sarampo.

A morfologia da mastoide tem tambem sua importancia.

As mastoides pneumaticas especialmente aquelas for-
madas por grandes celulas deixam-se facilmente vencer pela
infeccdo, nio s6 em consequencia da pequena espessura'das
paredes celulares que nfo suportam a pressdo exercida pelo
pus, como em consequencia da dificuldade de drenagem da
grande quantidade de exsudato que elas podem encerrar,
através os pequenos canais de comunicacio inter-celulares,
que apresentam sua luz muito diminuida em consequencia do
edema inflamatorio da mucocsa.

As mastoides diploicas e eburneas reagem relativamen-
te mais eficazmente 4s infeccoes, em compensacio mais fre-
quentemente sdo acompanhadas de complicacdes cuja origem
explicaremos mais abaixo,
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A conformacido da trompa de Eustaquio tem tambem
uma grande importancia na patologia do ouvido medio.

Assim é que a trompa curta, reta e larga, encontrada
nas eriancas e frequentemente nos braquicefalos, constitie
caminho facil para a penetracio no ouvido medio dos ger-
mens do rino-laringe.

Os estudos de Witturack (citado por Laskiewicz em seu
trabalho “Fatores morfologicos e constitucionais nas otites
medias agudas e cronicas das criancas”) sobre a pneumati-
zacdo da mastoide nos ddo uma compreensdo nova sobre a
evolucdo das otites e suas complicagoes.

Witturack néo considera como muitos, a eburnizacdo da
mastoide como consequencia de processos infeeciosos eroni-
cos e sim o resultado de uma parada da pneumatizacio des-
te osso, dependendo da constituicio da mucosa do ouvido
medio.

Nestas condices, a parada da pneumatizacio mastoi-
deana é que condiciona a evolucio para a cronicidade das
supuracoes do ouvido medio.

A mucosa da caixa apresenta no recem-nascido, pontos
ricos em tecido linfoide, chamados mesmo amigdala timpa-

nica.
‘ Esta disposicio favorece o aparecimento de processos in-
flamatorios, 4s vezes de evoluciio latente, que determinam
modificacdes da mucosa e em consequencia impedem o desen-
volvimento da apofise mastoide.

Si considerarmos que o estado da mucosa da caixa, tem
relagdo intima com o rino-faringe, ecompreendemos que mui-
ta razio tem Alexander, quando condiciona a pneumatizacio
da mastoide ao estado da mucosa do rino-faringe.

Albrecht pensa melhor ainda, quando diz que a evolu-
¢do da mastoide estd na dependencia da propria constitui-
¢do do individuo, pois estes estados das mucosas sio encon-
trados em certas diateses constitueionais.

Esta parada da pneumatizacio se acompanha muitas
vezes de deiscencia das paredes do ouvido medio o que fa-
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cilita sobremodo o aparccimento de complicacdes as vezes de
consequencias graves. A

Sendo estes estados diatesicos em geral hereditarios,
compreende-se bem, que alteracoes semelhantes podem ser en-
contradas para o lado do aparelho auditivo em membros de
uma mesma familia, detevminando em consequencia lesdes
identicas, como foi observado por Eilitberg. Entre as nossas
observacdes assinalamos fato semelhante.

Entre estes estados diatesicos temos a notar a diatese
exsudativa, a diatese neuro-artritica, o raquitismo, a diatese
linfatieca, ete.

No raquitismo, em particular, além da parada na pneu-
matizacdo ainda temos a assinalar, perturbacdes da ossifica-
cao, encontrando-se paredes osseas muito delgadas, e as ve-
zes mesmo, nuclees cartilaginosos em plena massa de tecido os-
seo 0 que facilita a evolucdo rapida do processo infeceioso.

Kutrepow observou que 50% dos casos de supuracido do
ouvido medio de evolucio grave acompanhavam a diatese lin-
fatica ou se processavam em individuos de tipo astenico.

Nas criancas alimentadas artificialmente Albrecht notou
que 0s processos supurativos apareciam mais frequentemente
que naquelas de alimentacio natural.

Tistes estados diatesicos tém ainda influencia sobre a eci-
catrizacdo das feridas operatorias, niio sendo raras as recidi-
vas entre os mesmos.

Como vemos estes conhecimentos néio poderdo deixar de
interessar vivamente o otologista que agird nestes casos de
maneira mais energica e precoce, visando ainda o estado ge-
ral do paciente.

O diagnostico de uma mastoidite em regra geral nio ofe-
rece dificuldades, os casos duvidosos serdio esclarecidos por um
exame meticuloso do doente.

A terapeutica, a indicacfio operatoria ¢ que requerem (o
especialista muita prudencia e reflexfo,
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Em seu livro “Tratado das afeccoes dos ouvidos” Ler-
moyer, Boulay e Hautant dizem com muito acerto: “E’ um
duplo e grave erro trepanar mo curso de uyma otite aguda,
teda a mastoide que sofre ou respeitar a apofise que nfo ex-
terioriza suas reacoes.”.

Na fase inicial, o metodo de Bier (revulsivos), as aplica-
¢oes topicas com colargol, preconizadas por Bonain, produ-
zem bom resultado segundo tenho observado.

Indispensavel porém ¢ assegurar uma hda drenagem,

Muita vez observa-se uma regressio rapida dos fenome-
nos mastoideanos e da reacic meningéa que péde aparecer na
fase inicial do processo, com uma simples miringotomia.

Outras vezes porém apesar de uma boa drenagem através
o timpano vemos uma mastoidite evoluir e se exteriorizar.

Este fato como bem explica Kumel deve-se ao entumes-
cimento da mncosa na parte mais alta do epitimpano, difi-
cultando assim a saida para a caixa do pus retido na mas-
toide.

A indicacilo operatoria s6 pode ser resolvida pela obser-
vacdo cuidadosa e continuada de cada caso.

A reaciio dolorosa da mastoide, o aspecto da epiderme na
regido mastoideana, a temperatura, e a otoscopia, eis os ele-
mentos de que devemos lancar mao para orientar a nossa
terapeutica.

Aqui vale a pena lembrar o que disse Lermoyer: “Tre-
panar uma mastoide si ndo acarreta prejuizo para o doen-
te, retardar a trepanacao de uma mastoide lesada ¢é expor
o paciente a grandes riseos.”.

Abster-me-ei de fazer consideracdes sobre a teenica des-
ta intervencdo, por todos conhecida, limitando-me a assina-
lar que nos braquicefalos, devemos mnos prevenir contra a
procedencia do seio lateral especialmente na mastoide direita.

A operacio deve visar todas as celulas doentes e princi-
palmente o antro sem o que nada teriamos feito,
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Nos individuos apresentando mastoidite exteriorizada e
cujo estado geral permite, costumo fazer em um primeiro tem-
po a incisao de Wilde afim de proceder a intervencao sob anes-
tesia local.

Para assim proceder baseio-me na opinido de Grunberg
que diz que as mastoidites exteriorizadas ndo requerem urgen-
cia na trepanacéo.

Uma vez terminada a operacdo costumamos deixar aber-
ta a ferida, fazendo curativos espacados, ultimamente porém
temos usado com resultado satisfatorio o fechamento imie-
diato, apds deixar encher a cavidade eom sangne, como re-
comendam autores americanos.

Nao querendo cansar-vos com a leitura de todas as mi-
rilias observagoes, limitar-me-ei dquelas que reputo mais in-
teressantes.

OBSERVACAO N. 1

Augusto B. de Mélo — 18 anos, branco, solteiro, natural
de Pernambuco. Matriculado em 19-9-1933.

Antecedentes hereditarios — Pais vivos e sadios. 8 ir-
mdos vivos ¢ 4 mortos, um dos quais de meningite em con-
sequencia de uma doenca no ouvido (sic). Conta ainda que
uma sua irmd teve tambem uma inflamacio no ouvido fi-
cando entdo com a boca torta (sic).

Antecedentes pessoals — Sem interesse,

Mal atual — Ha alguns anos tem uma supuracio no ou-
vido esquerdo, aparecendo ultimamente dor atrds da orelha.

Lrame — 0. E. Pela inspecdo notamos a regiio mastoi-
deana muito congestionada, suleo retro-auricular desapare-
cido, pavilhdo desviado para féra; pela apalpacio encontra-
mos flutwagdo. Otoscopia: Secrecio purulenta de cheiro fe-
tido no conduto, queda da parede postero-superior. O. D.:
normal.

Diagnostico — Mastoidite aguda.
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Tratamento — Mastoidectomia em 23-9-1933. Anestesia
local.

Operador: Dr. Sergio Morel.

Alta curado.

OBSERVACAO N.»° 2

Libanio R. dos Santos — 40 anos, solteiro, branco.

Antecedentes hereditarios — Sem interesse.

Antecedentes pessoais — Sarampo, varicela, parotidite.

Mal atual — Ha 2 méses apdés um banho salgado come-
cou a sentir dores no ouvido direito, tendo tonteiras em cer-
tas ocasides. Dores fortes atrds da orelha.

Exzame — Dor pela pressio na mastoide direita.

Otoscopia — Seerecio purulenta no conduto, queda da
parede postero-superior, timpano sem detalhes.

0. E. — Normal.

Exume de urina — Vestigios de acidos biliares.

Tratamento — Mastoidectomia com fechamento imedia-
to da ferida operatoria, apds deixar encher com sangue a ca-
vidade produzida na mastoide. Cicatriz per primam. Anes-
tesia local.

Operador: Dr. Sergio Morel.

Alta curado.

-

OBSERVACAO N. 3

Democrito F. da Stive — 25 .anos, casado, pardo, na-
tural de Pernambuco.
Antecedentes hereditarios e pessoms — Sem interesse.

Mual atual — Ha um més, apés um banho comecou a sen-
tir dores no ouvido esquerdo, que estourou 3 dias depois.
Com a aplicacdo de remedio caseiros cessou a supuracido, apa-
recendo entdo uma inchacao atras da orelha (sic).

Exame — Regido mastoideana esquerda congestionada,
sulco retro-auricular desaparecido, paviihdo ligeiramente
projetado para foéra, flutuacdo em uma pequena zona ao ni-

vel do antro.
Otoscopia — Timpano congesto, sem detalhes anatomi-
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cos, perfuraciio no quadrante antero-inferior, queda da pa-
" rede postero-superior do conduto.

Tratamento — Incisio de Wilde e dias apés mastoidec-
tomia. Sutura imediata da ferida operatoria. Anestesia local,

Operador: Dr. Sergio Morel.

Alta curado.

Arthur Moura diz estar de acordo com o autor quando
pensa ndo ser a mastoidite uma complicacio da otite media,
motivo pelo gual acha desnecessario as radiografias nos ca-
sos de mastoidites agudas pois nestes casos e mesmo na otite
media fleugmoncsa aguda a radiografia mostra opacificacio
da mastoide, nio trazendo portanto auxilio diagnostico.

Diz nii¢ estar de acordo com o autor ao afirmar ser con-
traindicado operar em fase aguda, citando um caso de sua
clinica em ue assim procedeu com otimo resultado.

Penga ainda que a eburneizacio da mastoide & congequen-
cia da supuracdo cronica do ouvido e termina dizendo que
as fotografias apresentadas ndo sio de erande interesse, pois
cstes casos obgervam-se com frequencia nas mastoidites de
base.

Jos¢ Medicis diz ser a radiografia de muita utilidade
para mostrar a extensio e localizaciio das lesoes; cita tam-
bem uma observaciio de um doente com otile agnda em que
foi feita paracentese e ainda no mesmo dia a antrotomia.

Arthur Moura defende ainda o seu ponto de vista sobre
as radiografias da mastoide.

Sergio Morel diz estar de acordo ecom o Dr. Medieis so-
bre a importancia da radiografia que nido somente pdde mos-
trar a extensfo das lesdes osseas, mas ainda fornecer dados
sobre a posicdo de seio venoso, dados impertantes para a ori-
entacdo da intervencio.

Quanto & questdo da indicaciio operatoria diz que o Dr.
Moura néo compreendeu bem o que dissera em seu trabalho,
pois estd inteiramente de acdordo com o ponto de vista do Dr.
Moura. Quanto s fotografias foram trazidas apenas para
mostrar o grau de evolucio que atingira o caso documentado,
pois jd observou varias mastoidites do mesmo tipo, nenhuma
porém em que a colecio purulenta atingisse as proporedes da
Gue fora fotografada, '
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SESSAO EM 21 DE JULHO DE 1934
Prosmencia — do Prof. Barros Lima.

Convoeada especialmente para cuvir o Dr. Desjardins a
Sociedade o recebe como set socio honorario e apés palavras
do Snr. Presidente ¢ o recipiendario sandado pelo Dr. J. Bit-
tencourt.

A seguir, agradecendo as homenagens, 1é o seu trabalho:

As indicacdes operaiorias nas infeccdes biliares
Dk. ABEL DESJARDINS

Desejo vos entreter com alguns pontos de cirurgia biliar
a principio porque é um assunto sobre o quai tenho certa
experiencia, porque ha mais de trinta anos dele me ocupo;
fui o primeiro em Franca, com Mayo Robson e Moynihan em
Inglaterra, com Kehr e Kerte em Allemanha, a fazer drona-
gens biliares, regulei certo numero de operagdes, imaginei
instrumentos, de que nos servimos para esta cirurgia um tan-
to espacial, enfim pratiquei mais de tres mil operacies, sobre
o aparelho hepato biliar. Escolhi além disto este assunto por-
que vejo que aqui tendes muitas vezes ocasido de tratar estas
afecgoes — penso mesmo que deveis ainda mais que nds ter
pratica delas e tenho certa apreensdo em falar diante de um
auditorio que talvez conheca melhor que eu a questio de que
me proponho cuidar.

Devo vos confessar, comecando, que, em I'ranca, a pato-
logia hepato-biliar é pouco ¢ mai conhecida da moér parte dos
medicos. ]

Sem duvida comecam a conhecer as prinecipais regras do
iratomento medico, conhecem o regimen alimentar (ue con
vem, os principais medicamentos a prescrever e ainda sao de
masiado simplistas; — muitos nfo conhecem senio a formu.
la: doencas do figado iguel o Vichy, o que é um grave erro,
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Mas a grande maioria ignora poueo mais ou menos as indi-
cacdes operatorias, nfio dirigindo seus doentes ao eirurgido
senfio quando é demasiado tarde, quando a propria cirurgia &
impotente para cura-los.

E’ preciso sempre ter presente ao espirito, que em cirur-
gia biliar perder tempo pdde tev consequencias irreparaveis
porque o figado ndo é wm orgio paciente, reage violentamen-
te, ¢ wm orgio unico, é um orgdo essencial e quando a celu-
la hepatica ¢ destruida nada pdde restabelecer a sua funcdo.

Ha trinta anos, quando ndo tinha experiencia desta cirut-
gia, operei doentes que tinham tido hemorragias traduzindo
lesio da celula hepatica, istec é atingidos de ictericia grave:
a operacdo era simples e correta e entretanto 6s doentes mor-
riam no oitavo e decimo dia com acolia, o figado néo fun-
cionava mais. Perdi assim dois doentes por culpa minha;
ndo deveria ter consentido em operar. Atualmente minha
conduta é irredutivel, recuso operar todo doente que teve
hemorragias, porque considerc que estd perdido por mais que
se faca; ndo tem mais celula hepatica; ndo posso fornece-la.

Kis pois uma primeira no¢do muito importante: em pre-
senca de um icterico, ndo esperar os acidentes graves; é
preciso agir depressa, nunca instituir um tratamento medi-
co mais de quinze dias, tres semanas nmo maximo. A indica-
cdo é formal: a execrecio biliar estd parada; é preciso custe
o que custar restabelece-la, isto é operar.

Existe uma outra nocdc que fard progredir a ecirurgia
biliar quando foér conhecida de todos os medicos; é a seguin-
te: a vesicula, patologicamente, é o apendice do andar supe-
rior do abdomen.

Com efeito anatomicamente a vesicula ¢ um fundo de
saco apenso & circulacdo biliar eomo o apendice ¢ um fundo
de saco apenso & ecireulacic intestinal. Patologicamente pb-
de se nflamer de modo agudo ou cronico, sempre como o
apendice, pdde, como o apendice se gangrenar, se perfurar,
conter caleulos. Pode igualmente se infetar por wvia sangui-
nea, por via linfatica, ow por via canalicular., Quando estd



108 ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

inflamada, o processo pdéde ganhar o peritoneo dando tam-
bem peritonite, ou dando nos casos cronicos pericolecistite
como a periapendicite e peritiflite.

Nos casos agudos poder-se-d, como na apendicite, ensaiar
o resfriamento da crise, mais em caso de falha de tratamen-
to medieo recorrer rapidemente ao tratamento cirurgico. Por
minha parte néio faco mais resfriar uma colecistite da mes-
ma forma que nma apendicite; nos dois casos opero desde que
o diagnostico esta estabelecido. Se esta idéa fosse mais espa-
lhada para a vesicula — ela o é atualmente para o apendice,
— se os medicos fizessem aperar uma vesicula como fazem
operar wm apendicz poder-se-ia aplicar a4 vesicula a frase
de Dieulafoy que dizia “ndo se deve mais morrer de apendi-
cite”, e poder-se-ia acrescentar nem de colecistite.

A ectomia nfo é mais perigosa na vesicula que no apen-
dice; a operacio é tambem henigna, tambem rapida; a unica
rousa (ue a faz mais temer é que se opera em uma regiio
onde passam orgfos importantes que é preciso nio lesar e
tambem porque o figado ndo se deixa exteriorizar como o
cecum.

Mas, com uma bia tecnica, todo cirurgiio estd t3o 4
vontade sobre um coledoco quantc sobre um eecum, ¢ nds ve-
remos que esta teenica estd bastante regulada para que na-
da haja a temer: uma operacio regulada é sempre facil e
benigna; todos podem executa-la ecom seguranca.

A unica cousa que reinvindico ¢ a parte que tomei na
regulamentacio das operacoes hiliares, tanto pela instrumen-
taciio quanto pelos processos operatorios que contribuem pa-
ra por esta operaciio ao aleance de todos os cirurgides.

Enfim, a terceira e wltima nocdo fundamental que im-
porta saber ¢ a necessidade de fazer diagnostico exaio ¢ pre-
ciso. Quando, por exemplo, se tira um apendice sio, niio é
uma catastrofe, ¢ simplesniente um pouco humilhante para
o cirurgidao que se enganou, enquanto se se tira uma vesicula
a um doente que tem estreitamento do eoledoco isto pode con-
duzir o doente 4 morte inevitavel; pois eperar ¢ mais pre-
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cocemente possivel, considerar a wvesicula como um apendice,
e fazer diagnostico preciso eis as tres nocdes cujo conheci
mento é necessario e suficiente ao cirurgido. O resto é pura
tecnica e é necessario apenas aprende-la.

Nao tenho a pretencio de passar em revista perante vis
toda a patologia biliar, mas somente alguns pontos que po-
dem interessar mais particalarmente o pratico. Procurarei
ser tdo esquematico quanto possivel.

Tomemos a principio as lesdes puramente inflamatorias
das vias biliares, isto é, as angiocoliles (angiocolites sendo
compreendidas em seu sentido literal, isto ¢, inflamacio’ dos
canais biliares). N&o nos ocuparemos dos canais biliares in-
tra-hepaticos que pertencem & medicing em sua primeira por-
cio e que entram no estudo dos abeessos do figado em sua
segunda poredo.

Os canais extra-hepaticos compreendem pois somente o
canal hepatico, o canal cistico, a vesicula e o canal coledoco.
Esta divisio puramente anatomica mao corresponde aos fa-
tos chinicos. Basta dividi-los em wvias bilwares principais, he-
patico e coledoco, e vias bilwares acessorias, cistico e vesicula,
isto é, lesdes que prejudicam ow param a excre¢do biliar e
lesbes que nio param a cxcre¢do biliar. Conecebe-se com efei-
to que os sinais serdio mui diferentes nos dois casos, o prog-
nostico sera diferente, e o tratamento serda igualmente dife
rente. Em suma quasi sempre achar-se-a em presenca de co-
lecistites ou de coledocites.

As angiocolites se nos apresentam sob duas formas:
agudas ou cronicas; mas digamos desde logo que as formas
agudas podem tornar-se crcnicas e as formas cronicas apre-
sentar acessos agudos. KEssa divisdo é sobretudo importante
do ponto de vista etiologico e do ponto de vista terapeutico.

A angiocolite aguda sucede & uma infeccdo sanguinea
ou 4 uma infeccdo geral. Pois as vias biliares sio anterior-
mente normais. Ndo é sendo localizacdo de infeecdo geral.
Compreende-se tanto melhor esta localizacio quanto se conhe-
ce o papel do figado nas infeegdes. B’ pois natural que, tor-
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nando=se esta barreira insuficiente, deixe-se forcar e que 08
germens septicos passem assim diretamente nas vias bilia-
res. Nestes casos a bilis estd muito infectada, e a evolucio
é mui rapida, por consequencia os caleulos ndo terdo tempo
de se aglomerar, as paredes dos canais ndo terdo tempo de se
alterar suficientemente pare que sejam encontradas lesoes de
vizinhanca,

As unicas lesdes que poderdo ser encontradas, sao lesdes
wtra canaliculares, alteracoes da mucosa. Se¢ o peritoneo ¢é
atingido, se-lo-& por via linfatica. Nesta forma aguda &é que
serdo observados acidentes gerais mais graves com um mini-
mo de acidentes locais. Em suma, marcha e sinais mui seme-
lhantes aos da apendicite super-aguda da qual o diagnostico
é por vezes bastante dificil. ' :

A angiocolite eronica sucede de ordinario a uma infec-
¢do local, a uma infeccdo intestinal que se propaga pouco a
pouco pela via ascendente.

Nestas formas cronicas a bilis é menos virulenta que na
ijorma acuda, mas sobretudo a evolucio lenta da molestia,
da tempo a que se formem calculos. As paredes canclicula-
res teem tempo de se alterar e é aqui que se eneontram no
maximo lesdes ao mesmo tempo intra e extra canaliculares,
isto é, pericolecistite, pericoledocite com aderencias qyue tor-
nam a operacdo um pouco mais delicada.

Mas nfo é tudo, esta angiocolite calculosa provoca aci-
dentes independentes da lesdo infecciosa primitiva. Provoca
acidentes que tém ao mesmo fempo uma causa mecanica e
uma infeeciosa. A retencdo de bilis infetada e o vaso fechado
no figado. Com efeito a mucosa tende a aumentar de espessu-
r¢ e se hipertrofiar, a musculosa tende a se retrair sofrendo
degenerescencia fibrosa, diminuindo outro tanto a luz do ca-
nal. Se elém disso um calculo vem obstruir mais ou menos es-
ta luz que resta, chega-se pouco a pouco & oclusio completa.
Ora, é preciso ndo esquecer que no comeco dos acidentes a
bilis estava infetada. Pois mui depressa os acidentes tornam-
s¢ temiveis, repercutindo tanto mais rapido sobre o figado
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gquanto este tendo sido tocado desde o coineco, defender-se-i
mui mal e dard logo sinais de sua insuficiencia. Dai a neces-
sidade de operar rapidamente sem esperar esses sinais de
insuficiencia.

Tais sdo as duas formas opostas das angiocolites, mas &
preciso saber que entre estas duas formas exiremas colocam-
se formas intermediarias. Com efeito uma angiocolite aguda
pdde se atenuar sem entretanto curar completamnte — ao
menos eu, por minha parte, ainda ndo o okservei até aqui —
tende entdo a tormar-se cronica com formacdo de calculo ¢
lesdes pericanaliculares.

Da mesma forma uma angiocolite cronica pdde, no cur-
so de sua evolucdo, apresentar acessos agudos, no curso de
infeccoes acrescentadas tais como a gripe, a febre tifica, a
desinteria, ete., que naturalmente se fixam neste logar de
menor resistencia.

Mas, existem casos que podem parecer de interpretagio
meio delicada: sdo os casos em que sdo encontrados os calcu-
los sem serem descobertos. sinais de angiocolite. Diferentes
hipoteses podem explica-los: Uma angiocolite pode ter sido
mur ligeira e passar despercebida clinicamente, ou podem
ser encontrados calculos que efetuaram migra¢io apds se te-
rem formado em outra parte — na vesicula ou mesmo no
figado -— em geral, se o reconhece pelo aspecto do calculo que
é caracteristico. Enfim pode se supor que s6 a bilis estd in-
fectada sem que esta infeccdo tenha tido tempo ou poder de
lesar as paredes dos canais que resistiram.

A estas duas variedades clinicas correspondem duas va-
riedades anatomo-patologicas.

A angiocolite aguda se acompanha de ordinario, quan-
do as Jesdes tem tido tempo de evoluir, de estreitamento das
vias biliares.

A angiocolite cronica — que se pdéde chamar angioco-

- lite ealeulosa por causa da mui grande frequencia dos cal-

culos nesta forma, — se acompanha ao contrario de dilatagio

_das vias biliares principais.
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A reaciio do coledoco & infeccdio ¢ pois inversa da da vesi-
cula que segue a lei de Courvoisier-Terrier. Concebe-se isto
facilmente: Os caleulos do coledoco dilatam o conduto porque
fazem obstaculo 4 circulagdo biliar, os calculos da vesicula nio
a diletam porque ndo eriam; obstaculo & ecirculacdo biliar.
No primeiro caso o elemento mecanico sobrepuja o processo
esclerosante, no segundo o processo esclerosante pobrepuja
o elemento mecanico.

Vias biliares estreitadus, vias biliares dilatadas tal é a
erande divisdo das angiocolites do ponto de vista terapeu-
tico e quasi que a unica que o cirurgido tem necessidade de
conhecer porque o tratamento serd inteiramente diferente em
un e outro caso.

E’ preciso ainda assinalar uma outro no¢do importan-
te, porque podera modificar a tecnica operatoria: é a cxten-
sio das lesdes.

Em regra geral na angiocolite aguda todas as wvias bi-
liares sdo infectadas ao mesmo tempo que o coledoco: serd
‘necessario tempo mais longo. para conseguir desinfeta-las.

Na angiocolite cronica, de que é tipo a por via ascen-
dente, o voledoco é infetado em primeiro logar. No comeco a
vesicula e o hepatico ficam sdos. E’ nestes casos, que tornam-
se de mais a mais frequentes agora que os medicos fazem
operar mais depressa os seus doentes, é nestes casos que se
encontram calculos no coledoco sem calculo na vesicula.

Quando se opera uma lesdo antiga poder-se-a encontrar
calculos na vesicula ou no hepatico ao mesmo tempo que no
coledoco: ha colecistite ao mesmo tempo que coledocite. Na-
turalmente ndo queremos falar das colecistites primitivas
sem lesdes do coledoco que sdo as mais frequentes, que sio
bem conhecidas de todos, por nada merecendo serem aqui
consideradas.

Em certos casos, enfim, o cistico é o unico atingido sem
que se possa explicar porque mecanismo. Seu calibre diminte
por hipertrofia da mucosa e esclerose da musculosa e acaba
por se ocluir completamente. Desde entdo a vesicula estd
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isolada do resto do aparelho biliar. As glandulas de mucos,
nunierosas ao nivel do bacinete, continuam sua secrecao que
se acumula na vesicula que se dilata ao mesnio tempo que
suas paredes se adelgacam e assim constitie-se numa afeccdo
bastante rara; nfo a encontrei sendo sefcnta ¢ sefe vezes so-
bre tres mil operagoes. Estudei esta afeecdo, conhecida com
o nome de hidropsia da vesicula e a qual propuz dar um no-
me de hidrocolecistose por analogia com hidronefrose, o me-
canismo das duas sendo superponivel. Pode acabar pela ru-
tura espontanea da vesicula. Tive oportunidade de operar
nm certo numero destes casos.

Néao quero vos falar das colecistites simples; ¢ uma ques-
tdo demasiado conhecida.

Mas desejo vos falar de certa forma cronica — desta for-
ma muito mais frequente do que se o eré de ordinario, porque,
por minha parte, vi um grande numero.

580 doentes que veem consullar geralmente por pertur-
bacbes gastiricas, digestirs dificeis, algumas vezes, mas nio
sempre, vomitos alimentares cinco ow seis horas apds a refei-
cdo, emagrecumento por vezes consideravel.

_ Operei este ano, em cinco méses, quatorze doentes que
em menos de seis méses tirham perdido doze e dezeseis qui-
logramas.

Nada no aspecto geral deixa supeitar afeccio vesicular,
niao ha nenhum antecedente hepatico, a atencio é atraida ex-
clusivamente para o estomago e o intestino.

A’ apalpagio por vezes, sente-se uma vesicula grande
e entdo o diagnostico é facil. Mas por vezes nio se sente a
vesicula; sao os casos dificeis.

Mandam-se fazer rudiografias em série, adquire-se a cer-
teza que o estomago estd iuteiramente normal quanto 4 sua
forma ¢ quanto a seu tempo de evacuaciio; o exame quimico
apés refeicdo de prova, confirma o resultado radiografico.
Sucede o mesmo para o iniestino; algumas vezes vé-se certa
dilatagio cecal que faz pensar em apendicite cronica, mas
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essa dilatacdo nao estd em relacdo com as perturbacoes acu-
sadas pelo doente,

Envia-se o doente ao tratamento de Vichy; nota-se me-
lhora por vezes bastante sensivel, mas, mui depressa, as per-
furbacoes reaparecem e o emagrecimento se acentua.

As dores reaparecem de novo, mas é preeiso saber que
estas dores ndo sdo violentas, por vezes um simples peso que
¢ doente localiza sempre em sew estomago, e, o gque contrible
para dificultar o. diagnostico, estas dores tem o maximo em
geral quutro ¢ cinco horas apos a refeicdo. Observei contudo
algumas cujo maximo era logo apds a ingestdo dos alimentos,
mas ¢ mais raro. O doente temendo a dor ndo ouse mais s¢
«itmentar, o que aumenta ainda o emagrecimento. Vi varios
doentes que tinham chegado a ndo ingerir mais sendo alimen-
tos liquidos, crendo que estes eram mais bem suportados.

Si se fica na expectativa vé-se um dia, por vezes no fim
de um ou dois anos ou mesmo mais, aparecerem liemorragias,
‘epitaxis ou hematomesis, e entdo o doente declina rapidamen-
te; o figado estd atingido, a celula hepatica esta em via de de-
generescencia e o doente morre com sinais de ictericia grave;
a ictericic mdo aparece sendc nos ultimos dias.

Desde que as hemorragias aparecem o doente esta irre-
‘mediavelmente perdido por mais que se faca,” pois que estas
hemorragias sio sinal de destruicdo da celula hepatica; pois
fisiologicamente o figado estd destruido ndo se pdde substi-
tui-lo. Eis porque, tendo uma bastante g¢rande experiencia
destes casos, recuso atualmente toda intervencdo consideran-
do-a inteiramente inutil. His porque é importante conhecer
bem esta forma de colecistite em sua marcha e em sua ter-
minacido. K’ preciso saber que em presenca destes casos deve-
se intervir o mais rapidamente possivel, antes da aparicio
dos acidentes graves.

Tem-me sucedido por vezes tirar vesicula de dimensdes
pouco:.mais ou menos normais. Fica-se mui aborrecido, pen-
sando ter feito erro de diagnostico e tirado vesicula si.
Abrindo . a- vesicula encontra-se bilis espessa verde escura,
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correndo em fio. Péde-se ainda encontrar bilis tendo o aspec-
to purulento; em geral, entdo, estes casos se acompanham de
temperatura, mas nao sempre.

Uma vez lavada, a mucosa ¢ vermelha, mui vasculari-
:adu, despohida, rugosa, reproduzindo o aspecto da verda-
deira wvesicula em morango.

Histologicamente esta vesicula apresenta os  caracteres
duma congestio intensa com hiperplasie muito acentuada e
por vezes mesmo pequenas ulceragdes maucosds ou sub-muco-
sas podendo chegar & perfuracdo,

Nestes casos ha sempre pericolicistite que proicnga um
pouco a intervengdo.

Sdo as formas em que iriunfa a cirurgia em pouco tem:
po, em quinze dias ou tres semanas tudc entrou em ordem
¢ o dovente estd transformado. Todos os sinais desapareceram,
a boa disposicao reaparece.

L’ preciso sempre nos casos que parecem entretanto mui
claramente limitados a vesicula, explorar completamente to-
das as vias biliares, assegurar-se que elas sdo permeaveis e que
ndo encerram caleulos --- o que alias neste caso é excepcio
nal — ¢é preciso verificar a cabega do pancieas porque uma
lesdo dessa exige intervencdo diversa.. ;

Tal é a forma sobre que desejaria chamar vossa atencio,
porque é pouco conhecida; creio ter sido o primeiro a des-
creve-la sob o nome de colecistite de forma gastrica intesti-
nal para bem mostrar a predominancia dos fenomienos di-
gestivos sobre os fenomenos biliares. Faz-se-me a honra de
dar-lhe o meu nome.

Nao vos falarei das formas habituais por vés demasiado
conhecidas: colecistite calculosa, hidropsia da vesicula, per-
Turagoes da vesicula; os caiculos do coledoco com ow sem icteo-
ricia, os estreitamentos das vias biliares sdo de tal modo des-
critos e tao frequentemente observados que parece-me inutil
falar deles diante de vos.

Desejaria agora chegar ao tratamento eirurgico das di-
ferentes angiocolites.
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Quando um doente apresenta sinais de infeccdo biliar,
quer aguda, quer cronica, é preciso o mais rapidamente pos-
sivel em primeiro logor drenar o aparelho biliar, ¢ depots
assegurar 0 escoamento normal da bilis.

A questdo esta desde rauito tempo regulada para o apen-
dice, ndo o estd ainda para as infeccoes Liliares e entretanto .
os dois processos sao semelhantes.

Um caleulo estd enceravado no coledoco — nio pode pas-
sar espontaneamente num canal de menor diametro do que
ele — um sd tratamento parece razoavel: tira-lo por via ar-
tificial.

A bilis mui infectada dé sinais reacicnails graves ou mes-
mo leves. Para quem quer que conheca as disposicoes das
vias biliares cujas raizes inumeraveis mergulham no figado
e cuja terminacdo se faz, no -duodeno, por um orificio muito
estreitado, isto &, nas peiores condicoes de evacuacdo, é evi-
dente que tal aparelho nio péde se desinfetar espontanea-
‘mente, é preciso assegurar a esta bilis escoamento por- dre-
nagem apropriada. '

A principal razdo desta funesta abstencdo é que a ci-
rurgia das vias biliarves, de data relativamente recente, & —
a0 menos em Franca — demasiadamente pouco conhecida dos
medicos que; muits vezes, fazem operar os seus doentes de-
masiado tarde. E’ preciso reconhecer, que mo comeco, esta
cirurgia era mortifera porque mal ou insuficientemente re-
gulada porque-a regido em que se opera ¢ profundn e de
exploragio delicada, atravessada por orgaos importanies que
¢ preciso ndo lesar. EBnfim uma vez. a lesdo encontrada,
a teenica operatoria a adotar ndo estd bastante determinada.
Que operacdo ¢ preciso fazer quando se estd em presenca de
tal ou qual caso? Desde vinte anos, entretanto, esta cirurgia
se transformou completamente; sob a impulsio dos trabalhos
de Mayo Robson e de Moynihan na Inglaterra, de Kehr e de
Korte na Alemanha, de Terrier e de sua escola em Franca;
gracas as incisdes atuais se tem luz larga que permite faecil-
mente explorar a face inferior do figado, gracas ao coxim de
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Mayo Robson ndo se opera mais na profundidade, gracas
a0 hemostil ou ao cloreto de calcio ndo se tem mais que te-
mer a hemorragia tdo frequente nos hepaticos, gracas aos
caames de laboratorio sabe-se exatamente se o doente podera
suportar a operacdo; gracas a estes diferentes aperfeicoa-
mentos pode-se dizer que a cirurgia hepatica tornou-se sim-
ples e benigna e ao aleance de todo cirurgido habituado 4
cirurgia abdominal.

Néo farei sendo assinalar alguns pontos de minha teeni-
ca. Estes diferentes pontos parecm-me importantes; sdo alias
simples e tém sido fixados apés uma larga experiencia em
mais de tres mil casos de cirurgia biliar.

A preparacio do doenle deve ser mui minuciosa. B’
preciso comecar, apés exame clinico mui atento, por fazer
os diferentes exames de laboratorio. Um dos mais importan-
tes & o tempo de coagulacdo, ndo somente porque previne
perigos possiveis de hemorragias mas porque ensina sobre o
estado fiswologico do figado. Ponho durante quatro dias o
doente ao hemostil (1 ampola de 10 c.c. cada dia). Se ope-
ro em doente muito caquetico melhoro-o nos dias que prece-
dem & operacdo com soro fisiologico salgado que me parece,
para o figado, preferivel ao soro glicosado.

Nem purgativo nem dieta preventiva.

Emprego sempre, como anestesico, o eter que ¢ menos
toxico para os hepaticos que o cloroformio. Entretanto se é
um velho ou um tuberculoso prefiro ainda o cloroformio ao
eter. Ultimamente operei alguns doentes com o Rectanol que
me parece interessante. O Balsoformio é insuficiente. O eter
¢ dado a Ombredanne, o cloroformio ao Riecard.

iz igualmente uma centena de intervencoes com o pro-
towido de azoto. Mas ¢ preciso ter anestesista habituado a es-
te metodo.

Nunca empreguei raqui nem anestesia regional para eci-
rurgia biliar.

O doente, conduzido adormecido para a mesa, deve ter
a posigio em que ai se o coloca controlada pelo proprio ei-



118 ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

rurgido. K’ preciso se asseégurar que o coxim lombar extd
colocado em boa altura para provocar a saliencia do bordo
inferior do figado.

Minha mesa apresenta uma porcao transversal, com lar-
gura de 10 centimetros, que se eleva, por uma cremalheira 4
altura desejada. Mas toda mesa pode convir. Colocando o
doente em posicao inversa, isto ¢, os pés para o lado da ca-
beca e dobrando a mesa obtem-se uma posicdo. ainda bastan-
te boa,

De 1902 a 1904 empreguei a incisio em baioneta cha-
mada incisdo de Kehr. Lonrga incisio dando uma luz consi-
deravel mas demasiado mutilante e expondo demasiadas  ve-
zes o doente as eventracoes. Em seguida usei diferentes in-
cisoes : verticats ow obliquas, medianas ow laterais. Depois usei
a incisao transversa de Sprengel que acho superior a todas
as outras. A luz é consideravel pois que vai da linha me-
diana ao bordo anterior do grande dorsal, se & necessario,
.permite uma bascula do figado mais facil e mais acentuada,
permite ama exploracdo do coledoco e do pancreas, nao se-
ciona os nervos do grande reto, e, se se tem cuidado de secio-
nar este musculo ao nivel de uma intersecdo aponevrotica
nao ha nmenhuma atrofia muscular. ;

Enfim apresenta uma cicatriz mais solida e mais elegan-
te, porque invisivel no fin: de einco e seis méses,

A unica censura que pode lhe ser feita é a de prolongar
.a operacdo por alguns minutos. A sutura exigindo um pou-
cco mais de tempo para se efetuar como deve ser feita, re-
constituindo com cuidado a bainha do reto. Basta-me dizer
que apoés ter utilizado muitas incisoes em minhas mil primei-
ras operacoes, fiz sempre a incisdo de Sprengel nos ultimos
dois mil casos — exatamente dois mil duzentos e oitenta e
tres.

E’ inteiramente necessario, uma vez o abdomen aberto,
antes de fazer qualqur cousa, explorar minuciosament: e com-
. pletamente as vias biliares, do figado 4 ampola de Vater, sem
esquecer a cabega do pancireas. Lembrar-me-ei sempre de wma
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doente qué operei ha 20 anos que tinha um grande-caleulo
do coledoco tendo provoeado ictericia acentuada, mais que
tinha além disso escleros¢ da’ cabeca do pancreas. Retirado
o caleulo, retirada a vesicula, nfo explorei o pancreas,: pen-
sando que o caleulo ‘do coledoco era a unica causa da - icte-
ricia. No fim de dois méses a fistula do coledoco nfio-se fe-
chava e a doente apresentava ictericia que tinha desaparecido
ap6s a operacdo durante os quinze dias que durara a drena-
gem hepatica. Tornei a operar fazendo-lhe uma ¢oledoco-
duodencstomia por implantacdo que a curou rapida e comple-
tamente. Se tivesse explorado o pancreas por ocasido da pri-
meira intervencdo teria por certo consideravelmente $im-
plificado as sequencias operatorias, fazendo da primeira vez
G0 que era necessario fazer. '

Chegamos agora as indicacies operatorias propriamente
aitas seeundo as lesdes constatadas. i

Retomemos para isto, ¢ s6 no ponto de vista operatorio,
a divisio em angiocolites agudas e cronicas:

Angiocolites agudas: dois casos podem se apresentar com
frequencia mui desigual: ndo ha caleulod é a regra, ou a
imensa meioria dos casos, ha caleulos, & a grande excecio.

Ndo ha calculos — o exame minucioso de toda a arvore
biliar - demonstrou-o. Vé-se entdo que estas sio atrofiadas.
E’ preciso entito ir ao nivel do cistico porque é ele que vai
determin:ir ‘a conduta a seguir: oun o cistico é permeazel m
nio ¢ permeavel. '

Reconhece-se esta permeabilidade, pelo aspecto do cistico
mais ou menos retraido, pelc aspecto de vesicula mais ou me-
nos tensa: — tanto mais é ela tensa tanto mais probabilida-
de ha para que o cistico ado seja permeavel. Se ha duvida
punciona-se a vesicula e o contetido dari ensinamentos preci-
sos: se o lLiquido tem aspecto mormal o cistico ¢ permeavel,
se a bilis ndo é mais reconkecivel, de aspecto aquoso, incolor,
¢ cistico ndo é permeavel; enfim em caso de duvida com um
dos meus cxploradores metalicos faz-se o zatsterismo do cisti-
co o que tira todas as hesitacoes,
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Nos casos em que o cistico é permeavel, em que por con-
sequencia a vesicula nfo estd exeluida da cirealacdo biliar,
¢ necessario particularmente comserva-la, porque se poderd
utiliza-la para a drenagem. Se o doente estd em estado gra-
ve, poder-se-4 contentar de fazer uma colccistostomia, que é
um pis aller, verdadeira operagdo de urgencia que muitas ve-
zes podera necessitar, ¢ necessario saber e dizer, segunda
operacdo mais eficaz, quando o doente estiver melhorado. I’
em suma o que poder-se-ia chamar anus biliar por analogia
com o anus 1liaco.

Nos casos em que o coledoco estd bastante dilatado, o
meio de desinfecdo mais eficaz e mais rapido estd em nele
por um dreno. Mas é preciso que se possa passar ao menos
um numero 18 sem o que a drenagem do coledoco ndo tem
vantagem sobre a colecistectomia; ao contrario, a inecisdo do
coledoco poderd, cicatrizando, diminuir-lhe ainda a luz ji
estreita, aumentando-lhe as probabilidades de atresia.

Desde que o cistico é permeavel & preferivel utiliza-lo e
respeitar tanto quanto possivel a integridade do coledoco de
modo a te-lo sempre reservido para o futuro.

Se o doente estd em estado de supoita-la, a operacio
ideal & a colecistenterostomia que preenche as duas indiea-
¢bes capitais: drenagem ¢ restabelecimento do curso da bilis,
¢vom integridade das vias biliares principais. Com ella estar-
se-a4 sempre senhor da sitnacdo em easo de necessidade; além
disso as sequencias sdo muilo menos longas e menos penosas
que com a colecistostomia.

Assim se o cistico & permeavel — utilizar o cistico e fa-
zer uma fistula biliar externa, colecistostomia, ou uma fistu-
la interna, colacistonterestemia segundo as: condicdes gorais
do doente.

No segundo caso — o cistico nio estd permeavel — & o
caso peior, aquele no qual o cirurgido se acha mais desar-
mado.

Todavia pdde-se enconirar um estreitamento exelusiva-
mente nas vias biliares acessorias e, se o calibre das vias prin-
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eipais o permite, meter-se-4 um dreno no coledoco, ou ainda,
poder-se-a, segundo Momprofit, fazer uma hepato ou uma eo-
ledoco duodenostomia. Ndo sou partidario desta teecnica por-
que recordarei que, nos ecasos agudos, com infeccdo rapida,
é preciso agir rapidamente ¢ parece-me, segundo os casos que
tenho observado, que nada age tdo depressa quanto a drena-
2em do coledoco que é uma drenagem direta do figado.

E’ sobretudo nestas formas estenozantes que é preciso
evitar fazer uma ectomic; sem duvida na oecasifio a vesicula
para nada serve pois que estd excluida; mas se a seeuir, o
processe estencsante invade o coledoco que se oblitera, assim
como eu o vi 14 vezes, ser-se-4 bem feliz por poder se servir
desta vesicula, como supremo recurso, para estabelecer uma
dreragem indireta apds eisticostomia, seja utilizando esta
vesieula como novo canal biliar que se substitiie ao eanal prin-
cipal praticando a operacio que traz mew nome e que ¢ uma
hepato-duodenostoniia transvesicular; anastomosa-se o fundo
da vesicula com o duodeno, depois corta-se o hepatico e in-
troduz-se no colo da vesicula que se fez bascular. Fui o primei-
ro a praticar esta operacdo, hoje classica, ndo para uma an-
giocolite mas para um cancer das vias biliares que invadira
2o mesmo tempo o coledoco, o cistico e parte inferior do he-
patico. Praticada a ablacdo destes diferentes orgdos nio foi
possivel fazer a anastomose direta da porefio restante do he-
patico com o duodeno e foi com a vesicula que pude restabe-
lecer a ecirculacao biliar.

O tratamento das angiocolites cronicas é um poueco dife-
rente. Em geral ndo se tem de cuidar de perigo tdo amea-
cador; & preciso assim fazer uma operacdo que assegure bom
funcicnamento definitivo e ndo mais operacio de urgenecia.

Na forma cronica pdde-se igualmente encontrar em fa-
ce de dcis modos de reacdo diferentes; ou as vias biliares es-
tdo dilatadas e ¢ o caso mais habitual, ou entdo estreitadas
0 que constitlie exeecao.

1.9 caso — dilatacdo das vias biliares — é evidentemente a
operagio de Kehr tipica que estd indicada; abertura do cole-
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doco, exploracio completa do aparelho biliar e da cabeca do
pancreas, ablacdo dos calculos muitas vezes encontrados na
massa (bowe) biliar que se traz com minha draga, e drena-
gem do hepatico apos ter feito ectomic da vesicula. Natural-
mente esta ectomia pdde, segundo os easos, se fazer de cima
para baixo e de baixo para c¢ima — ectomia retrograda. O eca-
g0 é simples e é o mais frequente de todos, pdode-se dizer, 19
vezes em vinte. N&o poderia haver hesitacio sobre este as-
sunto.

2.9 caso — estreitamento das vias biliares — & preciso aqui
ainda reconhecer a principio o estado do canal eistico e da
vesicula.

Se, como & mais frequente nesta forma, a vesicula esta
muito atrofiada, muito alterada em sua estrutura, nédo for-
mando mais que um pequeno cdto por toda parte aderente,
se estd no direito de tira-la. mas entdo restard apenas como
recurso ultimo, pratiear uma coledoco duodenostomia ou uma
implantacdo duodenal, segundo as facilidades que se tiver
ou ndo para atrair o coledoco e o duodeno, para po-los em
contacto. Péde-se tambem, como eu tenho feito algumas ve-
zes, fazer umna coledoco-gastrostomia, mas esta tecnica é me-
nos recomendada; é preciso evitar tanto quanto possivel fa-
zer chegar diretamente bilis ao estomago.

Se a vesicula estd bastante sd para que se possa secun-
dariamente esperar se servir dela & preciso naturalmente cvi-
tar tira-la.

Poder-se-4 nestes casos servir-se da vesiecula ou se por
um dreno no coledoco; se se julga que a drenagem ¢ insufi-
ciente por causa da fraca luz do conduto, poder-se-4 entdo

completar a drenagem por uma drenagem indireta — cole-
cistostomia, — que, a falar verdade, nfio funciona desde lo-

go 86, quando a drenagem hepatica tiver agido algum tom-
po, podera, junto 4 drenagem direta, formar via de deriva-
cio de real utilidade, 4 o que chamei drenagem em cano de
fuzil.

- Ou entdo néo poder-se-& por um dreno no coledoco de-
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masiado estreitado, fazendo-se, utilizando a vesicula, uma
hepatico-duodenostomia transvesicular, operacio que prati-
quei 17 vezes. Aqui entretanto fixar-se-4 o colo da vesicula
0 mais alto possivel em torno do hilo hepatico apds ter fen-
dido longitudinalmente os canais hepatices de modo a cole-
tar o mais que seja possivel de bilis.

Se se acha em frente do 2.° caso, cistico permeaqvel, fa-
zendo comunicar o coledoco ecom a vesicula, & preferivel con-
servar esta que poderd ser mui utilmente empregada para
colecistostomia complementar que entdo funcionard desde lo-
go. Neste ecaso faz-se-4 uma coledoco-duodenostomia que dre-
nara a maior parte da bilis. Ter-se-4 pois ainda uma fistula
mmterna por coledoco-duodenotostomia e uma fistula externa
por colecistostomia; ao mesmo tempo que uma valvula de se-
guranca conservar-se-a uma via de acesso sobre o aparelho
biliar que permitird lavagens e mesmo cateterismos dilatado-
res. Poder-se-a, em certos casos, fazer o contrario: por um
dreno no coledoco (fistula externa) e fazer uma colecisten-
terostomia (fistula interna) realizando sempre a drenagem
em cano de fuzil. O importante é ter uma ‘fistula externa
de modo a conservar acesso direto sobre as vias biliares.

Sobre drenagem biliar & preciso conhecer os dois proees-
sos: de Kehr que é uma drenagem externa e o processo de
Duval que é uma drenagem interna. Se o doente tem infec-
cdo grave, com temperatura: drenagem de Kehr ecom am tubo
em T que introduzido no coledoco derama bilis no exterior.
Se o doente esta relativamente aseptico, apiretico, ¢ preferivel
empregar a drenagem de Duval: introduzir um tubo perdido
no coledoco. KEste tubo passa do hepatico ao duodeno, o coledo-
co é fechado; o tubo se elimina pelas dejeccoes algumas se-
manas mais tarde; é a drenagem ideal.

Eis resumidas no quadro que se segue, que naturalmente
ndo pode ser sendo mui esquematico, as diferentes indicacdes
operatorias nas infecgdes das vias biliares;
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A CIRURGIA NO BRASIL

CAETANO ZAMITTI MAMMANA — ANASTO-
MOSES COLECISTO-DIGESTIVAS PELOS PROCESSOS
TUBULAR E TUBULO-PAPILAR (TECNICA DO AUTOR)
— Revista Brastleira d2 Cirirgia — Ano 111 — N.© 4 — Abril
—- 1934,

Inicia 0o A. o seu interessante trabalho estudindo as cau-
sas e oclusao do conduto hepato-coledoco, as quais estao su-
bordinadas a tres condigdes em relagao & sua séde. Sao intra-
canaliculares, canaliculares e extra-canaliculo-biliares. En-
tre as causas intra-canaliculares ou as que tém séde na pro-
pria luz estdo, a caleulose biliar, catarro das vias biliares, cor-
pos extranhos migrados de¢ intestino (ascaris, hidatides, se-
mentes de uva, cte.). Quanto as que correm por centa de le-
soes que interessam a parede dos condutos, as canaliculo-bi-
liares, salientam-se estreitamentos, lesdes cirurgicas, cicatri-
zas, carcinomas, repuxamentos ou estreitamentos cicatriciais,
localizados nas proximidades da ampola de Vater consecuti-
vos a uma ulcera do duodeno, ete.

Como causas extra-canaliculares, agindo por compressio
ou deslocamento temos pancreatite, carcinoma da cabeca do
pancreas, cisto hidatico do figado, infartos ganglionares
secundarios, aderencias bilio-hepaticas, ete.

Passa em seguida o A. a relatar os cuidados pre-opera-
torios, onde faz uso de vacinacdo antipiogenica polivalente a
comecar 8§ dias antes da intervencdo. A administracdo de bi-
carbonato de sodio e peridrol, soro glicosado, suco hepatico
e 10 a 20 unidades de insulina com 20 a 30 grs. de glicose
per os. Trata em seguida da posicdo do doente no ato opera-
torio e a anestesia a empregar. Usa de preferencia a anestesia
regional por infiltracdo ¢ scmente em ecasos exeepcionais anes-
tesia geral. A incisdo operatoria segue a teenica de Donati.
Aberto o ventre e explorada a vesicula biliar, canaliculos e
adjacencias, ndo sendo possivel realizar intervencgdo util pelos
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processos comuns, usa o A. uma tecnica sua desde que as
condicoes anatomicas da parede vesicular facam prever os bons
resultados fisiologicos da intervencdo a realizar.

O principal objectivo ¢ aproveitar o mais possivel a acdo
concentradora da vesicnla ¢ munir o nove conduto de uma
papila capaz de evitar o refluxo. A intervenciic consiste em
retirar um retalho da vesicula que sera filado e modelado em
beniqués imaginados pelo A. Este retalho retirado a partir
do fundo da vesicula para o seu colo tera a sua extremidade
livre revirada e suturada de modo que a mucosa fique virada
para féra. Em seguida a parte restante do retalho sera mo-
delada de modo a constituir um conduto que sera implanta-
do no duodenc. O que restou da vesicula serd suturado, de
nodo a formar um pequeno reservatorio. O artigo vem ilus-
trado com uma série de desenhos explicativos e algumas pe-
cas anatomicas de animais sacrificados onde se pdde obser-
var os resultados obtidos. Ainda o A. controlou os resultados
obtidos no vivo, por provas radiograficas podendo assim ob-
servar a fune¢io da nova papila em relacdo ao regorgitamento
do contetido intestinal para a vesicula, verificando entdo os
Lons resultados funcionais obtidos.

ALIPIO CORREIA NETO — TRATAMENTO (I-
RURGICO DO HIPERTIREOIDISMO — Rewvista da As-
sociagdo Paulista de Medicing — Vol. IV — N.© 1
~- 1931,

Janeiro

O A. inicia seu trabalho dizendo que o tratamento cirur-
gico do hipertireoidismo ainda requer estudo, porque nio se
chegou a conclusdes definitivas. Fala da pouca frequencia
dessa afeecdo no mosso pais e do silencio que se tem votado
ao assunto, dificultando o seu estudo. Apresenta quatro ob-
servagdes suas que inclue na classe de hipertireoidismo, da
classificacdo de Dautrebande: 1.° e 3.°, adenoma toxico ma-
iigno; 2. mal de Basedow puro; 4°, adenoma toxico benig-
no. Faz eonsideracges sobre os trabalhos de Roland e Graveé,
e cita as teorias dualista de Plummer e unicista de Peycelon,
com a qual concordam Rienhof, Crile, Roland, Dunhill, ete.,
que procuram explicar a etiopatogenia. Comenta os quatro
casos citados, nos quais obteve sucesso com o processo cirur-
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oico empregado. Nos quatro doentes foram usados previa-
mente o tratamento iodico, repouso, tonicardiacos, sem o me-
nor resultado. Na segunda observacio, a doente apresenta-
va, de inicio, uma rouquidao, e depois da operacio declarou-
se uma afonia completa que durou dois méses. O A. chama
atencao para as lesdes do recurrente e do laringéu superior
que podem ser provocadas por secdo, pincamento, acotovela-
mento, ligadura, compressio, ete.,, podendo a paralisia do re-
currente ser imediata ou tardia, transitoria ou definitiva.

Seoue-se a desericio da teenica operatoria utilizada pelo
A., de acordo com as teenicas de Kocher, Pool e Herztler. Co-
menta as diversas sugestes cirurgicas, e termina dizendo
que prefere poupar a tireoidiana inferior, ac contrario do
usual, afim de garantiv nutricio do coto de glandula que se
deve deixar para evitar o hipertireoidismo.

PEDRO TEIXEIRA — UM NOVO CASO DE DI
VERTICULO VESICAL DE GRANDES DIMENSOES CU-
RADO OPERATORIAMENTE — Reviste Brasileira de Medi-
cina e Farmacia — Outubro a Dezembro — 1923,

Descreve Jetalhadamente o autor a observacio de um
doente possuidor de volumoso diverticulo vesical.

A historia da doenca do seu observado ¢ narrada com
minudencia, em que, ap6és uma vida de sofrimentos com al-
ternativas de esperanca de cura, ¢ visto pelo autor pela pri-
meira vez, em Junho de 1933; portador de uma sonda per-
manente, urina turva, de coioragdo azulada, ete.

Itei feito cistografia com 300 e.e. de bromureto de sodio
revelando bexiga contraida e desviada para a direita por um
grande diverticulo, de dimensdes maiores que esta.

Toque retal negativo.

Iei praticada a cistoscopia em 1-7-1933.

Cateterizaciio com cistoscopia sem dificuldades, conteu-
do vesical 86 apds varias lavagens consegue tormar-se claro.

Replecao vesical com 500 c.c. Bexiga contraida. Visibi-
lidade da cavidade vesical impossivel em virtude das pare-
des desta se acharem em contacto com o instrumento.

Diverticulo quasi repleto.

O orificio diverticular permeavel ao cistoscopio,
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Diverticulo .de paredes lisas ndo apresentando orificio
ureteral esquerdo. .

Ureteres revelados apds. urografia venosa pelo Uroselec-
tan B.

Diverticulo isolado do ureter esquerdo.

O tratamento cirurgico foi bastante laborioso pois
a bexiga possuia varias aderencias de pericistite em sua face
anterior dificultando a secdo do uraco. O diverticulo insinua-
se profundamente na pelvis. -

A dissociacdo é tao dificil, em virtude deste apresentar
intimas aderencias, que ¢ resolvido a abordagem pela via intra-
diverticular.

O diverticulo em sua parede posterior esta em contacto
com o plano profundo csteo-muscular da bacia.

Finalmente apés encontrar o plano de clivagem ¢ o diver-
ticulo totalmente extirpado. '

O ureter esquerdo foi dissociado cuidadosamente em vir-
tude das aderencias entre este e a bexiga.

Colo vesicul rigido dando passagem ao indicador,

Tamponamento com gaze iodoformada.

Sutura da parede em 3 planos sobre o tubo de Freyer.

Anestesia: cloretilo-eter.

2.2 mtervencdo cirurgica: resecdo fragmentaria do colo
com pincas de Ruault. Drenagem vesical com tubo de Freyer.

Anestesia: pré-sacra e infiltragdo do hipogastrio.

3.% intervencdo: cura de fistula vesico-cutanea, sonda de
demora uretral. -

Anestesia: infiltragio do hipogastrio.

Alta curado.

Tlustra sua observagao com varios clichés radiogralicos
tirados antes e depois da diverticulectomia.

ANGELO PINHEIRO MACHADO FILHO — QUE
HIA DE POSITIVO E DE FICTICIO NO TRATAMENTO
DA BLENORRAGIA? — Revista Urologica de Sio Paulo —
Vol. I — Fasc. IV — Janciro-Fevereiro — 1934.

O A. num interessante trabalho sobre o assunto, termina
o seu artigo com as seguintes conclusoes :
1.9-— O tratamento abortivo da blenorragia ¢ a_terapeu-
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tica indicada, quando essa doenca ndo data de mais de 36 ho-
ras do aparecimento do primeiro sintoma e desde que este nio
se apresente com carater agudo. 2.9 — O tratamento pratico
deve ser generalizado, pois ¢ ele que impedird a blenorragia,
Guando hem feito. Praticado pelo proprio individuo imedia-
tamente apos o ato sexual, devendo, porianto, ter s méos com
yue pratiea-lo os elementos necessarios, pelo que preconiza-

mos o ensaboamento dos orgdos genitais externos. 3.© — A
vacinoterapia é recomendada .em todos os ecasos de
complicacdo aguda da blenorragia. 4.0 — 0O tra-

tamento da blenorragia uretral pela diatermia ¢ ficticio. Nos
casos de complicactes de orqui-epidimite e artrite obteve o
A. os melhores resultados. A diatermia nas prostatites em
comeco, e nas fibrosas, ¢ aconselhavel mas nas prostatites
crenicas glandulares ou foliculares a diatermia nao da resul-
tado aleum. Nas prostatites e vesiculites agudas e nos ab-
cessos ¢ condenado o seu emprego. 5.° A guimioterapia
antiseptica ainda ¢ a base do tratamento da blenorragia.
6.9 — \ blenorragia infantil ¢ menos grave que a do adulto.
Nas criancas as complivacoes raramente sio relatadas. 7.0 —
A mulher gravida afetada de blenorracia deve ser cuidada
até a vesnera do parto, para prevenir subsequentes compli-
cacoes para mie e recemnaseido. 8.2 — A cura radical da
blenorragia, s6 ¢ observada quando todos os focos uretrais e
eenitais tenham sido descobertos e tratados convenientemente.

HONORIO DIAS SOARES — FOCOS PIELORENAIS
DA INFECCAO GONOCOCICA. CRITERIO PARA O
DIAGNOSTICO. CONSIDERACOES SOBRE UM CASO
OBSERVADO — Rewista Urologica de Sio Paulo — Vol. 1
— TFase. IV — Janeiro-Fevereiro — 1934,

Em torno de um caso observado pelo A. de contaminacédo
renal palo gonococos de Neisser, refere que ¢ relativamente ra-
ro a contaminacio do aparelho urinario superior, levando-se
em conta a sua frequencia no aparelho genito-urinario infe-
rior. ;
O diagnostico deve ser baseado, na presenca de gonococos
em qualquer parte do apareiho genital e nas suas culturas nas
urinas cothidas no bacinete,
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O tratamento depende da natureza das lesdes, podendo
ser instrumental ou cirurgico. Na observacio do A. as lava-
vens do bacinete com nitrato de prata e mereurio-croino 220
deram bom resultado.

ANGELO PAGOTTO — FALSO LUMBAGO POR
DESCALCIFICACAO DAS APOFISES TRANSVERSAS E
IFRATURAS CONSECUTIVAS — Sdo Paulo Medico —
Anno V1 — Vol. II — N © 2 — Fevereiro — 1934.

Lembra o A. que, além das grandes lesdes vertebrais
que os diversos traumatismos produzem, e que estdo bem esecla-
recidas pelos raios X existem as cutras ue muitas vezes pas-
sam despercebidas, e s6 um estudo mais atencioso as revela.

Cita Durant que é do mesmo opinar batizando-as com o
nome de ‘“‘simuladas”.

Fstuda as causas capazes de proveear traumatismos no
esqueleto raquidiano, direta cu indiretamente.

Acha que um dos grandes fatores capazes de provocar
as fraturas da apofise transversa, ¢ a descaleificacio da
mesma. Encarva as diversas dificuldades que podem advir ao
diagnostico por confusio de outras lesdes tais ecomo o mal de
Pott em sua fase inicizl, priucipalmente nos tres quartos su-
periores da coiuna em virtnde de ser esta, nessa zona, de mo-
bilidade muito reduzida.

Cita as observacoes de Chedevergue, 1. Moliére e Me-
rard que demonstraram ser a maior parte das fraturas in-
diretas da coluna ao nivel do seu quarto inferior.

Estudando as fraturas produzidas por choque sobre a
nuea ou sobre as nadegas aeha que estas sio produzidas por
esmagamento “ou amonteamento”.

Bstuda as manifestacées sensitivo-motoras que podem
adyvir de traumatismos desta natureza. Nas apofises lomba-
res as primeiras sio mais atingidas, as fraturas nestas se pro-
cessam quasi sempre na zona do eolo, ponto de menor resis-
tencia; que os fragmentos fraturados néo se deslocam em
virtude do ligamento lomko-costal de Henle. O mesmo nfo
sucede com as fraturas das apofises transversas das tres ul-
timos vertebras lombares pois ai imserindo-se o quadrado do
lembo este afasta os fragmentos para baixo.

Desta maneira o A. explica certas perturbacdes nervosas
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oriundas de compressdes, cuja orvigem ds vezes ¢ desconhecida.

Apds estudar outros mecanismos de fratura descreve o
quadro sintomatologico, quadro que se presta a confusoes
com o limbago muscular; muitas vezes sO tardiamente apods
uma radiografia ¢ que o diagnostico é eselarecido.

Passa a descrever sucintamente a chservacio de um do-
ente que internou-se no “Hospital da Beneficencia Portu-
gucsa de Baurad”, que apresentava dores fortes na coluna
vertebral irradiando-se para a regido lombar inferior. Exa-
me objectivo: “Atitude combinada de escoliose e cifose, fi-
sionomia alterada, estado psiquico normal, mal nutrido. Apa-
relho nervoso: apresenta dores nevralgicas na regidao lom-
har estendendc-se para o membro inferior. Foi operado na
regiflo para-vertebral e dorsal para fixacdo da apofise des-
caleificada = fraturada por wm ponto de catgut no mwusceulo
gnadrado do lombo do lado correspondente & dor.”

Tlustra seu trabalho com um cliché radiografico, mos-
trando a séde da lesdo. '

R. SEIXAS E GASTAQC SAMFAIO - UM CASO:
DE CISTO DERMOIDE BILATERAL DO OVARIO COM
CISTO ADENOCARCINOMA PSEUDO-MUCINOSO ‘DO
OVARIO DIREITO, DANDO VARIAS METASTASES NO
PERITONEO — O Hospital — N.° 5 — 1934,

Os AA. publicam detalhada  documentacdo do interes-
sante caso: impressoes diagnosticas, achados durante a inter-
vencdo, relatorio anatome-patologico. O trabalho ¢ ilustrado
com uma fotografia das pecas retiradas na intervencao e tres
microfotografias.

FERNANDO DE MORAES - SOBRE UM (CASO DR
FRATURA DA EXTREMIDADE ESTERNAL DA CLAVI-
(ULA -- O Hospital — Ano VI — N.° 5 — Maio -— 1934,

- O A. particulariza em seu trabalho a raridade das fra-
turas da extremidade interna da clavieula. Em 199 easos de
fraturas da clavieula, regisirados no Servico do I’rof. Barbosa
Viana (Rio) apenas dois tinham localizacao no 1/3 interno.

Estuda o mecanismo de producdo destas fraturas, diag-
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nostico e eomplicacdes possiveis, cuja raridade justifica. Co-
me tratamente para as fraturas sem deslocamento utiliza o
lenco de Mayer. As fraturas com deslocamento e saliencia an-
terior do fragmento interno, sdo dificeis de contensdo.

I’ o caso da observacio Jo A. em que ja havia formacéo
de calo e eujo tratamento limitou-se ao emprego do lenco de
Mayer.

O A. & contrario a ostecosintese em tais fraturas.

A. BERNARDES DE OLIVEIRA — ESTUDO ACER-
CA DOS RESULTADOS TARDIOS DOS VARIOS TIPOS
DE COLECISTECTOMIA -— Anais Pauliztas de Medicina ¢
Jirurgia — Junho — 1934,

O A. estula em seu artigo os varios tipos de colecisten-
tomia, procurando vér os resultados alceangados em saa pra-
tica com referencia a cada uma deias.

Na primeira parte do sen trabalho, refere-s: a um ar-
tizo apresentado ao Congresso Medico DPaulicta - “Considera-
¢oss em torno dos calculos vesiculares”, em que o A. admite
a doutrina de Dufour, para a genese dos calculos.

Acha que o colo vesicular tem papel impoesante na for-
macao dos calcalos, assim eomo o canal eistico, 1B’ centravio
a idéa da formacdo simultanea dos calculos existentes na ve-
sicula, assim como & teoria que explica as formas facetadas
destes pelo contacto das faces entre si.

No segundo capitulo discute as diversas variedades de
colecistectomia (colecistectomia total por via retrograda, co-
lecistectomia simples, e colecistectomia classica).

Desereve a tecnica da colecistectomia total mostrando-se
francamente partidario desta intervencdo, aconselhando-a
em todos os casos em que possa ser executada.

Acha que esta tem grande preponderancia sobre a cole-
cistectomnia simples por incluir na extirpacio o ganglio de
Mascagni, que segundo a opinido de Wilkil, que é a apoia-
da pelo A., foi encontrado infectado pelo estreptococos em
86 ¢% dos casos; por ndo deixar um co6to longo de cistico,
como na ectomia simples.

Critica grandemente a colecistectomia eclassica porque
esta deixa ainda maior o coto cistico; “a dissecdo da vesicu-
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la sem previa ligadura dos vasos de seu pediculo, faz que o
operador encontre, 4 medida que se aproxima do célo vesicu-
lar, maiores vasos e mais intensa hemorragia difusa, fatores
esses que trazem dificuldade crescente de orientacio anato-
ica, justamente naquele momento em que a ameaca do co-
ledoco e da arteria hepatica mais intimamente se apresenta,
isto &, nas vizinhancas do cistico”.

Acha que ¢ preferivel proceder a colecistostomia todas as
vezes que, pelas circunstancias, se seja obrigado a ndo fazer a
ectomia pelo tipo classico; ¢ menos chocante e da menor in-
dice de mortalidade que as colecistectomias classicas, além de
que prepara melhor o doente para uma ectomia retrograda
total.

O ponto capital do exito pela via retrograda ¢ poder ser
inspecionado o pediculo, como tempo preliminar.

No terceiro capitulo, estuda os resultados obtidos em
casos de sua clinica pelos diversos metodos através de um
questionario que fez apreseniar aos seus doentes,

Destes estudos poude apurar existirem :

Colicus apds a operagcc en

ColeciStostoMIB: i v ar sva’ s oo 28 b we i e 80,0%
Colecistectomia classica .. .. .. .. .. .. .. 12,5%
Colecistectomia retrograda simples .. .. .. .. 33,0%
Colecistectomia retrograda total .. .. .. .. .. 00,0%

Permanencias de  perturbagoes digesti-

ras em
OOLOCIRIOSTOMNIA (1. ol S e s? st b bt i o 80,0%
Colecisteetomia .. .. .. .. .. v oo o' vu .. 62,5%
Colecistectomia retrograda simples .. .. .. .. 33,09
Colecistectomia retrograda total .. .. .. .. 21,5%

Ausencia de qualquer sintoma  direta ou
indiretamente referivel ¢ wesicula ou
go figado em

Coleeistostomia R R e S R 20,0%
Colocistectomia classica .. .. .. .. .. .. .. 25,0%
Colecistectomia retrograda simples .. .. ., 33,0%

(Colecistectomia retrograda total .« .. .. .. .. 78,0%
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