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.Sobre la operación d·e piloro­
gastrectom ia 

(Nuestra manera de ejecutarla) 

POn EL Profesor Alberto Gutierrez 
(Buenos AÍl'es - Argmltlna) 

Descamas dar a conocer en esta pubJicación nues­
tra manera de ejecutar la operación de pilorogastrec­
tomia. r 

Por lo que a anestesia se refiere, desde hace inu­
chos anos hemos abandonado por completo el nso de 
la anestesia general clorofórmica o etéres para inter­
venir a los enfermos afectados por una lesión gástrica 
ó duodenal. . 

En la actualidad y después de haber utilizadl por 
algún tiempo, y entre nosotros, uno de los primeros, 
la anestesia esplácnica ~mterior de Braun-Finsterer, 
operamos sea con anestesia local infiltrando los mesos 
ó con la extradural de Pagés. 

En los pacientes muy desnutridos, en marcad,é es­
tado de caquexia, damos la preferencia a b anestesia 
local obtenida por difusión de solución de novocai11a 
al medio por ciento, en los mesos ó repliegues perito­
neales que guardan r elación con el estómago-duod~no: 
pequeno epiplón, ligamento ga:Strocólico y mesocolon 
transverso. Una hora antes de la intervención se le hacc 
al paciente una inyección subcqtánea de 1 cc.1 de so-
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lución de efetonina-escopolamina-efedrü1a Merck (do­
sis débil) : Si el paciente no está muy desnutrido, em-

FIGUR!A 1 - En 1, incisió·n mediana, superior, que sobre pasa 
algo t:l ombligo bacia abajo. En 2, infiltración, a través de la 
:a,p.oneurosis, dd tejido subperitoneal. En 3, infiltración, a 

· travé,; del p;::dto1nt:u., d·e los musculus rectos y del tejido sub­
r •::l'ÍtoneiU. En 4, la misma infiltración sobre el lado derecho. 
' . 

pleamos la. dosis - f~J erte. Habitu almente, utilizamos la 
{lQs i~ cl~bi!. Co'n e1la1 el e1~fermo queda hasta11te ohnq-
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· bilado permitiendo efectuar la operación con poco gasto 
-de novocaina para la anestesia, tanto parietal <manto 
.para la infiltración de mesas. En algunos casos, hemos 

FIGURA 2 - Infiltración d·e solución anest(:siantc sobre el 
sector izquierdo dei pequ:mo e}Jiplon. 

Lenido que recurrir dur~nte la intervención a la inyec­
ción de una segunda dúsis débil de escopolamina-efe­
!9nip~-efedriqa. Esto, si hi en, excepcionalmente. Cl.\an-
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do operamos con anestesia extradural de Pagés, intro-
ducimos en el espacio epidural, entre la XI" y xua apó­
fisi~ espinusas dorsales ó entre XIP' dorsal y P lll.mbar, 
d.e 40 a -15 cc. de solncir'111 de novocaina al 2 por ciento, 
a·· la cual se le ha adicionado 10 a 15 gotas de adrena­
llna, en solución al mil(:•simo. 

lnrlud ::Jhlemente que con esta anestesia se simpli­
fica nlllcho el acto quirúrgico pués, es inneeesario efec­
tuar la nnestesia de la pared como de los mesos. La 
~nración de esta anestesia es de una y m edia horas a 
dos, tiempo suficiente pnn. poder efectuar con toda 
comodidad una operación de pilorogastrectomia amplia. 

Hemos podido IJosolros practicar una operación 
de este tipo ac:ompanada de colecistect.om.h en tre~ 
cuartos de hora. 

Para la anestesia de la pared -abdominal, en la 
anestesia local, empleamos solución ·de novocaína al 
Jnedio por ciento, exenh de adrenalina. La infiltración 
lu iniciamos desde un poco por debajo y a izquierda 
dei ombligo, pan seguir por sobre la linea media hasta 
e] estremo , inferior dei esternón. 

Hecho esto se secdona lá piel y el tejido grasoso 
desde un extremo ai otro de la zona infiltrada. 

Expuesto el plano r~poneurótico sobre · la línea me­
dia, a su través, y mediante varias punciones, infil­
tramos solución anestesiante en el tejido subperito­
ncal. Se secciona acto seguido el plano aponeurótico 
desde uno a otro extremo de la linea de sección cu­
tánea. 

- Se toma el p eritoneo con dos pinzas de Kocher 
y, entre ellas se lo secciona, tanto hacia lo alto como 
i1acia lo bajo, tomando sus bordes derecho e izquier­
do, de trecho en trecho con varias otras pinzas de 
Kocher. 

Recién entonces pasamos a infiltrar solución anes­
tésica en bs celdas de ambos músculos r ectos, y lo ha­
eemos de h profundid~td a la superfície, vale decir, 
atravesando con aguja larga el peritoneo, repetidas 
veces, de uno y de otro lado de la incisión. 

Procediendo así, la infiltración del plano muscu­
JÇ~r sç haçe ~nás fácil, bajo el control de la vista 'f se 
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f.'iGURl1 3 - En 1, cc.!c .~ac ión de dcc pinzas d0 Payr cQbre cl 
duodeno. En 2, cl mi~mo seccionado entre ambas. En 3, 'sutura 
dc:l extremo distai éon sutura tle Cushing. En 4, la misma 

t<-rminada y por c:ndma, iniria·ila otra scros·~rosa. ' 

evitan molestias al paciN1te. Bi en infiltrados, los mús­
culos entran en r elajación pronto, permitiendo la colo­
cación de un separador de tipo elástico. 
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No hacemos nunca exploración digital de los ór­
ganos, sin haberlos bloqueado previamente, infiltran­
do los mesos por los cuales marchan los nervios que a 

FIGURA 4 - La pinza de ·von Petz apar.ece aplicada sobre la 
zona de ·estômago en donde va a recair la sección dei organo. 

Ellos corresponden. A veces, la lesión aparece a la vis­
t;:t, ·sobre todo, si es una úlcera y asienta en la parte 
media de la pequena corvadura. Tambien puede verse 
turuoraciones desanolladas en el órgano. __ 



ANESTESIA DE LOS MESOS 

Si el pequeno epiplón es visible, asi como la p~ 
qnena eorvadura, procedemos directamente a infiltrar 
solución anestésica en dirección al borde cleret:ho dei 

:nGURA 5 - En 1, se vé el lugar donde fué colocada la pinza 
de von Petz; aplastado y con la doble Jínea de broches me­
tálicc·s. En 2 se vé la sección dei estómago ·entre la doble fila 

de broches metálicos. 

esófugo, eon lo cual bloqueamos los nervios nemnogás­
tricos. Usamos aguja fina y de bisel no muy pronun­
ciado, con el objeto de no lesionar los vas9s corona­
rio-estomáquicos, }o que podria originar UllU SUft\ClÓlJ . . . . 
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sanguínea en el pequeno epiplón. A continuación diri­
gimos la aguja hacia el borde derecho dei pequeno epi­
plón c infiltramos una buena cantidad de anestésico 
cu e] mismo, bloqueando los nervios pilóricos. 

Si el epiplón menor, así como la pequena corva­
dura no apareceu directamente a la vista, con mucha 
..suavidad colocamos una valva bajo el higado y lo le­
·vRntam'Gs .cuidadosamente, exponiendo los elementos 
citados. 

Mientras con nuestra mano izquierda tracciona­
mos de la v alva hácia ai riba y a derecha, procedemos 
a infiltrar la pequena corvadura en las zonas antes 
mencionadas. Si s~ quiere puede confiarse la valva a uu 
ayudante. 

BloqueJda la corvadura menor, tomamos con una 
pinza para vísceras la superfície anterior dei estómago 
y la lraccionamos suavemente hacia abajo y a la izquier­
da de nosotros, exponiendo la gran corvadura, así 
con1o el ligamentp gastrocólico. Sobre la parte más 
izquierda de la gran corvadura y teniendo cuidado de 
no lesionar los ~asos g~ .stroepiploicos izquierdos infil­
trnmos el meso con unos 15 a 20 cc. de novoeaina at 
medio por eiento. Se tracciona luego de la pinza que 
toma el estómago en sentido opuesto, esto es, bacia 
11ueslra derecha y abajo, exponiendo la zona subpiló­
rica en donde tambien infiltramos una cantidad seme­
jante de solución ' anesh;sica. 

Con esto dal])Os por terminada la anestesia de los 
mesos por elmoinento, e iniciamos la operación de pi­
lorogastrectomia. 

En un primer tiempo desgarramos el pequeno epi­
plón en su parte media, y hecho esto, procedemos a co­
locar las ligaduras en los pedículos de la pequena cor­
vadura. Ligamos primero los vasos coronario-estomá­
quicos, a bucna distancia de donde se va a ejecutar la 
sección del estómgo. Acto seguido ligamos los vasos pi­
lóricos, liberando así ]a porción inicial dei duodeno. 
Estas ligaduras las efect.uamos con catgut cromado n.0 

1. Liberado el estómago y duodeno dei pequeno epi­
plón, pasamos a ligar los vasos gastroepiploicos. La li­
gadura de· estos, la vamof. haciendo seriadamente y de 
jzquierda bacia derecha, dei bazo hacia el duodeno. Pa-
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m estas ligaduras usamos igual m a terial que para ' las 
anteriores. 

Bien aislados, el est(m agu y la p :1rte inicial dcl duo.,. , 

FIGURA 6 - El extremo d::l cstómag·o aparece aun oduido 
ccn los brc-~h·;:·s me:tilfcos. Un asa ycyunal di~tante unos 12 
cms. dei angulo ye:yunal ~parece fijada a Ia cara posterior 

dcl e!:témago. La unión gastroyeyunal cs antccólica. 

deno, procedemos a la movilización de la zona a ex­
tirpar. 

Habitualmente Ia pilorogastrectomia la hacemos 
de clerecha a izquierda, eslo es, de duodeno a estómago, 
seccionando en un primer tiempo el duodeno y actuan­
do sobre él y ulteriormente el estómago. 

·<1 
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Solo cuaudo nos encontramos con dificultades en 
la zona duodenal para iniciar por ella la operación, 

FIGURA 7 - En 1, se vé la sección del estómago a nivel de 
una pequena extensión de la linea d.e broches metálicos. En 
2, s-e vén abiertos el . estómago y yeyuno. En 3, iniciada la su­
tura de todas las capas, en el segmento posterior de estómago 
y yeyuno. En 4, la sutura gastroyP.yunal. ant·erior a medio eje-

cutar. En 5, la sutura invaginante anterior total. 

la comenzamos por la sección dei estómago en su pal'­
te proximal. 
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SECCióN DEL DUOm;~o 

Hasta no hace mucho tiempo, la sección dei duo­
deno la ejecutábamos entre dos pinzas pequenas de Payr 

FIGURA 8 --. Gastroenterostomia anterior ante cólica hori­
zontal. En 1, 2, 3 y 4 sus diferentes tiem:pos 

colocada,s entre si a una distancia de un centímetro 
(fig. 3) . El cierre dei duodeno lo hemos ejecutad9 
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empleando la sutura de Cushing, de tipo invaginante. 
(Fig. 3) Para . esta sutura empleamos catgut n.0 
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O. Finalizada ella hacemos otra sutura de 
tipo seromuscular con catgut de igual n. o. 

Si el caso lo exige utilizamos hilo de lino ó 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 y, que, al rhismo tiempo, lo cierra 
con doble fila de broches met8lieos dist:mtes entre si, 
cosa de medio centímetro. 

Entre ambas hileras de broches seccionamos el 
duodeno, y luego ocluin1os con uno ó doble plano de 
suturas los broches de cierre . 

Con esto damos por finalizado el tratamiento dei 
cabo ó munon duodenal . 

Colocamos una pequena fra,cción de gasa prote­
giéndolo y pasamos a ex tirpar el estómago. Desde hace 
tres anos utilizamos con excelente resultado la pinza 
de von Petz, bastante pareci ela a la de Payr, pero que 
además de comprimir el estómago lo ocluye con bro­
ches metálicos. 

Su aplicación es de Ia mas simple y los beneficios 
que presta, innegahles . Nos ha llamado Ia atención el 
juieio desfavor3ble que de la pinzrt ti enen niuchos ci-­
rujanos, sin haberla usado. Con su uso se gana tiempo, 
como se gana en limpi<'za, ya que no queda expuesta 
la mucosa gástrica ni se Yierte la más mínim:1 cantldad 
dei contenido gástrico ai exterior. 

La pinza de von Petz b. coloc:1mos bastante hacia 
la derecha de donde han sido liechas las ligaduras de 
los vasos coronario-es tomáquicos. Fijados los broches, 
seccionamos el estómago entre las dos hileras de ellos. 

Comunmente la hemostasia es perfecta , mas a veces, 
puede dar sangre uno qu e otro vasito que será tomado 
con una pinza de Terrier y luego colocada una liga-
dura a su nivel. · 

Finalizado este ti empo, se puede procerler en di­
feren te forma para ejecu tar la unión gas troycyunal. 

UNióN GASTR.OYEYUNAL 

Se puede ocluir Ia sutura metálica en su totalidad 
~ · hacer la tp1ión gastroyeyunal bien sobre la super[\-



cie anterior dei estómago c.omo sobre la posterior 
(fig. 8) ó ~e ~o co~trario suprimir en una b4ena. ·~-:-
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tensión broches IÍ1 etálicos y afrontar el yeyuno ai es tó­
mao·o SOQ~·~ ] ~ lín. ·~ Çly SyÇCÍÓH çlel úl~i~no (fig. 7), 
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Hemos empleado indistintamente una y outra ma~ 
nera de proceder. Indudablemente que se gana mas 
ticmpo cuando se suprünen unos cuantos broches me~ 
tálicos y se aprovecha la línea de se·cción gástrica. 

Como material de sutura utilizamos el catgut n.0 1, 
para todos los planos. 

Cuando se trata d ~ extirpación de neoplasias, las 
suturas mas superficiales las hacemos con hilo de lino 
ó seda. 

Co'n el objeto de poder pracÜcar secciones "en 
~otera" del estómago lwmos ideado hace algún tiem~ 
po una pinza curva dei tipo de la de von Petz, con la 
que se facilita mucho el cieiTe dei estómago cuando 
la lesión asienta alto, en la pequena corvadura. Esta 
pinza es práctica para ejecutar la unión términot .::~r~ 
minai duodenogástrica a lo Billrolh-Pean. 

El asa yeyunal que se va anastomosar con el estó­
mago la hacemos pasar bien por un orifício ó brecha 
confeccionado en el mesocolon transverso, en una zonél 
avascular dei mismo ó bien la pasamos por delanlc 
dei colon trm-..sverso-anastomosis transmesocólica ó 
precoÍónica. . 

Desde hace 4 anos siguiendo las ideas sustentadas 
por Paterson, por el malogrado cirujano espano] Urru­
tia y Reynaldo dos Santos practico' de preferencia b. 
:mastomosis gastroyeyunal precolónica, no solo en las 
gastrectomias si que tambien en la operación de gas~ 
lroenterostomia, utilizando una asa corta, de unos doce 
centimetros de distancia del ángulo duodenoyeyunal, 
eomo ultimamente lo ha aconsejado tambien Berkeley 
Moynihan. 

Procediendo así, se evita la abertura dei mesoco­
lon transverso, muchas veces sohrecargJ:do de grasa. 
De producirse una úlcera péptica, es mas facil actuar 
sobre ella con este tipo de nnión anterior. que con el 
posterior. 

Un inconveniente hemos hallado una vez en uno 
de nuestros operados y es justicia confesarlo. El as:1 
eferente se fijó secundnriamente a la herida parietal 
dàndonos un cuadro de obslrucción in-testinal alta. La 
cxperi<:ncia !10S ha mostrado que en sujetos de epiplón 
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espeso, sobrecargado de grasa, no conviene ejecutar la 
vnión ant~colónica y si la transv~rsocolónica, 
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Cuando después de la gastrectomia recurrimos a 
]a anastornosis transversocolónica para unión según el 
métpdo de Reichel-Polya , empleamos la maniobra 
aconsejada per Hans F insterer, de fi,iar en un tiempo 
preHminar eJ borde izquierdo de la brecha mesocoló­
nica a la superfície posterior dei estomago, a buena 
distancia de donde se va a efectuar la unión g1s­
troy<:>yunal. Ejeculada ésta, fijamos el borde deri:dt'> 
de la citada brecha a la superfície anterior dei estó­
~ago. Procediendo así se consigue que la anastomosis 
quede en el abdomen inferior. 

CUJndo ejecutamos la operación rl e Reichel-Polya 
cerramos d tercio supei·ior de la línea de sección gás­
trica v utilizamos sólo, los dos tercios inferiores de la 
mismà para . ponerla em comunicación con el yeyuno. 

Procedienrlo así se logra que el alimento ingerido 
quede retenido por algún tiempo, en el estômago y no 
pasc rapirlamente al yeyuno como acontece cuando se 
t~tiliza toda la línea de sección gástrica. 

Exàmenes radiológicos nos han dejado ver, como 
la niezela opaca pas:1ba immediatamente despuées de 
ingcrida, dei estómago al yeyuno. Reduciendo el ori­
fício, el alimento queda retenido en el estómago por 
más tiempo. Nuestra experiencia con la operación de 
Híllroth-Pean es muy limitada. Creemos que con el 
1ranscurso dei tiempo el en tusiasmo que muestran mu­
chos cirujanos para ussr ese procedimienlo sistcmáti­
camente ha de verse aminorado ante los muchvs fra­
cas~o~; que se presentam. 

En la actualidad las opiniones -estan divi(lidas, hay 
drujanos que defienden la unión térmiterminal, otros 
el Reiehel-Polya u otra variante. 

En este último grupo nos colocamos .nosotros. 
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MATERNIDADE DO RECIFE 
Direção do Prof. Selva Junior 

Distocia cormica do movei 
-Rim poliquistico c:') 

Dr. Vicente WanderlPy 

E' noção corrente em Obstetricia, que, em plena 
vigencia da eutocia, o parto de nadegas se r ealiza em 
tres etapas sucessivas, de importancia e dificuldade 
paralelamente crescentes. O desprendimento de cada 
um dos tres segmentos do ovoide fetal assume aqui um 
tal valor obstelrico, que justifica o conceito, algures 
emitido, de que o nascimento de um feto em apresen­
tação pelvica equivale a tres partos: o do segmento 
pelvico, tedioso na variedade descompleta, o do seg­
mento cm·mico, hesitante na libertação das espaduas e 
o do segmento cefalico ultimo, culminante em dificul­
dades e incertezas. 

A distocia complica G ato da partnrição, alongando 
o tempo, creando obstaculos, multiplicando etapas. 

Julguei oportuno apresentar-vos um caso interes­
sante de distocia fetal J'Or mim assistido na Materni­
dade do Recife, c que se resume na observacão se-
guinte: , . 

OBSERVIA.ÇAO 

A . B. S. - pernambucana, parda, com 2~ ano'!, casr..da, 
domestica, rt>sidente no Giyuiá, VII gesta, IV para. 

(*) - Trabalho apref:entado á Sociedade de Cirurgia 
ç1e :Perrvnnbuco cn1 10 de Julho de 1934, 
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Poi internada na Maternidade do Recife, em trabalho 
de parto, a 30-XI-1933, ~s 8,50, tendo sido trazida na ambu­
lancia do P . 8., procedente\ de su,:a r esidencia. 

Antecedentes hereclitarios - · Pais mortos de causa igno­
r;"tda. Cinco irmã.os vivos e sadios, dois mortos. A genitora 
teve um aborto ele 2 mêses e oito partos a termo. 

Antecedentes pessoais - Teve sarampo, varicela, gripe, 
paludismo, parotídíte infeceiosa e asma. 

Ignora a época ela warcha. Menarca aos 12 anos, sem 
grandes perturbações; catamenios posteriores normais em 
tempo, duração e quantidade, indolores_ 

Passado obstetrico -- Seis gestaçõt1', das quais tres le­
vadas a termo, com os fetos vivos, uma üüerrompicla aos 8 
mêses, com o feto morto, uma aos 5 mêses e uma aos 3 mêses. 
Os quatro partos normais, e os dois abortos sem acidentes. 
PueqJerios normais. 

Hútorict ela gravidez on ap1·eço - Ultima menstruação 
em fins ele lVIarço ele 1933. A .gestação evolveu sem aciden­
tes notaveis, referindo a paciente haver percebido os · movi­
mentos ativos do feto no cur~o elo 6.0 mês. 

Exame clin·ico - Bôa aparencia física, tipo de mulher 
bem proporcionada e satisfatoriamente nutflida. Pele normal 
apresentando na face, nas mamas, n:o abdomen e nas ime~ 
diações elos orgãos genitais externos a pigmentação carac~e­
iristica da gravidez de mamira um pouco discreta. 

Aparelho cir·c~tlaton'o - Coração normalmente situado, 
fazendo ouvir clangor inter:so da segunda bulha no foco aor­
tigo; pulso cheio, batendo ritmicamente cerca de 96 vezes por 
;minuto; tensão arterial: Mx 11 e Mn' 7,5; raras varizes nos 
membros inferiores; ausenC;ia completa de edemas. 

Apm·elho r·espriratorio - Clinicamente normal. 
Aparelho cl1:gestivo - Dentes estragados, com varias fa­

lhas; tubo gastro-intestinal ftmcionando normalmente; figa­
do clobroso á palpação; arwtite ciiminuido. 

Aparelho genito-1winario - Funcionando normalmente · 
l1a um corrimento purulento vaginal. Aparelho locomoto1: 
normal. 

Glandulas endocrinas silenciosas ao exame clinico. 
Sistrma nervoso normal. Ganglios linfaticos impalpaveis. 
Esternalgia e tibialgia disc1·etas. Ossos fortes. 
A paciente, que é rngtriculada no Centro de Saúde <li( 
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Afogados tem reação de Wa.ssermann positiva ( ++) e po­
sitiYa a pesquisa de gonococos no pus vaginaL 

Exame obstetrico - Sindrome mamaria presente. Abdo­
men crescido, com a circunferencia maxima de cerca de 100 
cms. , pigmentação da linha alva, estrias antigas e cicatriz 
umbilical desfeita . Fundo uterino aflorando o concavo epi­
g-astrico. Utero ele t onus normal, tendo contrações ritmadas 
c dolorosas. F eto em apresentação pelvica incompleta, varie­
dade podalica; ausculta negativa e procedencia do cordão 
que não pulsava. Ao toque vaginal, feito sob anestesia geral, 
verifiquei estar completa a dilatação do colo e rota a bolsa 
das aguas, descidos na vagina os membros inferiores do feto, 
cuja pelYe, insinuada, orientava-se em R. I. D . P . 

Pelvemetria ext. BB 24 BC 27. B'l'R.30 CE 19. 
:M:i.chaelis 3x9 . Bisquia r.ico : 11 . P elve. int . Promontorio 

inatingível. Ba ,~ia ampla. 

'!'racionando pelo pé anterior no intuito de esteriorizar 
o feto, senti grande resistencia, e tendo insistido, produziu-se 
uma rutura na al"tic'ulação do joelho correspondente ao mem­
bro distendido pela tração. Um toque manual profundo e aten­
to atraiu-me a atenção pan~ o abdomen do feto, que se me 
afigurou grandemente desenYolvido. A ideia de ascite foi lo­
go banida do meu raciocínio, em virtude da flacidez elo ven­
tre fetal. Pedi a opinião do Prof. Selva Junior e do Dr. Jor­
ge Bittencourt, os qua is. examinaram a paciente, havendo o 
Dr. J orge Bittenco_nrt constatado uma leve retração do . anel 
de Bandl e concordado com a não existencia de ascite fetal. 
I nsisti.ndo nas trações, o mesmo Dr. Bittencourt conseguiu 
extrair um feto prematuro morto, portador de um abdomen 
bastante volumoso e de um tmnor mole apenso á r egião oci­
pital, o qual foi identificado como .uma meningocele. 

O tumor que aumenta1•a o volume do abdomen, sem com­
prometer a ·na simetria, proeminava nos f lancos e dava ao 
tato a sensação de um corpo solido elastico, de superfície bos­
selada, lembrando os caract.t·res do rim poliquistico. 

Logo após o parto, estando o feto morto, fiz uma inci­
l'.ão mento-pubica, no intuito de verificar a natureza do tu­
mor. 

Aberta a C'avidade abdominal, de logo se evidenciavam 
os dois tumores que recalcavam as demais vísceras atrofiadas. 

1Jm exame atento permitiu reconhecer os rins enorme-
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mente crescidos e inteiramente transformados em dois tumo­
l es poliqnisticos. 

Conservavam a forma do orgão, e dos hilos emergiam os 
bassinet e-s que se continuavam com os ureteres, de cahbre 
mais ou menos normal e u;tes se lançavam na bexiga, que 
se mostrava de forma e volume normais e continha certa por ­
ção de urina. 

Puerperio f isiologico. Im·olução uterina perfeita. 'l'em­
peratura maxima 37°2. Alta curada em 10-XII-1933. 

O rim q:.te sofreu degenerescencia quistica ou rim 
puliquistico, apresenta-se; em gera:! aumentado de vo­
lume, podendo atingir dimensões tais, que o tumor, or­
dinariamente bi lateral, por vezes ocupa quasi toda a 
cavidade abdominal, cujas demais vísceras se acham 
extremamente recalcadas e atroficas. 

l~ncontram-s e, todavia, casos, segundo refere Brlu­
deau, em que o rim se ach3.J reduzido em volume, ob­
servando-se ,em (~oincidencia com estes casos, um pre­
gueamento da parede abdominal. 

O orgão conserva quasi sempre, mais ou menos evi­
dcnle a sua forma caractevistica, tendo porém a superfí­
cie apinhada de saliencias esfericas e translucidas, que 
dão ao conjunto. o aspecto de um aglomerádo de bolhas 
de sabão. Por vezes adqtdrida, mas frequentemente con~ 
genita ,esta afec~ão derlva de uma etiologin varia, arl­
mitindo-se como causas princi1Jais, segundo ensina 
Perez, as intoxicações maternns, as infecções maternas 
tm que figura principalmente a sífilis, e as taras he­
r editarias. 

A interpretação patogenica do fenomeno carece de 
unanimidade, tendo sido construídas varias teorias, 
cada urna das quais se estriba no prestigio de cientis­
tas de r econhecida autoridade. São as seguintes: in­
flamatoria, neoplasica, disembrioplasti-':a, teratologica 
e teoria da degeneração epitelial do rim. 

A teoria inflamaloria, bastante sedutora, tem en­
eontrado um certo numero de adeptos, entre os ;quais 
Beckmann e Frerichs que admitem o fenomeno como 
sendo fili ado a um processo flogosico do parenquima 
renal, nefrite exudativa de que result~ria ohstru.;ão tl~ 



alguns tubos, com rctcnçilo do produto elaborado pe­
las celulas epiteliais. 

Assim se formarimn os quistos. Outros, chefiados 
por Virchow, admitem a nefrite intersliciah1n genese 
do fenomeno. Haveria mn processo de esderos e 1!1ter­
tubular por hiperplasia do tecido conj1:rdivo juvern, e 
con"lequcnte compre~!:'io dos canalicuhs urin:~rins, qne, 
estrangulados em certos pontos, ~e dilatariam, trans­
Í0rmando-se em quistos de reten(::•.n. Bar, e.\.aminando 
rins poliqnisticos, encontrou toda a gama histo-pato!o­
gica do processo de esclerose, razão pela qual admite 
que esta esclerose seja secundari.1. Vin:how a principio 
aceitára uma localização papilar do processo inflama­
torio, ocasionando diminuicão e obturacão do orifício 
terminal do tubo urinifero: dilatando-;e este ultimo, 
pela pressão da urina retida. 

Esta interpretação patogenica não subsistiu. 
A teoria neoplasica teve adeptos, entre os quais 

1\Jalassez e Lejars. Procura explicar o fenomeno como 
resultado de um processo de neoformação epitelial das 
celulas que atapetam o c;analiculo renal, as quais se hi­
perplasiam constituindo um tumor comparavel ao quis­
to do avario. Formar-se-ia assim um epitelioma mu­
coide . 

.Marion diz que não obstante ter sido encontrada 
essa proliferação epitelial em alguns pontos, o tumor 
não tem analogia com os neoplasmas e nunca se regis­
trou exemplo de c.ancerização de tais tumores. 

A teoria disembrioplastica ou da mal forma ção 
conta entre seus defensores Letulle e Verliac. Procura 
uma razão embriogenica para interpretar a origem 
do fenomeno. Haveria de inicio uma evolução viciosa 
dos epitelios de origem dos glomerulos e dos tubos. 
Desta teoria derivam duas hipoteses: uma que admite 
um defeito de desenvolvimento, ocasionando a forma­
ção de quistos glomerulares ou canaliculares. Os pri­
meiros, mais raros, constituídos pela diste.nsão da cap­
sula de Bowmann, repleta de liquido, com recalca­
mento e atrofia do corpo glomerular; os segundos, 
mais numerosos, originarias de uma dilatação 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 wparelho secretor da urina. 

A outra hipotese, perquirindo uma fase mais re­
mota do processo ontogenetico, admite · um defeito de 
organização nos primordios da vida embrionaria, o 
qual se traduz na falta de comunicação dos elementos 
componentes do aparetho secretor com os do aparelho 
excretor. Os primeiros, representados pelas vesículas 
metanefrogenas (corpusculos oriundos do blárStema 
metanefrogeno que forma a coifa do bassinete primi­
tivo), alongam-se para constituir os tubos uriniferos, 
cuja extremidade distai se solda aos tubos coletores, 
condutos estes oriundos da subdivisão dos divertículos 
do bassinete primitivo e constituintes do aparelho ex­
cretor. 

Na evolucão normal os tubos uriniferos se abrirão 
I>.os tubos col~tores para lançarem o produto da secre­
ção. Uma parada do desenvolvimento pode impedir es­
ta comunicação e em consequencia os tubos uriniferos 
se dilatam pela retenção do produto secretado por suas 
celulas, explicando-se assim a formação dos quistos. 
Ainda, para resolver a questão patogenica, autores co­
mo Koster, Hildebrand e Brouha consideram o rim po­
liquistico o resültado de um processo teratologico. Sa­
burin, Cornil e outros ei~.plicam de outro modo o feno­
meno, atribuindo-o a uma "degenerescencia especial do 
epitelio renal" formando um "adenoma 'qui'stico do 
rim". 

Do cotejo das teorias acima esboçadas parece-me 
que se póde concluir por uma só teorita, abrangendo 
todas, pois cada uma se baseia em fundamentos, ora 
expressos em fatos comprovados, ora legitimados na 
segurança de um raciocínio logico. O problema pato­
genico, a meu ver, deve á variabilidade dos seus as­
pectos á propria variedade da questão etiologica. 

E' licito adotar-se um criterio de especificidade 
etio-patogenica para explicar o determinismo fisio-pa­
tologico de um processo morbido, expressão reacional 
do organismo que visa defender-se das agressões do 
meio. 

Um fato comprovado vem em apoio deste conceito: 
Bansillon e Guichard apresentaram á "Sociedade de 
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Obstetrícia e Ginecologia de Lyon" um caso de rim po­
liquistico em um feto prematuro, nascido em asfixia, 
dificilmente reanimado e tendo falecido após quatro 
horas de vida extra-uterina. 'Wassermann positivo no 
sangue do cordão. O exame histo-patologico do rim 
denotou a presença de um processo inflamatorio ca­
racterizado por intensa reação linfoplasmocit.aria, com 
notavel eosinofilia e discreta polinucleose, de par com 
intensà neo-vascularizaçâo e hiperplasia do tecido con­
juntivo. O exame microscopico revelou a existencia de 
nodulos linfo-plasmocitarios, centralizados por neo-ca­
pílares, disseminados em toda a trama do orgão, pre­
dominantemente intra-gJomerulares. 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 orgão sofrera 
uma "degenerescencia total, tendo-se tornado pan-mi­
croquistico ''. 

O que impressiona nesta observação é a evidencia 
de uma reação histo-patologica especifica da sífilis ao 
lado de uma desorientação anatomo-funcional dos ele­
mentos do parenquima, que se desviaram dos tramites 
fisiologicos para se distribuírem anarquicamente na 
formação de quistos. 

Paviot e Favre demonstraram o papel da sífilis na 
transformação quistica dos orgãos. 

A teoria patogenica abraçada por Beckmann e Fre­
rkhs, baseada na inflamação do parenquima renal tra­
duzida num processo de nefrite exsudativa, teoria cer, 
tamente oriunda da observação de fatos clínicos ou 
quiçá anatomo-patologicos, encontra os seus fundamen­
tos cimentados na flsiopatologia do aparelho renal em 
lide .com as intoxicações. 

Haveria então 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 
retenção do produto exeretado e concomitante . dila­
tação descontínua do · dito aparelho. Daí 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, é prestigiada pelos nomes de Laveran e Ma­
lassez, os quais identifiemn os quistos a " epiteliomas 
mucoídes", tumores originados por hiperpla.sia do epi­
tclio renal, com degeneração mucoide. O nexo etiolo­
gico desta teoria com o determinismo das taras here­
ditarias, ajusta-se perfe1tamente ao raciocínio e satis­
faz, pelo menos provisuriamente, á razão. A teoria di­
-sembrioplastica ou de malformação, tambem assenta 

· num alicerce firme, qual seja a par:ada do desenvol­
vimento embrionario, em qualquer fase do seu curso. 

Etiologicamente está vinculada, seja á sífilis con­
genita, seja á sífilis hereditaria, seja ás taras. 

Estas duas ultimas causas justificam a sugestão 
feliz de P. " 'alter e A. Lelievre, que perguntam .se não 
se poderia atribuir essa malformação a um defei_to já 
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 á tona esta velha teoria, parece-me 
digna de acolhimento a sugestão 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 construção do futuro or­
ganismo, elementos de destruição que o genio mau da 
hereditariedade morbida aí semeou. 

A teoria do "processo teratologico" na origem do 
rim poliquistico, parece que se ajusta á mesma inter­
pretação etio-patogenica -da teoria disembrioplastica. 

A teoria da degeneração epitelial formando o ·ade­
noma quistico do rim, assenta em base identica á da 
teoria neoplasica. 

Em resumo, para a interpretação · patogenica da 
degenerescencia quistica do rim, eu penso que se <leve 
formar um conceito ecletico, admitindo que cada cau­
sa oriente o mecanismo reacional do orgão de um mo­
do particular, talvez especifico, sendo o r esultado tra­
duzido macroscopicamente pelo tumor poliquistico. 

Qualquer que tenha sido a causa e o processo his­
to-patologico, os quistos apresentam aproximadamen­
te a :111esma textura: a cavidade, de forma . e dimen-
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sões muito varia:veis, é atapetada, em geral, por uma 
camada de celulas epiteliais chatas cubicas ou cilín­
dricas, de citoplasma claro e grande nucleo rico em 
cromatina, as quais forram uma membrana basal anis­
ta. O espaço delimitado pelas celulas epiteliais é ocu­
pado por um liquido claro levemente roseo, de con­
sistencia variavel, contendo agua, traços de albumina, 
de uréa, de acido urico, pigmentos sanguíneos, ceiulas 
de descamação do epitelio e provavelmente outros ele­
mentos da urina. 

1\ a observação de S. S. Risacher os quistos maiores 
apresentam-se mais bem caracterizados. No tapete epi­
telial predominam as celulas chatas, si bem que ~m 
certos pontos se empareeirem celulas de formas di­
versas. 

Certamente estas celulas se vão progressivamente 
aplainando sob a influencia da pressão do liquido que 
:mmenta no recinto do quisto, graças á sua propria se·· 
ereção. 

Dentre os microquislos, corpusculos, cuja fonna 
lembra a dos geodes, se destacam outros corpusculos, 
compactos, formados de celulas renais intimamente 
agrupadas e que não delimitam cavidade alguma. E' 
destes corpusculos que derivam os quistos. Os septos in­
terquisticos encerram em sua espessura toda a escala 
dos elemedtos conjuntivos, globulos sanguineos (que 
comparecem sempre que está em fóco uma causa infec­
ciosa), e elementos mais ou menos evidentes do pa­
renquima. 

Na espessura da capsula do orgão Walter e Lelievré 
encontraram "resíduos \Volfianos" com "tubos e glo­
m erulos do mesonefros" e ainda nodulos cartilaginosos 
qu e tamhem se incrustavam no parenquima.. 

As vias urinarias, qut em certos casos se encontram 
normais, em outros ap~esentam anomalias caracteriza­
das por estenoses diversmnente situadas · ao longo do 
seu pe;.·curso. Vezes a eÀiguidade de calibre na altura 
da uretra prostatica dá lugar á estase urinaria na be­
xiga, com dilat~ção consequente deste reservatori.o, que 
num dos casos de Risacheraflorava o nível do umbigo, 
OntraG vezes ha estreitamentos localizados ao longo dos 
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nreteres que se tornam dilatados ou sinuosos, acarretan­
do ectasia dos bassinetes. 

Aqui tambem se enquadn o conceito etio-patoge­
nico na compreensão do determinismo d es t ~:ts anoma­
lias encontradas no trat o pielo-uretero-vesico-uretral. 
Em se tratando de causo vigente desde os albores d::t 
dela ontogenctica, é facil compreender a concomitan­
ria de tais anomalias do aparelho excretor com os fe­
nomcnos insolitos ocorridos na evolução do orgão. Em 
outros casos se póde interpretar as ditas anomalias CO·· 

mo sendo filiadas talvez a um processo involuti v o das 
Yias urinarias, consequcncia do "deficit" funcional do 
rim . 

Quando o rim poliquistico, deriva de uma causa de 
atuação mais r ecente, os çondutos e'l:lra-renais, já en­
U'ío 'éonstituidos, pod em-se apresentar normais ao exa­
m e necroscopico. 

A dcgenerescencia quisliea do rim pode ser par­
cial, como já se tem encontrado em aôultos. S. S. Ri­
sacher observou o caso de um :feto que aprcsent::tva cs · \ 
tenose da uretra e ôo ureter, com dilatação vesical c 
m·eteral, no qual o rini. apres~ntava poncos quistos lo­
calizados "numa zona limitada , .. 

No que tange ao rim poliquistico do adulto, pare­
ce-me estabelecido que (~ tambem uma afecção conge­
nita, segundo se lê no trabalho qu e vValther c Lelk~vr·2 
apresentaram á "Sociedade de Obstetrícia e Ginecolo­
gia de Paris" em Dezembro de 19:?.3, trabalho no qual 
os autores, comentando as teorias patogenicas neopla­
sica e disembrioplasti cn . r efer em ler encontrado blo­
cos de hiperplasia epiteliul muito menos numerosos no 
rim poliquistico do feto qu e no do adulto onde sii.o 
mais abundantes graças {; lcnlid ilo com que evolve, no 
curso d::t vida extra-uterina , o processo C'.ongenito de 
dcgenerescench quistica do rim. Em todos os casos 
que encontrei na literatura compulsada o conteúdo dos 
quistos é sempre identicc e apresenta os caracteres da 
urina. 

*** 

Antes de terminar, Yolvendo ao ponto de vista obs­
tetrico do caso acima r eferido, peço a atenção dos prQ-
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fissi01rais para o mesmo, aconselhando-os a terem sem­
pre presentes na memoria as causas comuns de disto­
da abdominal, afim de que menos se -:;xponham a con­
fundir com uma ascite ou uma retenção de urina um 
rim poliquistico ou outro tumor organico. E' interes~an~ 
te o meu conselho, pois a conduta terapeutica não é 
identica nessns duas ordens de casos referidos, uma vez 
que nas primeiras, tratando-se de tumor liquido, a pun­
cão resolve facilmente, e nas segundas, em que ha tu~ 
mor ou tumores solidos, a conduta, em feto morto será 
a evisce11acão e em feto vivo a tentativa cuidadosa de 
extração p~r via baixa ou á cesariana, conforme as eir­
cunstancias do caso e as possibilidades do meio. 

>~~'** 

Ocorreu-me a ideia de chamar "distocia cormica 
do movei" titulo ao meu ver adequado para assinalar 
uma localização do obstaculo que o feto pode oferecer 
á realização do ato parturitivo. 

Divide-se ordinariamente o ovoicle fetal em tres 
segmentos : cefalico, cm·mico e pelvico, nitidamente .de­
limitados por dua.s linhas paralelas., das quais uma corta 
a ha.se do pescoco e outra une os apices das cristas ilia­
cas. Cada nm desses tres segmentos pócle apresentar 
cansas de distocia. No segmento cefalico a mais comum 
e a hidrocefalia; no segmento pelvico, pode ohstar o 
parto a presença de um tumor meningéu da região lom­
bar, uma disposição em tala dos membros inferiores em 
feto grande; no segmento cormico, bastante extenso, a 
distocia se pode localizar na cintu ra escap• . .1lar, tratan­
do-se de um hi-acronial de comprimento excessivo, na 
altura do torax, por um tumor do mediasfino, lima me­
ningocele da região dorso-lombar, e outras causas, e no 
trato abdominal, pela ascite, retenção urinaria, rim po­
liquistico e tumores de outros orgãos. Pareceu-me pois 
que o titulo de "Distocia cormica do movei". está ple" 
namente justificado porque assinala concisamente o fa­
to ubstetrico por mim observado e que motivou o mo" 
(leste trabalho que ora vos apresento, 
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Considerei-me na obrigação de estudar o assunto 
referente ao rim poliquistico, achado precioso da ne­
crofJsia que pratiqnt:i no feto . Infelizmente tive. o des­
prazer de ver decomposta a peça, devido a minlHl tHhl­

ca pratica em questões de conservação de peças ana to­
micas. Requisitei um exame ana tomo-pa tologico de 
um fragmento do rim, Exame cujo. resultado não me 
chegou as mi:íos a té a presente data. 

CONCLUSõES 

l.a -- A potogenia da degenerescencia qnistica do 
ún não é una, mas variavel e vincubda á etiologia vi­
gente no caso em estudo. 

2.3 
- O caso da obsE:rvação que originou este tra­

b::llho parece reconhecer uma etiologia sifilitica. 
3.n - O rim poliquistico do adulto é a manifesta· 

çflo tardia de uma afec«;ão congenita ou hereditaria 
que evolveu lentamente. 

4.a - Um toque manual profundo e atento forn ece 
dados seguros para o di agnostico diferencial entre 
uma coleção liquicla e um ou multiplos tumores solidos 
da cavidade abdominal do feto. 

5.a - E' interessante assinalar a distocia do move! 
com uma denominação relativa ao segmento do ovoide 
fetal onde ela reside. 
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A proposito de elefantiasis do 
penis e escroto 

Dr. Armando Temporal 

Assistente 

A elefantiasis é uma hipertrofia da pele rle mar­
cha cronica e progressiva sobretudo frequente nos 
países quentes. 

Ora rlominando nos membros inferiores, raramen­
te nos membros superiores, é muito mais frequent e 
nos orgãos genitais. Nestes pode atingir unicamente o 
penis, o escroto ou penis e escroto em conjunto. 

Clínica e anatomo-patologicamente é dificH deter­
minar a sua origem pois mulliplas são as suas condi­
ções patogeniorus. 

Já não se porle hoje diferenciar a elefanliasis dos 
países quentes da elefanliasis nostra, como preten­
diam os primitivos pesquisadores. De fato quer mima 
ou noutra, ha perfeita identidade quanto ao' agente 
causador. 

No dizer de Le Rov de Barres a elefantiasis não 
é mais do que uma sindrome que se trarluz por sinais 
identicos quer se trat ~ de casos primitivos quer secun• 
darios a uma outra afeccão. 

Manson que primiti\•amente descreveu a filariosc 
ç:omo caqsa twiça da e]efa11tiasis dos países quentes, 
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. foi ~brigado mais tard(~ a reformar sua opinião, não 
só e1n vista das suas pesquisas posteriores, como tam­
JJ ~m das de outros obs~nadores. 

· : Con~>ille.ra:ndo a principio a _obstrução dos vasos 
linfaticos por morte das filarias adultas ou o entrave 
ao curso da linfa pelos Sf us ovos, o elemento principal 
pàra a lransudação da linfa e consequente elefantiasis, 
modificou mais tarde esta primitiva; conclusão por jul­
g.ilr que é necessario um estado inflamatorio, uma 
nrea de congestão linfntica fechada, para que sobre­
venha a ?fecção. 

~ Duf~ntgéi~é ~itado por Grall e Clarac no s.eu "Trata­
do de Patologia Ex.otica" assim explica a produção da 
elefantiasis de ori-gem filarica: "Um individuo possúe 
I)O sangue embriões de filaria de uma variedade qual­
quer e se vem a infectar-se por linf'ococos, estes 
ganh3râo a via linfatica produzindo-se a linfangite ; 
dessa inflamação .so_hrevem a · morte das filarias e os 
seus cadavcres não sendo reabsorvidos se acumulam 
nos ganglios e nos vasos e dai o derrame de linfa nos 
tecidos: ' Esta concepção muito se aproxima da de 
Manson e explica "em teoria" a elefantiasis de causa 
filariana. 

Certos autores ·admitem como causa da elefantia­
sis microbios especificas agindo em terreno já prepa­
rado·. 

Para Sbourou o estado elefantisia co aparece no 
curso de afecÇões outras. 

Beujeau conclúe com Le Dantec que a elefantia­
sis parece ser uma verdadeira doença cronica devido. 
á presença de um coco-diplococo que para Le Dantec 
é um dermococo em vista de sua localização preferen­
cial na pele. No conceber de Prout as elefantiasis dos 
países tropicais são devidas quasi sempre a uma lin­
fangite microbiana tendo por causa a inoculação na 
linfa de agen tes especificas, podendo entretanto a Fi­
laria Bancrofti ser ~ausa de obstruções linfaHcas que 
dão origem a estados elefantisiacos. 

E' enfim a elefantiasis produzida por um conjunto 
de manifest:1ções provocadas por causas diversas, e 
localiz;:tda~ mais particularmente no sistema linfatico, 
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Barros Lima em comunicacão feita á Sociedade 
de Medicü1a de Pernambuco eni' 1924 em torno do tra­
tamento de alguns casos de elefantiasis por si observa­
dos, pesquisa demoradamente o agente causador, con~ 
seguindo encontrar a míerofilaria em Llm dos casos, en­
quanto que para os demais a.s .pesquisas foram negati­
vas, embora tivessem sido feitas repetidas· vezes, até 
mesmo na linfa colhida no momento da intervenção 
em um dos seus operados. Estas pesquisas eonfi.rmam 
entre nós o conceito hoje universal da ctio-patogenia 
das elefantiasis. ' 

Como somente interessa, nos nossos comentarios 
de hoje, apresentar alguns ca-sos de elefantiasis, encà­
rando-os apenas sob o ponto de vista cirurgico, dire.:. 
mos apenas o resultado de nossa observação, somenté 
quanto aos processos operatorios que melhor se nos 
afiguram para a cura das localizações elefantisiacas 
de que tratamos. 

Do arquivo da 2.a Clínica Cirurgica do Hospital 
Santo Amaro (Serviço do Professor Barros Lima) ex­
traímos um sem numero de observações de elefantiasis 
das quais reservamos algumas que aqui apresentamos. 

Escolhemos apenas para esta comunicação as ele­
fantiasis de localizaçüo peniana e escrotal, não incluin­
do entretanto os estados elefantiasisacos de ol'igem 
uretral ou os que têm a sua causa em interrupção ou­
tras que não as microbianas ou filaric[}Js. 

Dentre as loc.alizações àa elefantiasis predomina 
o escroto e penis. 

As nossas observações podem ser seriadas do se­
guinte modo: 

Elefantiasis do escroto .. 

Elefantiasis · do escroto c membros inferiores 

Elefantiasis do escroto e penis . . 

Elefantiasis do escroto (' prepucio 

Elcfantiasis com invaginação do pcnis 

11 

1 
f) 

!l 
1 
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Cirurgicamente se póde intervir para a cura da 
elefantiasis do escroto e penis por processos diversos 
que serão ditados fatalmente, pela ex tei'lsão, localiza~ 
cão e forma do estado elefantiasico, sendo certo po~ 
~ém que o fim visado, extirpando tecido hipertrofia~ 
do, não só é libertar o individuo de sua afecção defor~ 
mante e muitas vezes incomoda., como tambem recons~ 
tituir a conformação dos orgãos genitais, senão em sua 
forma primitiva, normal, ao menos em muito aproxi~ 
mada. 

Principalm ente as formas penianas da elefanti asis, 
necessitam ser cuidadas com interesse, afim de poder 
dar ensejo a que o paciente volte ás suas funções ge~ 
nitais então perturbadas. Dai o surgir de processos au~ 
topla.sticos varias não sendo de admirar que o cirur~ 
gião necessite ser por vezes inventor, creando proces~ 
sos novos, ditados pela necessidade do momento. 

De nossas observações destacamos o seguinte re~ 
sumo: 10 doentes foram operados á maneira de Sahoia 
para cur.1 de elefantiasis do escroto (Ohs. 171, 312, 
HH, 879, 2220, 2300, 2420, 2428, 1011 M, e 1999 M). 

2 fizeram osquectomia com decorticaçilo do penis 
e lunelização no abdomen inferior (Obs. 9691\1 e 143 1\1). 

Em 1 inlerveiu-se pelo processo de Ahhlard mo­
dificado (Ohs. 1545). 

Em 1 á maneira de Barros Lima (Obs. 1846 M). 
10 fiz eram osquec~omia parJJ cura ele elefantiasis 

do escroto e postectomia par a a hipertrofia do prepu­
do (Obs. 63, 772, 1529, ~\2 1 9, 1928, 1529, 96 M, 101 M, 
113 M e 1150 M) . . 

3 foram curados pela tecnica de Saboia para o es­
crolú e plastica do peni s ( Obs. 1575, 1829 e 101 M). 

Quando a elefan tiasi& atinge somente o prepucio 
n postedomia, r etirando tecidos endurecidos, r einte­
gra o orgão na sua form a normaL Quando porém uma 
mais vasta ex tens::ío do penis é atingida de certo não 
será a simples postectornia qne poderá r esolver e des­
ta forma as operações autoplasticas entram em fun­
ção sendo de escolha do operador o uso do processo 
que parece melhor tendo-se elll, vista a extensão ela lesãq 
apresentada, 
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Na elefantiasis do escroto tem-se em mira primeira­
mente a conservação dos testículos c em seguida o seu 

OBSERVAÇÃO 5 - (Operação do Prof. Bal'ros Lima.) 
Resultados após a 1." intervenção e definitivo. 

reves timento por tecido &ão. E' o operador forçado por 
vezes a fázer pequenas modificações de tecnica em pro­
cessos classicos ou abandonando-os a seu juizo r ealizar 
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intervenção que o momento ditará e assim aliando o 
necessario ao util, dar ao testiculo um envolucro são, 
embora sacrificando a sua forma normal. 

Em nossas observações foram usados o processo 
de Mohamed-Ali-bey e o de Saboia que é uma modifi­
cação do anterior. Mohamed-Ali-bey age por incisões 
partindo do angulo penCJ·escrotal, em direção para bai­
xo, para fóra, de cada lado e em seguida para dentro e 
par.1 baixo, vindo ás duas linhas de incisões reunirem­
se no perineo a poucn distancia do anns. Reparados os 
testículos e extirpados os tecidos doentE-s por disseção 
é possivel constituir uma nova bolsa pela junção dos 
r etalhos na linha mediana. 

No processo de Saboia as inc1soes, ao invés de 
partirem do angulo peno-escrota!, terão inicio dos aneis 
inguinais, vindo a se juntar um pouco abaixo do an­
gulo peno-escrota!, Uma outra de cada lado do inicio 
das incbôes primitivas e seguindo a mesma direção 
do processo de Mohamed-Ali-bey, vem terminar igual­
mente nas proximidades do anus. 

Naturalmente que a escolha deste processo, de­
pende da extensão da lesão apresentada. 

Nos casos em que o doente é portador de uma le­
são elefantiasica do escroto com invaginação do penis 
( Obs. 1545) é preferível utilizar o processo de Abbrard, 
modificando-o á maneira de Saboia para corrigir-lhe 
inconvenientes. 

Abblard realiza: a sua intervencão retirando as 
porções lesadas em um só bloco, rrtas reconstituindo 
com um retalho de pele pre-pubiana, retirado a partir 
do orifício do tumor que serve á emissão de urina, o 
revestimento do penis. Tem esta pratica o inconve­
niente de deixar o penis coberto com tecidos pilosos e 
daí as vantagens da modificação de Saboia. Descre­
vendo a sua operação diz Saboia que consis­
te em "arregaçar o infundibulo do meato urinaria, até 
encontrar tecidos em condições normais, e em fazer so­
bre estes uma incisão 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, eorro 
sobre ela o bisturi, de modo a praticar uma incisão su-
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perior e mediana, de cujo extremo faço partir os dois 
retalhos laterais. Descobutos os testículos e o penis, ar­
regaço a porção de tecidos que circunscrevi pela inci­
são em raqueta e que, como compreendeis, constituía as 
paredes do canal por onde fazia-se o escoamento das uri­
;nas, e com ela envolvo o penis, e reuno com a que s~ 
acha na raiz deste orgão. Resulta daí que a superfície 
ou toda a circunferencia sangrenta do penis é posta em 
contacto com a snperficie nas mesmas condições de 
uma bainha que é identica á bainha que normalmente o 
envolve, ficando depois da união apenas na ba3e ou 
perto do pulús uma cicatriz circular, que se perde nas 
partes laterais, e não impede a ereção". 

Nos casos de elefantiasis do escroto c pcnis toma­
dos isoladamente é mister decorticar um e outro, re­
constituindo o revestimento pa,ra os testiculos ás cus­
tas dos retalhos laterais e procurando para o penis rea­
lizar plastieas com os tecidos vizinhos de modo a com­
pletamente protege-lo. 

Nos casos das observacões 143 M e 9ô9 utilizou-se 
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 intervenção 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
ção. A posição fisiologica normal do penis tambem é 
modificada, pois a operação o mantem em posiçã·o 
elevada. 

Barros Lima na observação de n." 1~J6 M usa uma 
teenica especial. Implanta o penis nos tecidos com que 
reconstitúe o escroto e d<:.sta forma ao revesti-lo deixa 
o penis em posição fisiologica normal. 

Em qualquer dos processos a hemor:ragia durante 
a operação poderá ser considcravel. Com o fim de su­
primi-la ou diminui-la é conveniente para alguns usar 
os processos hemostalicos preconizados por Patridge, 
Monbug, Mac Leod. 

Não vem ao caso descrever aqui nenhum destes 
processos, que entre nós não são applicados. Preferi­
mos seg~ür orientação outra acolhendo a opinião de 
Faure, de Charles. Não operando com pressa, e pÜl-
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çando cada vaso de per-si, perçlerá o doente pouco 
sangue. 

Apesar dos meios empregados para a cura da ele· 
fantiasis, não estamos isentos de vê-las reproduzidas. 

As observações 9-59 e 1999 M, referem-se ao mes· 
mo individuo. Em Julho de 1925 foi operado para cura 
de elefantiasis do penis e escroto a Le Roy de Barres 
c 9 anos depois em Abril deste ano, voltou ao serviço 
com recidiva da elefantiasis do escroto. 

OBSERVAÇõES 

1 

J. 'l ' . M . - 24 anos, Lranco, pernambucano . . Elefantiasis 
do escroto (recidiva ) . Ül)erac1o em 14-4-1934. ( Obs. 1999 1\1). 

f 
1 

\{ijJ 
Oschectomia, deeortícar.lo do penis e implanlação suvra-pubica para 

constituição do revestimento ãs custas da pele desla regiàe. 

Anant'll cse - Informa que esteve internado no serviço 
em .Junho de· 1925 onde foi registrado sob o n.0 969. Teve o 
diagnostico üc elefantiasis do escroto e penis. Fez osquecto­
mia com decorticação e ttmelização do penis e posteriormente 
reconstituição autoplastica. 

Volta ao serviço informando que de algum tempo o es­
eroto começou novamente a aumentar de tamanho impossibi-
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litando-o de trabalhar. Sente grande peso tanto que é neces­
::;ario fazer uso de saco escrotal. 

E xame - Aparelhos e sistemas normais. A' inspeção bol­
:::a eserotal aumentada de Yolume. Pela palpação pele endu­
rt~cida, rugosa, não pinçavel. Não é possível palpar facilmen­
t.ü os testículos que estão envolvidos· por tecido cicatricial ein 
bloco. Elementos do conlã0 são palpaveis. 

1'mtam f3nto cú·wrgt:co - Osquectomia c reseção da vagi­
nal direita. Operador: Dr. Bruno Maia. Raqui-escurocaina. 

2 

J. 1'. M. - 16 anos, branco, pernambucano. Elefantiasis 
do escroto e penis. ( Obs. 969). 

Anarnnese - Pais vivos, gozando saúde. Tem 16 irmãos 
dos quais alglllls morreram com poucos mêses 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 com o prepucio. 

Exarne - Escroto dificilmente pinçavel, espessado, ru­
goso o que tambem sucede com o prepucio que cobre a glan­
de e tem o orifício estreitado. 

Tt·atamento ci1·urgico - · 1. a intervenção: osqneetomia, 
clccorticação do penis e tunelização no abdomen inferior, em 
23-7-1925; 2.a intervenção : secção do retàlho e reconstituição 
autopla:;tica do revestimento do pe~is e da parede abdomi­
nal em 6-8-1925. 

Operador de ambas as intervenções : Prof. Barros Lima. 

3 

F. F. L. - 58 anos. iübs. 1545 ). , ,,., . , 
A narnnese - Acusa no seu passàdo, molr~'3 tias 'lenét·eas. 

O doente informa que ha vinte anos passados era portador 
l1c uma bleJJorragia e logo depois teve em consequencia or­
qnite. Daí o escroto começon a aumentar. 

E xarne - O doente apresenta a bolsa escrotal bastante 
aumentada de volume senck o penis completamente envolvi­
do pela hipertrofia do escroto. A pele apresenta um aspecto 
rugoso e endurecido. Não existe sinal nenhum ele flutuação. 
P elo aspecto tudo faz crer que ha elefantiasís do escroto. 
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Tmtamento ci1·1t1·gico - Operação 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. S. - 16 anos, branco, pernambucano, entrado em 
2-1-1933 e alta em 6-!:1-1933. Elcfantias.is verruco~a do esero­
to e penis. (Obs. 143 M). 

Anamnese - Pais vivos, gozando saúde e igualmente 4 
irmãos. Acusa no seu passado, sarampo. Nega molestia vene­
rea. Informa ainda que ao~ 4 anos mais ou menos, teye uma 
série de tumores nas regiões inguinais, que supuraram, cica­
trizando porém rapidaménte . 

Conta o paciente que ha tres anos atrás o saco escrotal 
começou a aumentar de volume, aumento este que se vem 
l)Centuando cada vez mais e por ultimo o penis foi atingido. 
O saco eserotal e penis estão recobertos por pequenos caroços, 
que tambem são encontrados em outras partes (coxa, etc.). 
Informa por ultimo que éStes pequenos caroços vem apare­
cendo um após outro. V em tendo ultimamente febre alta, ce­
faléa ao mesmo tempo que nota calor e; dôr no pcnis e es­
cr·oto. 

Exame - Aparelho e sistemas normais. Nota-se ao exa. 
me que o penis e escroto se encontram aumentados de volu­
me, sendo que o penis se mostra deformado. Verifica-se que 
esta região é recoberta por t\ma infinidade de pequenos tu­
mores do tamanho de um caroço de milho, os maiores, en­
quanto que os menorés que são em tão grande numero quan­
to os anteriores se assemelham a chumbo de caça. A' palpa­
~ão, pele do escroto e penis ··endurecida assemelhando-se á 
pele de paquiderme. Os testículos, palpaveis, movem-se sob os 
planos superficiais. Os nodulos são duros e aderentes á pele. 
Verifica-se ainda o endurecimento da pele até a região pu­
biana. Encontram-se alguns nodulos disseminados nas mãos 
e coxas . 

1'mtamento cirurgico - Decorticação do penis e osquec­
tomia. Implantação do penis na região hipogastrica (10-1-33). 
Reconstituição do penis em 25-2-33. Plastica do penis com 
retalho pediculado da face interna da coxa esquerda. Im­
plantação na região pubiana e face dorsal do penis. 

Operador de ambas as intervenções: Prof. Barros .Lima. 
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5 

M. A. L. - 19 anos, branco, pernambucano, entrado em 
11-12-1930 e alta em 25-4-1934. Elefantiasis verrucosa do 
penis e escroto. (Obs. 1846 M). 

Anamnese - Teve parotidite e erisipela. Ausencia de 
passado venereo. 

Diz o paciente que ha cerca de dois anos, foi acometido 
de erisipela do membro inferior direito e em seguida do es­
crot0. Log·o depois verificou a formação de pequenos caroços 
e escoamento de liquido incolor semelhante á agua. 

E'xmne - · Bolsas escrotais aumentadas de volume. Penis 
mais grosso elo que normal e deformado. Disseminados pelo 
penis e escroto pequenos earoços á semelhança de caroços de 
feijão. A' palpaçao, pele grossa. Caroços endurecidos e ade­
rentes fortemente á pele. 

Tratamento árurgico- (Processo do Prof. Barros Lima) : 
1.a intervenção - Duw incisões ao lado do escroto um 

pouco para dentro da dobra de inserção da coxa e uma que 
reune as duas para cima da inserção do penis na região pubia­
na delimitam a zona de pele a extirpar. Extirpação do escroto 
e forro do penis, deixandG-se neste apenas a orla mucosa . 
Reconstituição suturando os dois retalhos residuais laterais 
do escroto de modo a cobrir os testiculos e penis que vem fi­
xar-·se por sua mucosa prepueial á porção inferior da linha de 
sutura. Em 9-1-1934; 2.a intervenção - Incisão na dobra cru­
ro-escrotal de um e de outro lado, ligadas inferiormente abai­
~ . o do orificio prepucial por uma incisão transversa. Liberta­
ção do retalho assim delimitado, preso ao penis. Descola­
mento da pele na face interna de ambas as coxas. Sutura de 
modo a que os tes~iculos ficassem cobertos pela pele das co­
xas unida na linha mtjdia e o penis pelo retalho cutaneo com 
ele levantado e suturado em sua face inferior. 

Operador de ambas as intervenções: Prof. Barros Lima. 

6 

M. B . P. - 40 anos, pernambucano, entrado em 3-2 1930. 
Saída em 4-4-1930. Elefantiasis do prepucio e escroto. (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 á esta idade c 11a klacle adulta 
nenhuma de importancia. Das venereas acusa apenas blenor­
ragia. Ha cel'ca de 7 semanas, começou a sentir uma gran­
de coceira na região escrotal, formando-se logo uma tume­
facção que tem aumentado ele volume. O prepucio tambem 
ficou endurecido não pocle:nclo ser descoberto. 

Exam .:; - A região escrota! apresenta grande tumefac­
Ç;ão com as dimensões de nna cabeça de feto a termo. Par­
te da região tem edema fibroso e parte edema mole. O prc­
pucio apresenta edema mole e cobre completamente a glande. 
Por seu orificio sae pus . 

T mtnrnento cinwgico - Postectomia em 4-3-J 930 e os­
quectomia em 6-3-1930. 

Operador: Dr. Freitas J~ins . 
Anestesia: raqui-escuroeaina a 0,06. 

7 

M. H. S. R. - 49 anos, branco, pernambucano, entrado 
em 6-2-1930 e alta em 7-3-1930. Elefantiasis do escroto c 
penis. (Obs. 101 lVI). 

Anarnnese - Diz ter sido operado ha cr.rca de 27 anos 
de hillrocele vaginal esquenla. Informa que h a cerra de 2 
anos começou a ttJr acessos de erisipela no escroto os quais 
se tornaram frequentes de certo tempo para cá. Nesta época 
começou a notar tnrne:facção da bolsa escrotal assumindo ela 
volume muito grande, impossibilitando-o de exercer as suas 
funções profissionais. 

E xame - Escroto aumentado de volume do tamanho 
aproximado de uma cabeça de adulto e igualmente volumoso 
o penis. Tecido edemaciado, duro, deixando escoar serosida­
de. Pele avermelhada. Não l1 a flutuação ao nivel elo tumor. 

Tratamento C'inwgico -- Osquectomia e plastica do· pe­
ms em 18-2-1930. 

Anestesia : raqui-escuroeaina 0,06. 
Overador : Prof. Barros Lima. 

8 

P. V. S. - 24 anos, rJreto, pernambucano, entrado em 
8-9-31. Elefantiasis do escroto e prepucio. ( Obs. 401 l\1). 
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Anamnese - Teve molestias venereas. Está doente ha 
mais de nm ano, tendo começado a sua molestia por uma ve­
sienla (sic) de ]JUS ao nível da região escrotal notando tem­
pos depois dor da mesma n:gião e aparecendo-lhe sempre fe• 
bre e frio ao tempo que o escroto aumenta (le volume. 

Exame - Apresenta na regiã~ escrotal uma tumefac­
çii,o cem as dimensões de uma cabeça de feto a termo. O es­
croto apresenta-se distendido, sendo que os tecidos superfi­
ciais enclnrecidos, não são pinçaveis. O prepucio está tume­
feito cobrindo a glande . 

Tratamento cirurgico - Postectonüa e osquectomia em 
13-9-1930. Anestesia: raqui-escurocaina a 0,10. 

Operador: Dr. Silvio 1\iarques. 

9 

Jll. S. ilf. - 5'1 anos, pardo, pernambucano, entrado em 
'1-9-1931 e alta em 12-10-1031. Elefantiasis do escroto. Her­
JJ ia inguinal esquercla. Pouta ele hernia a direita e hidrocele 
vn\ginal direita. ( Obs. 878 M) . 

Anmnnese - 'l'eve algumas molestias peculiares á iu.fan­
cia . Em aduito refere apenas gTipe em 1918. Algum tem­
po depois blenorragia. A sua doença, começou ha cerca de 
7 anos por uma inchação (sic) e consecutivo aumento ela re­
gião eserotal, não precisando o doente a causa. 

Exarn.e - Bolsas escrotais aumentndas de volnme, perce­
bendo-se tecidos endureciclos. A' palpação sente-se qne os 
testículos estão recalcados para a raiz das bolsas. Ao esforço 
elo doente em se examinando os canais inguinais, percebe-se 
impubão. 

Tmtamento cirm·gico - Cura radical de hernia ingui­
nal bilateral a Zeferino AmaraL Osqueetomia e inversão da 
vag·inal direita. Anestesia: raqui-escurocaina a 0,10 

Operador: Pro.f. Ba.rro~ Lima. 

10 

J . P. - · 48 anos, pal'clo, pernambucano, entrado em 
5-12-31 e alta em 23-12-31. Elefantiasis elo escroto e hidro. 
ceie vaginal esquerda. (Obs. 994 M). 

Anam.nese - Refrre sura~po e variola na infancia, pa­
ludismo quando adulto . Conta que ha cerca de 11 anQs 
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vem sofrendo constanteménte de erisipela que se manifesta 
Jja região escrotal . Ha 4 mê!;es apareceu-lhe umas bolhas 
(sic) na referida região as quais depois de certo tempo 
aurem-se deixando evacuar uma certa quantidade de liquido. 

Exame - A' inspeção a bolsa escrotal ligeiramente au­
mentada de volume, banhada em secreção serosa. A' pal­
pação pele endurecida não pinçavel. 

Tmta.rnento cirurgico - Osquectomia e inversão da va­
ginal em 10-12-1931. Anestesia: raqui-escurocaina a 0,06. 

Operador: Dr. SilYio Marques . 

Oschectomia, decorticação do penis, e implantação na bolsa reconstituída 
para os testículos de modo a ter o revestimento do penis POr pele to­

mada ás partes laterais do escroto. 

11 

A.ug1tsto F . B. - 50 anos, branco, pernambucano, en­
trudo em 22-12-1!)31 e alta em 17-2-1932. (Obs. 1011 J\1) . 

Anamnese - Ha cerca de 20 anos teve inicio a moles­
tia de qne é portador, por uma tumefacção da região escro­
ta!. Em conseqnencia de um esforço feito sentiu dôr na re­
gião inguinal direita, surgindo tumefacção nesw nível. 

E :rwm-8 - A' inspeção das regiões inguinais, nota-se 
em ambos os lados tnmefacções que são redutíveis. \ região 
f•scrotal é toda tumefe ita, notando-se em ambos os lados flu­
tuação. A pele a este nivel (.; elefantisiaca e endurecida. 

f'ratamento cint.rgico - Cura das hernias a í1efel'i;no 
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Amaral. Inversão da vaginàl esquerda e reseção á direita. 
Osquectomia. Em 31-12-1931 . Anestesia; ra<:Jlu.i-escurocaina. 

Operador: Prof. Barro~ J_jima. 

12 

J. V. P. - 28 anos, branco, pernambucano, entrado em 
1-3-1932 e alta em 22-4-1932. Elefantiasis do escroto e penis. 
(Ohs. 11 3M) . 

Anamnese - 'feve s&rampo, impaludismo, molestias ve­
IlE'reas E' blenorragia. Ha cerca de um ano teve inicio o mal 
r1ue o fez vir ao hospital, assestando-se na região escrota!, 
qne se tornou então avermelhada, tendo febre e frio. Ficou 
entã.o o escroto endurecido e aumentado de volume . 

E xame - Observa-se que a região escrotal está aumen­
tada el e volume, de pele endurecida em quasi toda a extensão 
com u aspecto elefantisiaco. Os testículos são facilmente pal­
paveis. O prepucio é igualmente aum entado e duro princi­
pv lmente nas proximidades do freio . 

Tr-atmncnto cinwgico - Osquectomia e pla.stica do prf~­
pncio em 3-3-1032. Plastica do prepucio em 12-4-1932. 

13 

B . B. - 48 anos de idade, branco, pernambtv.:ano, en­
trado .. .~ .em 27 -3c1932 e alta. em 2-5-1932.· .Elefantiasis:odo res- · 
croto. Hipertrofia do prepueio. - ( Obs. 1150 M) ; ;•· ,. :-: · · · ' 

Anamnese - Na infan<:ia teve sarna e s arampo. Quando 
adnlto varicele e febre que:; não sabe bem caracterizar. I-Ia 
CL:n a ele ~l anos foi operado cl"l hidrocele bilateral. Vm ano 
ap6s sofreu nova intervenção par·a cura ele elefantiasis do 
mcroto. Logo depois desta segunda intervenção o prepucio 
se hivertrofiou enquanto que a região escrotal se en tumecia 
novamente . 

E xame .:..:. Apresenta ' o escroto aumentado de volume do 
tamanho aproximado de uma cabeça ele menino. P ele hiper­
trofi acla, dura, não deixando perceber bem os testículos. 

TTatamento cintrgico - Osquectomia em 29-3-1932 Plas-
ti<:a do prepucio em 2G-4-32. 

1.a intervenção: operador, Dr. A. Temporal. 
Anestesia; raqui-escurocaina. 
2.a intervenção ; operador, Prof. Barros Lima, 
Anestesia local: :p<!rcaina, 
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O. L. S. - 38 anos, pardo, pernambucano. Entrado em 
5-6-1933 e alta em 20-8-1933. Elefantiasis elos membros in­
fer iores; elefantiasis elo esc(i:oto e hidrocele vaginal dupla. 
( Obs. 1607 JY[) . 

Anamnes-3 - . ..... ha cercfl de 20 anos teve um~ ul-
cera em um dos prs e algum tempo depois notou que os 
membros inferiores aumentavam ele volume. Refere que ha 
cerca de 4 anos as bo·ls~s escrotais tambem se avolumaram 
rrogressivamente o 

B xarne - O doente apresenta os membros inferiores, 
desde a articulação do joelho grandemente aumentados dJ 
volum e sendo mais pronun<:iados para os pés. A' inspeção, 
as bolsas escrotais mostram-se muito aumentadas estando o 
penis contido na mesma a ponto de não ser possivel distin­
guir o prepucio, que se assemelha a uma cicatriz umbilical. 
A' palpação percebe-se alg·uma resistencia. 

Tratamento cintrgico - Osquectomia. Inversão da vag·i­
nal direita e r eseção e inversão da esquerda. Em 6-6-1933. 

Anestesia: raqui-pcrcaina a 0,075. 
Operador: Dr. A. Temt~oral. 

15 

.]. R - 43 anos, brnnco, ::~g-ricultor, r esid ente em Vito­
ria. ( Obs. 2300). 

Diagnostü:v - Elefa ntiasis do escroto. 
'L'1·atamento cint.t·gicoJ -- Osquectomia em 6-3-1 9~!S. Ar..es­

tesia: i·attni-cscurocaina. 
Oper l'ldor : Dr. Silvio ~iarques. 

16 

J. !i' . -A. -- 45 aJlOS, sapateiro, residC'nb~ em Hetife, de 
ci)r preLa. ( Obs. 24?.0) . 

Dwgnnstico --- EJefnntia;;is elo cs•:r tJT,). Nndosi.c.lu(les jnsta­
articu lares . 

Tmtamento cinwgico ·- Osquectomia e extirpação de 
nodosidades justa-articulares do cotovelo. 

Anestesia: raqui-escm·ocaina. 
Operador: :Pr. Silvio :Marqtoes, 
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17 

J. V. F. - 49 . anos, pardo. ( Obs. 2428) . 
Diagnostico - Elefantiasis do escroto. 
T1·atamento ciru.rgico - Osquectomia em 7-4-1928. Ane~­

tesia: raqui-escurocaina. 
Operador: Dr. Silvio Marques. 

18 

M. J. S. -- 26 anos, preto, pernambucano, reside11te cni 
L'moeíro. ( Obs. 3219) . 

Diagnostico - Elefantiasis do prepucio e escroto. Fila­
riose f 

1'1'atarnento cirurgiao - ·· Postectomia em 3-8-1929. Osquee­
tomia em 10-9-1929. Anestesi~: raqui-escurocaina.. 

Operador. Dr. Freita:; Lins. 

19 

J. M. S. - preto, pernambucano. (Obs. 5). 
Diagnost·ico - Hernia inguinal. Elefantiasis do . escro-

to e hidrocele vaginal direita. · 
lbst01·ia ela doença atual - O espessamento da pele co­

me0ou depois de diversos 11taques de erisipela, aparecendo-lhe 
depois hidrocele do qual foi operado ha 22 anos, juntamente 
com a elefantiasis, havendo reprodução das duas. 

Tratamento cú·urgico - Osquectomia e inversão 'da va­
ginal. Anestesia: raqui-estcvaina. 

Operador: Prof. Barro~ Lima. 

20 

A. F'. S . - 60 anos, branco. ( Obs. 63) . 
Diagnostico - Elefantiasis do prepucio e escroto. · . 
'Tratamento CÍ1'tt1'giw - Po~tectomia e osquecto~ia em 

2-9-192·1. Anestesia: raqui-estovaina a 0,05. 
Operuclor: Prof. Barrof: Lima. 
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21 

J. A. S. - 45 anos, branco. (Obs. 164) . 
D1:ag'110s fir:n - E lefantiasis do escroto. 
'l'mtarnento c'imt·gico - Osquectomia a Saboia. Aneste­

sia: raqu i-estovaina a 0,06 . 
Operador: Dr. Silvio Marques. 

22 

J. 1J. N . -- de côr preta. ( Obs. 171 ) . 
Diag'i!Ostico - Elefautiasis do escroto. 
Tratam ento cirurgico - Osquectomia em 20-11-1924. 

Anestesia: cloroformio. 
Operador: Prof. BarrOE Lima. 

23 

J. C . [, . - 32 anos, branco. ( Obs. 342) . 
Diagnostico - E lefantiás is do penis e escroto. 
Tratamento cintrgico - Osquectomia. Anest~sia : raqui-

estovaina a 0,05. 
Operador : P rof. Barros Lima. 

24 

A . 111. S. - 39 anos, pardo. ( Obs. íí2 ) . 
Diagnostico - Elefantiasis do e:scroto e prepucio. 
Tratamento cinwgico - Osquectomia e postectomia . 

Anestesia: raqui-estovaina a 0,05 . 
Operador : Prof. Barros Lima. 

25 

L. L. B. - 38 anos, pardo, pernambucano. (Obs. 879). 
Diagnost1'co - Elefantiasis do escroto e penis. 
Tratamtnto cin trgico - Osquectomia a Saboin,, 
Operador: Prof. l3arros I--! ima,, 
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M. P. S. - 44 anos, pardo. ( Obs. 1529) . 
Diagnost1co - Elefantiasis elo ·prepucio e escroto. 
'l'mtamento. cim1·gico - Osquectomia e postectomia. 

Anestesia: raqui-estovaina. 
Operador: Prof. Barros Lima. 

27 

A. H. - 23 anos, pardo. Residente 110 Hecife. ( Obs . 
1575). 

D1'açmost-ico - Elefantiasis elo penis e escroto. 
Tratam .<mto órnrgi0o - Osquectomia e plastica do · pe-

nis. ·Em 16-8-1929. Anestesia: raqui-estovaina. . .. ,_ 

. Operador: Prof. Barro~ . Lima. 

28 

A.. P. C. - 35 anos, branco, residente no Recife. (Obs. 
1899 ). 

Diagnostico - Elefantiasis elo escroto e penis. 
'Tratamento cirnrg i co ·- Plastica elo penis e osqueétú-

mia em 12-1-1934. · Anestes1a: raqui-estovaina. · . , , 
(1perador: Dr. Silvio Marques. 

29 

C. · Ji'. - 26 anos, branco, pernambtwano. ( Ol•s. 1028) . 
Diagnostico - Elefantiasis elo escroto e penis. 
Tratamento cinwg·ico -- Postectomia em 5-2-1927. Osquec-

tomia em 3-3-1927. Anestesia: raqui-estovaina. 
Operador: Dr. Silvio Marques. 

30 

Jf. J. D -- 16 anos, branco. (Obs. 2220) . 
D1:a.gnostico - Elefantiasis do escroto. Linfangectasia. 
'l'ratctmento cirurgico - Osquectomia. Extirpação de lin-

fflt!cos dilatados. Em 3-2-1828. Anestesia : raqui-escnrocaina, 
Operador: Prof. ]3arro.,: l.<im~ , 
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: "31 

"11. P. 8 . - 44 anos, pardo. ( Obs. 1529) . 
Diagnostico ·- Elefant1asis do prepucio e escroto . 

. . 'l'ratarnDnto cirurgico - Osquectomia e . postectomia . 
An estesia: raqui-estovaina. 

Operador: Prof. Barro;;. Lima. 
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A proposito de um caso 
de Gundú 

Dr. Jorge Loúo 
Docente Livre d.e .::;Hnica Dermatologica 

(R(;{:ife) 

' Pernambuco pela sua situação geografica é um 
ambiente propicio para o estudo das molestias dita3 
tropicais. 

Não faz muito tenqro que tive ocasião de vos re­
latat· uma observação 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
siderações em torno desta outra esquisita doença que 
é o gunciú. 

O gundú que depois dos es tudos histo-patologico.s, 
feitos por diversos autores ficou definitivamente tido 
como um processo inflamatorio do osso é entretanto 
ainda hoje uma osteite hipertrofica sistemati.zada de 
etio-patogenia imprecisa. . 

As primeiras observações de gundú foram feitas 
na Afrlca e durante muito ll~mpo se pregou ser esta 
molestia peculiar á raça negra. A designação de gundú 
é de origem africana e foi aproveihlrla por Maclaud, 
permanecendo até hoje. Se faz tambem uso desta ou­
tra expressão indígena anakhé que quer dizer "nariz 
grosso". 

Quem primeirQ relatou a ocurrencia desta moles-
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tia na Africa foi Macalister, em l KQ, porém a descri­
ção mais completa sobre o assunto deve-se á Maclaud, 
em 1884, que estudou diversos casos na Côte d'Ivoire. 

No Brasil, diz Albernaz-Mangabeira, são conheci­
dos 17 casos que devem ser catalogados em: 1.0

, casos 
estudarlos de modo mais ou menos co~npleto e dados á 
estampa; 2.0

, casos de que se fez estudo sumario; 3.0
, 

casos de que ha apenas menção. · 
Um dos trabalhos mais perfeitos e que vem cita­

do n() . estrar).geiro é de ,autor:i~ · .· de Paçheço Mendes. 
Mendes aléin de fer sido 'ó priméiro brasileiro a faz er 
o es tudo histo-patologicu desta doença, emitiu uma hi­
potese que procura exi)licar a origem do gundú. Não 
menos interessante pela contribuição é o trabalho de 
colaboracão de Luz e Torres vindo á lume em 1920. 

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

O gundú é doença adquiridJ,, embora Strachan ci­
te a Ju~toria de uma v.nica criança nascida com gun­
dú., caracterizada por hipertrofia simetrica dos ossos <-h 
região parJ.-nasal. Esta · hipertrofiã se processa lenta­
mente, mas atinge no fim de certo tempo grandes pro­
porções, acarretando serias disturbios compressivos. 

J . ~ . Roy que esteve bastante tempo entre os in­
dígenas de Cote d'Or, e teve oportunidade de estudar 
muitos ·casos, afirma a existencia de gundú generaliza­
do. Para este autor além de gundú paranasal, existe 
um outro que atinge os ossos curtos e longos. O caso que 
'Vamos relatar ·é do tipo classico de gundú, p~ranasal: 

OB8ERVAÇAO 

J oüo "V-icente - com 50 anos de idade, pernambucano, 
solteiro, prrto, agTicultor, residente· em Olinda. 

Ardcccclentes morbido.~ he1·editarios - Diz o paciente que 
o pai morreu por asfixia (sic). Mãe viva gozando relativa 
saúde. Teve 8 irmãos, dos quais 3 morreram em idades dife­
rentes. Sua genitora teve :~ abortos. Nega que alguem de sua 
familia tenha molestia igual á sua. Seus irmãos gozam apa­
rentemente saúde. 
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Antecedentes morbiclos pessoais - Como molestia da 
primeira infancia mcncionoi.l somente o sarampo, ncf!ando as 
demais pccnliarcs á infancia. Diz que nunca teve doenças ve­
nereas. ·]\;ega peremptori amente ter tido bouba em sua vida, 
como tambem outra qualquer molcstia em adulto. 

llis toria 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, ele uma pequena elevação 
dnra, indolor, que foi aumentando de volume lentamente, ao 
mesmo tempo que do ontro lado do narir foi aparecendo uma 
lesão semelhante, porém de tamanho menor, tambern dura c 
indolor. Algumas vezes apareceram-lhe nas lesões, vesículas 
I)Ue depois de deixarem sah· um liquido claro, desapareceram 
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st>m deixar Yestigios. Nega que tenha L:J li ~:_ÚJ.uer incomodo 
endouasal. Diz que levou muito tempo com o seu mal estacio­
nado, mas de dois anos a esta part ::l as saliencias têm aumen­
tado rapidamente até adquirir a situação atual. Durante o 
aparecimento das lesões e nc; curso de sua evolução não sentiu 
o minimo incomodo; não trvf febre, cefaléas, enfim quaisquer 
transtornos para o lado do organismo. 

Exame atual das lesões - A simples inspeção apresenta 
o enfermo duas exuberanciaR ocupando .a parte media de ca­
da lado do nariz e os ramot' montantes do maxilar superior 
e que poupando as azas e o lobulo nasais atin g-em a~ ÜL\5CS la­
terais sendo separadas neste ponto pelo angulo anterior. Os 
OUtrOS pontos de limite são cliferent('S em Y; i'ta un Ye!llllllC 

maior do tumor esquerdo, que chega a ocupar uma parte do 
angulo ínf~rior elo osso malar, enquanto o cLircito localiza­
se exclusivamente no ramo montante do maxilar snperior . 
ü s dois tumores formam um angulo reto com o bordo da ar­
cada ~ub-orbitaria . Eles tPm a mesma conformação varian­
do somente no tamanho. Sua forma aproxima-sa de um ovo 
de galinha, porém de extremidades iguais, e cujo eixo maio:r 
se dirige obliquamente de cima para baixo e de tlentro p:.tra 
fóra. O esquerdo atinge brm o tamanho ele um ovo de ga .. 
linha enquanto o direito (l menor. 

Apalpando os dois tumo.rer> nota-se que são duros, fir­
mes, de superficie um pouec rugosa, o tegumento cleslizando 
facilmente sobre eles, (! completamente indolentes. Mor-;tram 
lig-t>ira sonoridade á percus:,:ão cl.ig·ital. Não incomodam á res­
piração nem á vista . 
· Exame exte1·io1· - Individuo do tipo hipoestenico. Pc3o : 

45 quilos. Altura: 1,58. Mucosas visiveis, descoradas. Sam 
tibialgia e esternalgia. 

A par.Jlho digestivo - Dentes regularmente implantados, 
efõ tragados, faltando alguns na arcada dentaria superior . 
Lingua sem saburra. A abobada palatina apresenta urna cavi­
dade antero-posterior de 1 c·.m. de largura. A arcada dentaria 
superior tem as partes ond·' deviam se implantar os grandes 
f' pequenos molares totalnwnte destruidas. 

Ap&tite e defecação normais. A' apalpação o enfermo ofe­
rt>ee uma grande defesa aLdominal, dificultando o exa me das 
viseeras. Nenhuma dôr sentf: no abdomen . 

.Aparelho respimtorio - A' apalpação e auscultação na-
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da de iutércssantl:!. A 1 pcreüssao apt'esentà uma mass:iccz acel1· 
Lnácla nos dois terços superiores dos ciois püimões. 

' 
i; 



Aparelho circulatm·io - Ictus cordis, no sexto espaço in­
tercostal esquerdo e desviado além do mamilo. 

Hiperfonf:se com clangor da segunda bulha. Sopro dias­
tolico no fóco aortico. · 'raquicarclia. Pulso ritmico, cheio, com 
100 pulsações. 

Sisterna nervoso - Bôa orientação. lVIemoria retrograda 
e presente muito confusa. Encontra dificuldades em expres­
sar-se. Certo grau de miopia. l~eflexos tendinosos diminuiJo:.;. 
8inal de Babinsky presente . Sensibilidade normal. 

Aparelho locomotor - Massas mtL<sculares e paniculo adi­
poso pouco desenvolvidos. :Marcha lenta. Apresenta no terço 
inferior ela tíbia esquerda Hma proeminencia, indolor ú pres-
r;ão. 

SistMna liuj'cdico - · Ganglios cervicais impalpavú;. Epi­
trocleanos palpaveis e indclores. Inguinais c.ormàis, rolando 
sob os dedos. 

Pelos e U?tha:s - P elof3 encanecidos em algumas r eg:õ s . 
Unha.-; normais . 

.c1parelho r;enito-ttrinariu - Escroto c pcnis normais. 
A parelllo urinar i o normal. 

E:uune rle laboratorio: 

Ueação de '\Va~;~:ermaun no sangue : ++++­
S'aclts Georgi: ++++ 
Indice ele Velez: 41-25 30-4. 

Curva leucocitaria: 

Neutrofilo& .. 
Endoteliocitos 
Linfntituf: . . . . . . . . . . . . . . 
Eosinofilos . . . . . . 
Basofilos . . . . . . . . . . . . . . 

IJeucocitos: 4.225 por m3. 

53,5% 
17,5% 
16,5% 
11,5 % 
1,07r 

100,% 

Exame de fezes: presença de oyos de ancilostomo:;; . 
.Racüogra[1·a feita pelo Dr. Avelino Cardoso. !;au, l(l: 

''Processo de osteite exuberativa de ossos da face, ck c h! ~ ( ;iío 
marcada p:tra n tecido eompacto. Imag-em; r1r. aspe(~to fungoi-



ARQtJíVós DE cn=üfRâiÁ É ÕRTÓPED!A 61 

des, semeados dr. pequenos cistos não confltientes. Lesões pre­
dominantemente assestadas ao nivel dos maxilares superiores, 
mandibula e rochedo." 

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

RELATORIO DE NECROPSIA 

, Caclavet· necroscops.iado com 13 hor as. (5 de Abril de 
'1034. F icha n.0 1176-34). 
' s ~ x.o masculino, côr parda, medindo 170 cms. ele com­
i; rinwnto. E stado de nutriçãc. precario; t egumento cutaneo in­
tegeo. Pace deformada, apres-entando 2 tumores nas partes 
laterais elo nariz, sendo, o do lado esquerdo (o maior) do 
tamanho de um ovo de galinhu ; tumorc · duros, não aderidos 
ú pele c implantados no ramo n.1ontante do maxilar superior . 
Edema elos membros inferiores. 
, Tonu: - Cavida<les plcurais: direita, com fortes aderen­
'eias em toda extensão. E sttuerda, com traços de aderencias 
na face anterior e posterim, contendo cerca de 200 c.c. de 
Jittuido mnarelo-citrino. 

Cavidade nbdominnl - Com ausencia de liquido. Figa­
do, passando 2 dedos abaixo do rebordo costal. 

l'nlmiio esryuerdo - Media 25x12x7 cms. Pesava 110 grs. 
~nperficie castanho-violaceu, com areas ele antracose . Aprc­
:amtava 1.1m sulco profundo no lobo superior, preso por si­
m·qnia. Jobo inferior apres~:;n:ta \'a tambem um ·nlco quasi 
que formando um 3.0 lobo . Consistencia clastica. Crepitação 
~1iminuida em toda extensão. Bronquio á expressão saía · es­
pnma sanguinolenta . Ganl-!·lios palpaveis e duros. Ao corte, 
el'a vernielh o e<scuro intenso, humido, saindo espuma sangui .. 
Jt olenta; bronquíolos dilatt'àos. 

Pulmão clir·e1to - Media 24x15x9 cms. Pesava 880 grs. 
Superf icie r ecoberta por nma plenra espessaJa. Cinzcnto-vio­
Jaceo com areas de antrac(lse. Siriequias interlobares. Crepi­
tação diminuicla; consisteneia elastica. Bronquio á expressão, 
sai espuma sanguinolenta. Ganglios palpaveis, duros e ne­
li ros. Ao corte, cinzento-escuro, humido; á expressã9, liqui· 
do espumoso, sanguinolento .: bronquíolos dilatados. 

Coração - A umentad•"i de volume. Media 15x13x9 cms. 
Pesava 650 grR . Epicardio de côr castanl10-violaceo. Ponta 
redonda, formada pelo ventrículo esquerdo. Ausencia com· · 
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pleta de gordura. Ventrículo direito, com coagulos de forma­
ção lenta ; orifício da pulmonar, media 8 cms. , valvuias ligei" 
ramente esi)essadas; orifício da · tricuspide, media 11 cms. com 
espessamento nas insercões elas corcloalhas teridinosas. Auri~ 
<.;Ula direita, coute~do ~oa!;t; l os: da m~sma natureza. ·· Ventrí­
culo esqueFclo, contendo coagnlos pretos, brilhantes, € coagu­
los de formac,ào lenta ; orificio aortico, media 7 cms. , valvu' 
las espe •;adas. Orifícios dar' coron;arias, permeaveis. Mitral, 
media 7 cms. com endurecimentos nos bordos livres. Espes­
sura do miocarélio no ventrículo rsquetdo, 2 cms. 

Aorta - Mr.clia ô,5 cms. na porção toraxica e 4 cms. na 
abdomina l. Intima, cem placas sal ientes, amareladas e duras, 
sendo algumas ele aspeeto leitoso, em: toda extensão~ 

Figado - Media 23xl7x10 cms. Pesava 1310 grs. Sn­
perficie de côr castanhó-amarelada, granulosa. Vesícula em 
situação normal , medindo 7 cms. de comprimento e conten­
do bílis de côr verde escura. Ao corte, parenquima castanho­
a.vt1arelHdo, lobulação nítida; vasos cheios de sangue e de pa­
redes espessadas . 

B aço - Merlia 10x4x3 cms. P esava 80 grs. Superfici.e 
dl' côr c!'lstanllO-azulada ; <~&psula enrugada. Um snlco ho!·i~ 
:-rnltal, dava lobnlação ao orgão. Ao corte, era vermelho-es­
' ' 111' 0 , não se despolpaya; tecido conjuntivo aumentado. Na 
face externa, via-se uma f'nbstancia de côr amarelada, sepa­
rando o ·par rnquirria f! a capsula. 

. ' . ~ 

R im esquerdo- Media JOx7x3 cms. P esava 130 gl'S. Cap• . 
snla se extirpando com dificuldade, deixando ver uma super­
fí cie de nôr violacea, gmu ulosa e cistos de retenção. Ao cor­
te, era fortemef!te hipertrofiada e em grandes areas não se 
fazia a,. di !;[tinção das 2 camadas; vasos dilatados e de paredes 
espessadas. . 

Rim il?.reito - - Media 9x5x3 cms. P esava 120 grs. Aspecto 
externo e interno ident ico aü do rim anterior. 

Exame macroscopico dcl' tumores da, fà,":e: 

'f1 t111o1· esquerdo - 'rumor osseo, liso, brilhante, do volu­
me de um ovo de galinha, o periosteo se· destacando facilmen­
te . Continúa-se á esquerda, com o osso malar. Para a direita, 
se coutimí.a com o osso proprio do nariz e para baixo com o 
ramo montante do maxilar superior: · 
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Havia um pro<'esso de necrose em todo maxilar superior 
esquerdo. 

Este tumor não se con1inúa com o direito, está dele sepa­
rado pelo septo. 

T~trnor dire·ito - Este tumor é menor, implantado tambem 
no ramo montante do maxilar superior, estendendo-se ao 
mala r. Notava-se um processo de osteite no rebordo inferior 
do maxilar superior. Dllgeneração poliposa da mucosa do seio 
do maxilar direito, não havendo lesão elas paredes. Meato 
mcclio, livre de secreção. Do lado esquerdo a osteite se es­
tendia p9r todo o bordo do maxilar superior. 

Exam-e microscopico: 

T-umor osseo - Os cortes examinados, mostram laminas 
osseas irregulares de espesr,ura desigual dispondo-se á manei­
ra dos ossos esponjosos, circu111>crevendo caviàades onde, ora 
se encontra wn tecid,, eonjnntivo fronX•\ ccnn ansencia de 
infiltrações, ora um tecido mais compacto, fibroso, fortemen­
te infiltrado de plasmocitos, linfocitos e celulas ele morfolo­
gia variavel, por vezes comparaveis a macrofagos. Em mui­
tos pontos este tecido se mostra fo-rtemente hiperemiado, e 
muitas vezes percebem-se fm·mações celulares grandes de na­
tureza pouco precisavel, talvez megacariocitos alterados. 

Figado - Espaços porta, com proliferação conjuntiva, 
hiperplasia de canaliculos biliares, e arterias hepaticas com 
grande espessamento da tunica media. Parenquima formado 
por celulas de aparencia normal nas proximidades dos es­
paços porta, e atrofiadas ou necrosadas na porção media elos 
lolm tos em torno da veia centrolobular. Veias centrolobula­
res, com luzes dilatadas e fortementé engorgitadas de san­
gue. tlinnsoides repletos dr• sangue nas proximidades das 
Yeias cerltrolobulares e vazios junto aos espaços porta, 
onde se percebem apenas algumas hematias de permeio. Ce­
lu las de Kupffer inaparent.es. 

Baço -- Corpusculos de Malpighi, com vasos centrais 
com paredes fortemente espessadas, principalmente a tunica 
media, ,onde em algumas seções se percebe degeneração hiali­
na dos· tecidos. Os elementos linfoides dos corpusculos de 
Malpighi são escassos e estes se diferenciam mal da polpa ro­
deante, a qual mostra sinu.soides cheios de hematias e ele­
mentos celulares ele aspec-to ha.bitüal, Proliferação da red~ 
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fibrilar elo baço. Espessas trayes conj untivas, ~s vezes em 
relação eom a tunica adventícia dos vasos. 

Lesões anatomicas: 

Tumores osseos da face. 
Antigas aclerencias pleurais (direita). 
Pleuris com derrame sE-roso (esquerdo). 
Lobulação anormal do pulmão esquerdo. 
Espessamento ateromatoso da tricuspide. 
Idem das sigmoides da pulmonar. 
Idem das sigmoides da aorta. 
Idem da mitral com estenose. 
Hipertrofia do ventrículo esquerdo. 
Arterio-esclerose da aorta. 
Aortitc sifilíti ca . 
Osteite Cl'Onica do maxilar superior. 
Pigado, baço e rins cm·diacos. 
Esplenite cronica. 
Degéneração hialina do baço. 

Nefrite cronica com ci~:tos de retenção. 

O estudo deste caso nos oferece motivos para co­
mentarias. Começaremos discutindo as hipoteses etio­
logicas. Botreau-Roussel no seu artigo "Osteopatias hi­
pertroficas de origem pi8nica" sustenta que o gundú é 
uma manifestação pianica acrescentando que essas de­
forma ções dos ossos paranasais aparecem no fim da 
erupção de Louba. Botreau-Rnussel apresenta uma es­
tatística 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 
em nossas enfermarias, e jamais tivemos oportunida­
de cte observar um unico caso de gundú a não ser a . 
presente observação, que não pode ser · catalogada co~ 
mo cte origem pianica porquanto falta na historia do 
nosso enfermo qualquer r eferenda á Louba e sobre­
tudo vem o mesmo de Município onde não Íllcide es~:l, 
doença, 
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Outros autores querem filiar o gundú á presença 
de lnrvns de dipt eros na~ fo ssas nasais. No nosc;o caso 
tal ocurrencia não foi verificada. Pacheco Mendes jul­
ga o gun dú consequente a lesões nervosas centrais. So­
bre ta l concepção Albernaz-Ma ngabeira assim se ex­
pressa: "As distrofias osseas de origem n ervosa deter­
min a m sempre ou parada de desenvolvimen to ou ra­
refacão do tecido osseo, nunca lesões exuber ::mtc~", com 
l' q~e es tamos de pleno acôrdo. Charlonis refere-se a 
disposição anatomica especia l que determina esta es­
quisita doença, mas a mod ificação ann tom iea de Chm·­
lon is não justifica cien tificamenie ·o fa to. 

O que se pode aceitar logicamente é que o gundú 
é uma osteo-distrofia como a doença el e P age t e o leon­
tiasis osseo. Da doença de Paget se difer encia entretan­
to pela sua localização, pela a usencia de encurvamento· 
dos ossos, pela fa lta de dór e pelo aspecto radiografico. 
Já o mesmo não acontece em relação ao leonliasis, onde 
as d.islinções são mais difíceis apenas podendo se r e­
f<'rir qu e o leonliasi::; se caracleriza ' m ajs pela difusão 
do processo a tacando de preferencia a escama do osso 
fr ontal e n abobada cranca na. Em r elação ao aspecto 
radiogr afico segundo Ruppe, ha dois tipos r adiogra­
ficos de leonfiasis, um em flocos , e outro de conden­
sação, onde ha zonas es tensas impermenveis ao Raios X. 
. Digno de: regis to na nossa observação é a r eação de 

\Vassermann controlada pela Sachs-Georgi fort "'m~ntc 
J)osit iva, e um a aortHe sifilitiea revelada pela ana tomia 
patologica. Salienta-se assim a presença de sífilis a tuan ­
do JJJ. hístor ia do no:;;so enfermo. Si a bouha como qu(:r 
com. tanto entusiasmo Bot1:eau-Roussel pode determinar 
este es tado osseo, não nos parece desrazoavel que a si­
filis tambem o possa . 

Resta-n os, para finalizar, salien tar qu e na magnífi ­
ca descrição de Albeniaz-Mangabeira o seu doente tam­
bem tinha llm \Vassernw nn fortem ente posiUvo e um 
Mein ick muito posHivo. 

• 



Novo conceito patogenico da 
maxilar de origem 
dentaria 

sinusite 

Dr. Sylvio Caldas 
Assistente da ClinicaO. R. Laringologica 
da Faculdade de Medicina. Chefe. dos ser­
viços de O. R. Laringologia d·a 8aixa 
de Aposentadorias e Pensõ0s da Pernam­
buco Tr.amways e do Pn~ventorio Bruno 
Veloso. Cb-efe do Ambulatorlo de O. R . 
Laringologia do D<:partam:nt.o d·e Saú-

de Pul:üca. 

Muito antes da otorrinolaringologia constitui}: es­
pecialidade, já er am as sinusites maxilares classifica­
das em dous grupos: :'linusites de origem nasal e sinu­
site de origem dentaria. As primeiras são frequcnt ·2s 
no decorrer dos processos infbmatorios do nariz, quan-­
do a infecção se propaga em virtude da continuidade 
a na tomiea e histologica das duas cavidades' - fossa 
·nasal e antro . As segundas seriam determinadas pela 
infecção dentaria, em propagação ascenden te; das ra'i­
zes dos dentes ao assoalho do antro. 

Nathaniel Highmore foi quem primeiro chamou a 
atenção sobre a estreita vizinhança dos alveolos com 
o seio maxilar, admitiudo a possibilidade de sua in­
flamação. T:.J.l vizinhança ana tomica, fazendo prever 
a mais ampla solidariedade patologica, empolgou ci­
rurgiões e anatomistas, desde a épooa de Highmore 
a té hoje, e reduziu a etiologia dentaria das sinusites <\ 
tana fQl'I)lU}a exdusiva.men te anatOH1ÍCfl, 
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O estudo anatondco d:1 região, mostra que os den­
tes mais vizinhos do antro são o 2.0 premolar e os dois 
primeiros molares, devendo-se levar em consideração 
um certo numero de variações individuais. Enquanto 
que em certos indivíduos, espessa camada de diploe se 
ii1terpôe entre as raizes e:; o antro. em outros, apenas 
delgada lamina ossea separa as duas formações, po­
d,endo mesmo se verificar a penetraç:io das raizes no 
seio. . .... · 

A 'doutr~n3 . classica . d:;1 siriú~ite maxilar dcntaria, 
esmiuçando os detalhes de . sua patogenia; estabelece 
que a }JrÜJ)agàção da infecção póde se verifkar por tres 
modos: 1.0 

- Um ahcc~so radicular, se estende t:!ra­
dualmentc atrJvés a diJ!loe, descola. levnnta e pe~fn­
ra a mucosa do seio (Koerner). 2.0 

- Periostite pu­
rulenta da apofise alveolar. 3.0 

- Cisto radicular de 
·conteüdo purulentc~ . e111 ,comunicação com o nntro. 

Como quer que seja, estabelece a rloutrin2 elas­
sica que a infecçüo caminha por ronlirwidndP, atra­
"és a diploe comprometida, e quasi todos os anton~s 
objectivam esse conceito em um desenho qu e se tor­
nou obrigatorio nos monua:is de Rinologia (Fig. 1). 

Alguns casos qu;~ 110s foi dado obser•:ar, faz em 
uma restriçuo ao conceiito classico ,da pato .~cnln da 
sinusite maxilar dentaria, compelindo-nos a escrever 
o pr esente trabalho. São casos de sinusite maxilar de­
. terminados por infecções intra-denlarias, sem lesões 
das raizes ou dos alveolos, e, consequentemente, sein 
'a mininn. objectivação radiografica. 

A doutrina classica não satisfaz á elucidaçüo da 
patogenia desses casos onde as lesões rlentarias são 
restritas á polpa, com integridade da raiz, da articu­
lação e do alveolo. A infecção atingiu o antro provavel­
mente pela via sanguínea ou nervosa, sem comprom.e-

' timento da diploe intermediaria, realizando assim urila 
propagação por contiguidade, aliás comum em todos 
os territorios do organismo (Fig. 2) . 

Para melhor compreender a sinusite maxilar origi­
nada por um dente racliografi cnmente integro, ou mes-. 
mo por um dente que nunca sofreu carle, torna-se ne­
eessario um estudo da histo -patologla dentaria; sen't 
oportuno, ma)s do que nunca, seguir O C0~1selho ~'{iS Çl-
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dissimo de Aibernaz: "Não é otorrinolaringologista na 
verdadeira acepção do termo, o que · não tiut;r conhe_­
rimentos gerais de Odontologia.". 

Realmente, si nós rinologistas, nos -detivermos por 
um instante na leitura de um simples lnailual de Pato­
logia Dentaria·, ficaremos surprezos com a variedade 
de circunstancias que determinam a degeneração <la 
polpa, em um dente obturado ou mesmo em um dente 
perfeito' (Mead," Colyer, Sommer). Certas mumifica­
ções, aplicação inoportuna do acido arsenioso, capea~ 
mentos fracassados, traumatismos, sobrecarga rhecani~ 
ca por vicias de articula~~ão, doenças infectuosas agu­
das, enfim, uma série de fatores outros é causa fre­
quente da degeneraçfio da polpa. 

Verificada a infec~ão, é frequente o comprometi­
mento sucessivo da raiz, da articulacão e do a lveolo. 
sob a forma de pericementite, gran~lloma c mesmn 
periostite, culminando o processo de defes~l na expul­
são alveolar. Certo, póde o evoluir. das lesões afastar­
se consideravelmente desse prágrama e tomar ·uma 
forma torpida; nesse caso, póde a jnfecção dentaria 
perman ecer por muito temvo restrita á polpa, indo­
lente, sem objeclivação radiografica, enquanto os ger­
mens se propagam á distancia, pela via vascular . ou 
nervosa (Mitoefer, Rosenow, Lowell). 

A possihilidade dessa propagação torna-se ainda 
mais razoavel quando a Patologia Geral, assimilando 
srm rcstricões o conceito vitorioso da infeccão foca[ 
admite un{!l variedade de estados morbidos .'até então 
obscuros, como originados pela infecção dentaria. Si 
a infecção dentaria póde determinar reumatismo no 
,ioelho graças a uma transmissão vascular de longo 
trajecto, teremos de admitir, é claro, fenomeno para­
lelo e infinitamente mais razoavel como seja a trans­
missão da infecção do dmle ao antro. 

Alguns fatos dizem-nos de um · modo eloquente o 
poder patogenico de uma polpa degenera.da (Alhanesc). 
Price inoculou trinta coelhos com material colhido na 
po]pa infectada de um doente de endorcadite aguda e 
reumatismo. 'rodos os anim:lis apresentaram reuma­
tismo, e 93 /r dentre eles, manifestaram fenomenos in­
flamatorios no ~nioçardi9. Ci:rn,e Lip1a? entr~ O\ttros, 
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:conta um caso singular ·de dermatose originada por 
putrefação da polpa. 

E' facil admitir que os dentes capazes de originar 
uma sinusite não são apenas os que apresentam lesões 
na raiz ou no alveolo e sim tambem aqueles que, em~ 
hora com a raiz normal. são no entretanto séde de in­
fecçõ-es pulpares ativas ou latentes, nos quais a raclio· 
f}l'afia nado revela. 

A transmissão da inreccão dentada !W seio maxi­
Lu, sem comprom etimen to do osso intermcdiar1o, p o­
derá se verificar pelas vi as linfatica, sanguinea c ner­
vosa. C1rne Lima, talvez que m :ús tem es tudado entro:? 
nós a questão de fo cos dentarios, assim começa u.ma 
de suas interessantes monografias: "A infecção denta­
.ria, riqorosamenfe idmlica á que se localiza em qual­
quer outro ponto do orqonismo, propaga-se por conti­
r;uidade, por continuidade, por absorçâo de produtos 
lo;t:icos e bacterianos, graças ás circula~ÕPs lin{afi('a e 
nnguinea, e por via nervosa." . 

Via lin fa lica - A. via linfatica é arlmiticlu por a ua­
si todos os autores modernos (Settel) ; seu papel é no 
en tretanto pouco niticio nas sinusites dentarias. Dis­
cute-se a existeneia de linfaticos na polpa dos dent·2s, 
embora as experiencias de Koener tenham demonstra­
do que partículas corantes depositadas na polpa de cães 
foram depois encontradas nos gsnglios subma.·ihres . 

Via sanguinea - I 1 nmerosas anastomoses vascu­
l ::~ r es , r epresentadas por conexões arteria is e venosas 
(i3leiehcr) podem 11Cm lit,ir que a. infecção dentaria 
:11i nja faci lm ente não só o antro como a té o qlobo ocu­
lnr, graças á~; anastomoscs da arteria alveolar, ramos 
dcn tarios anteriores, n r.:somaxilures, pterigoid eas, etc. 

Via nervosa - A propagação das infecções através 
dos nervos tem suscifado conlroversias complexns e in­
terminaveis. Experi encias de Ranvier, J. Renaut, Guil­
lain, Sicard, Cestan, Alfor d c Schwab (in Hovelacqu0) 
mostraram a importanda dos linfaticos peri-fa scicu­
lares, e abriram novas po&si bilidadcs á verificações 
experimentais. 

Homen (in Hovclacque) inj eto u estr eplococos no 
ein.tico do coelho e dias depois encontrou esses germens 
nos g:mglios raciuiauos ç nQ m ydu!a. ~cccn le~nent , 
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com o advento dos estudos sobre a infecção focal, va­
rios autores, e entre eles cumpre destacar o Professor 
Eduardo d<:! Morais, admitem a propagação por via 
nervosa. No caso particular que ora, estudamos, a in­
fecção caminha provavelmente através os nervos 
dentarios anteriores ,. posteriores e medios, ramos 
do maxilar superior (Fíg. · 3) . O nervo dentario 
anterior, em seu trajecto descendente, está em r ela­
ção com o · seio maxilar e contribúe para a formação 
do plexo dentario. O der.tario medio nasce do ma~i1ar 
superior, um pouco atrás do ponto onde a goteira in­
fraorb itarb :..;e transforma em canal; dirigindo-se pa­
ra baixo, caminha na parede externa do seio maxilar 
ate alcançar a raiz do primeiro premola.r. O dentario 
posíerior penetra na parte posterior da tuuerosidad·2 
maxilar c vai inervar os molares, emitindo ana.stbmo­
ses para as ramificações do dentario anterior, con­
tribuindo á formação do plexo dentario (Testut-La­
tarjet) . 

Certo, a possibilidade da infecção por conliguida­
dc não êxclúe a propagação através o osso; parec"e-nos 
entretanto que e:::se modo de infecção é 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 
umco caso em que a infecção dentaria alcançou o seio 
mediante comprometimento do osso. Resultado seme­
lhante obteve Fraenkel (in Koenig). · 

Provavelmente muitos casos de sinusite dentaria 
passaram despercebidos a esses pesquisadores; não 
que lhes faltasse um rigoroso espírito de observação 
mas porque nem sempre a infecção dentaria deixa no 
alveo1o ou no caso iiitermediario o sinal de sua passa­
gem. Quando o fóco é intra-dentario, quando a conta­
minação do antro se fez por via sanguínea ou nervo­
sa, nada constatará a necropsia. O mesmo sucederá 
com a radiografia. Por isso se conclúe que o exame ra­
diografico das raizes e dos alveolos para o esclareci­
mento da etiologia dentaria das sinusites, não deve ter 
o valor decisivo que geralmente se lhe dá. 
. Infelizmente, a idéa arraigada da propagação da 
mfecção com lesões alveolares obrigatorias, a divulga-



ção profusa do desenho claJssico (Fig. 1), fizeram cris­
talizar atrayés mais de uma geração de medicos e de 
dentistas, um conceito demasiado exclusivista . Talvez 
porü.so, muitos casos de sinusite dentaria passam des­
percebidos por não apresentarem á radiografia as lesões 
alveolares da doutrina dassica. 

OBSERVAÇÃO N." 1 

Z H. -- 32 anos, casada. (Clinica privada). 
Ha cerca de tres mêses sente cacosmia subjectiva, clôr 

JF.t região geniana esquerdu e discreta cefalalgia. Assôa se· 
crcç.ào amarela pela narina esquerda. Acessos matinais ele 
rinite Qspa.smodica. 

Ri1~osco1Jia anterim - Desvio elo septo para direita. Após 
l'etração da mucosa, verifica-se secreção purulenta no meato 
medio esquerdo. 

Radiograj'ia - Diminuição de transparcncia üo seio ma­
xilar esquerdo. Ausencia de alterações estruturais ao nível 
elas raizes elos dentes. 

A doente refere !}tte sente dormencia no segundo molar su­
perior E'squcrdo, sempre que se resfria. Em ·vista dessa in­
formação ·e apesar do resultado da radiografia, aconselho a 
avulsão do dente. 

'l'rc:> :>emanas depois (:Siava a doente completamente res­
tabelqcicla. O dente extraído apresentava mumificação da 
polpa. 

'OBSERVAÇÃO N." 2 

P. X. JJ1. -- 27 anos, c-asada. (Clínica privada ) . 
l-Ia dois mêses sente tacosmia e obstrução nasal, mais 

ac-entuada do lado esq uerclo. Expele secreção amarela, prin­
cipalmente peb manhã. 

Rinoscopia anterim· - Mucosa intensamente congestio­
ütda. Entumecimento elas conchas inferiores e medias. Após 
retração artificial, nota-se secreção purulenta no meato medio 
ésquerdo. 
· Dentes r.m bom estado exceto um molar muito restaurado. 

Indico a f:Xtração sumaría do dente. Cura radical clt:n-
1ro ele duas semanas. Seu dentista, Dr. Cosme de Melo, m­
iormou que nenhuma lesão na raiz fôra encontrada. 



FIG. 1 

( Reprodução de Guizez ) 

Propagação através o osso, segundo a doutrina classica 
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FIG. 2 
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(Esquema original ) 

PROPAGAÇÃO POR VIA SANGUINEA 
l-Seio maxilar infectado. 2-Diploe alveolar integra. 3-lnfecção dentaria 

restrita á polpa. 4-Dente. (As setas indicam o trajecto da infecção) 
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FIG. 3 
(Esquema original) 

PROPAGAÇÃO POR VIA NERVOSA 

5rv·o~s 
1.934 

l-Nervo lnfra-orbitario. 2-Seio maxilar. 3-Nervo dentario anterior. 3'-Piexo denta ­
rlo estabelecendo anastomose entre o N. dentario ant. e o N. dentario post. 4-
Nervo dentario POSterior, 5,5' -lnfecção dentaria. (As setas indicam o trajecto da infecção) 





FIG. 4 
Doente da observação f\l,o 4, antes (em cima) e 

depois (em baixo) da extração do incisivo. 
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OBSERVAÇÃO N.o 3 

M. G. - 3-l: anos, casado, ccmcrciaute, r esidente em 
Maraial. ( Clini<:a privada) . 

Procurou-n os por indi cação do Pro f . .A geu Magalhães. 
qncixnnclo-se de assoar secreção amarela c sanguinolenta. 
übstniç?to nasal e cefalalgia. 

Rinoscopia anterior - Entumecimento dos cometas do 
lado esq uenlo. Pús no meato medio. 

Rad1:ognrfi<1 - Üp;:tcidacle elo seio maxilar esquerdo. Itai­
zcs dos dentes correspondentes, normais. 

Punção diame,atica positiva, dando saída á secreção fc­
tida.. 

ÜlJeraüo á Ca lclwel-Luec. Abundantes :fungosidad ·s. Cu­
r etagem minuciosa e tamponamento lere por 24 horas. Se­
l!Uencias post-operatorias normais. 

Quinze dias após a intervenção cont inuava o doente a 
expelir secreção amarela, embora em menor LiUantidadc. Con­
tinuavamos a fazer lavagens antisepticas sem conseguir mo­
dificar h secreção, o que causava, é facil prever, profundo de­
sapon,tamento ao operado e ao operador. 

Dias depois praticavamos o alargamento do orifício de 
drenagem (via nasal, á Koch ), sem que disso resultasse a úti­
uima Yantagem. Nova rarlicgrafia com pasta ele Bario (tecnica 
de Ino Kubo ) demonstrou que a cavidade slnnsal permane­
cia vasia. 

Fizemos nova inspeção dos elementos dentaríos corres­
pondentes, nada encontrandl\ que nos chamasse a atenção . O 
paciente possuía dentes magnificos. P ercutindo o ~egundo mo­
lar superior·, provocamos ligeira sensação de dormencia o que 
aliás levamos á conta da intervenção cirurgica . Como o estado 
de secr cl)ão não se modificu:se durante mais duas semanas de 
tratamento, aconselhamos a extração do dente dormente. Cus­
tamos a vencer a relutancia elo doente em deixar extea.ir um 
dente de aspecto absolutammte perfeito. F eita a cxtra\ião ]Je­
lo Dr. Alberico Gonçalves, foi constatado (1 ue o dente apre ­
sentava raizes li_sa::; e üe aspecto normal ; aberto ao meio re­
velou profunda degeneração ela polpa. Desde então os líquidos 
de lavagem tornaram-se cada vez mais limp.idos e duas sema­
nas cle11ois verificou-se a Cl<ra . 
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OBSERVAÇÃO N.o 4 

A. C. R. - 11 anos, escolar. (Clínica OtorrinolaringoJo. 
g- ica elo Hospital Pedro li). 

Conta sua progenitora CJUe ha cerca de cinco mêses assôa 
seereção amarela. Ultimamente, após um resfriado, seus sin­
t<imas se intensif icaram acrescidos de edema inflamatorio na 
porção media ela região geniana. 

Usou Cataplasmas caseiras, t endo se for·mado mn peq ne . 
no tumor que rompeu-se expontanea.mente, originando uma 
fistnla (Fig· . 4) . 

Rino:;cozJ·ia anterior - Mucosa congc:;tionacla, r cag·indo 
pouco á adrenalina. Abundante secreção no meato medio. 

Racllogmfia. - Radio-opa.cidade do seio maxilar dir:eito. 
H.aizes dentarias normais. 

Diagnostico oftalmologicc - Dacriocistite supurada com 
íistula elo saco lacrimal (exame do Dr. Rafael Cavalcanti). 

Op~racla á Caldwel-Luec. Espessamento insolito da pa­
rede anterior do seio. Abundantes fungosidades. Curetagem 
minuciosa e tampão frouxo durante 24 horas. 

Vinte e cinco dias depois continuava a secreção nasal, 
embora d iminuída, permanecendo a fistu la lacrimal. Desa .. 
pontadas com o fracasso ela intervenção reexaminamos minu­
ciosamente. a arcada cl0ntaria. Molares e premolares perfei­
tos; o incisivo lateral direito superior apresentava uma carie 
11ue sa11grava facil mente. Indicamos a extração do dente o 
qne foi feito pelo Dr. AlberiC:o Gonçalves. l~aiz normal. Aber­
to o den te; foi encontrado aumento de volume ela camara pul­
pat· . A polpa estava hipertrofiada e putrida. 

Algumas semanas depois cicatrizava a fistula lacrimal 
(F'ig. 4), ao mesmo tempo que a secreção nasal r eduzia-se 
pr ogressivamente, desapare( t.ndo por completo (Neuschuler ). 

INDICAÇõES BIBLIOGRAFICAS 

ALEANESE, PAOLO - L'infezione focale stomatogena proble­
ma clinico - "Rivistr, n .aliana de Stomatologia·· -
Pag'. 23 _,Abril - 1934. 

ALBERNAZ, 1\'IANGABEIRA - Conferencia - (Lida n a As­
sociação Paulista de. Cirurgiões Dentistas). 



ÀRQuíVos óE órkuítârkÉ óRtoPEÕIA 75 -

BLEICHER, M. - ks veines du sinos max!llaire chez l'Homme 
-- "Les Ann.ak;s d'Otolaryngologie " - Pag. 288 - Ma r­
ço- 1933. 

CJRNE LIMA - Da Odontologia á Me.dicina - Pa5. 7 - Por­
t;o-Alcgre - 1929. 

(~OLYER, J. P. - Patolog-ia y Clínica Odontolog'.;as - Tra­
dução e<.panhola - Barceiorui - 1930. 

H!GHMORE, NATHANAEL - Corp. Hum. Disquis itio Anat. 
1651 (in I\c-:mig). 

HOVELACQUE, A. - Anatomie de:; nerfs craniens et rachi­
dín.J1S - Vol. I - Pag . 39 - Paris - 1927. 

!NO .KUEO Rcentgcnolcgische Untf:rsuchung~n drr 
Cb:;;kicfürhcc:h!c mit Hilf.e (v. Kontrastmiteln) 
"Anais do Cong. Int. de O. R. La.ring." - Pa.g. 904 
Copenhague - 1929 . 

I\OENIG, C. J. - Seno Maxilar - Tradução rspanh0la 
Pag. 150 - Barcflona - 1925. 

KOERNER,. O. GR.UENBErtG - Enfermcdades del Oido, Nariz 
y Garganta - Tradução espanhola - Pag. 88 - Bar­
celona - 1933 . 

KQCH, JOHANNES - Zur Frage der op::rativen Rehandlung 
akntül' und chroni~cher Kieferhoehlenoit<::rungen 
"Archiv Fuer Ohrr n, Nasen und Kelhkopfheilkunde" -
Revereiro - 1931. 

J,OWELL, HOLBRGOK - Relation of Focal Infection to Di­
sca&zs of thc Eye -- ' The• Dental Co.smos" - Pag. 350 
- Ma.rço - 1934 . 

MAHU, J. ___, Pathog·c·nie de l'empienl(~ maxillaire - '·Bull. 
So::. Frc. d 'Otorrhirwia.ryngologit; " - (in. Koenig). 

l\IAYER-SC'l.IS, COHEN - Why otolaryngologists frequentily 
fail to remove a fr,3us IJif infecticn - "Annals of Oto­
l c·~ Y , Rhinology and I.a.ryngology ·• - Pag. 586 - Junho 
- 1934. 

MEAD, STERLING - D c-sca:;:es cf th-:l mounth - Tradução 
er.panhola --'- Ba:rce:!ona - 1'931. 

MITHiúEFER, WILLIAM - Latont Discases of thc Maxillary 
Sinus - P:ag . 878 - Ohio - 1929. 

Nf:USCHULER, I. - Cons!derazioni Sullc Dacl'iodstiti Rino­
genc - "Com . Societá Italiana di L. O. e R." - Roma 
- 1932 . 

EOS~~NOW, .EDWARD C. - Studies on Focal lnfcctions, Electi­
rc Localization and Cataphoretic Velocity of Strepto-



76 ÀRQtfiVOs DE éiãü.RàiÁ E ÓRTOPEDiÀ 

cocei - '·The Dental Cosmos" -- Pag. 721 - Julho 
1934. 

SKILLERN, SAM. R. JR." - Persistence of Apparent Sinus Pain 
After Multiple Opcrations ~ "ArchiVf1S of Otolaryngo­
logy" - Pag. 415- Abril- 193·4. 

SETTEL, NA.THAN - Systemic Complications in Sinusitis 
- '·The Laryngoscope·· - Pag. 398 - Maio - 1934. 

SOMMER, RAPH F. ---< The rwognition and inter)netation ·of 
injuries to the dental pulp. with their sequela·~ - •·The 
Dental Cosmos" - Pag. 454 -- Abril -- 1934. 

TES'l'lJT-LAT,ARJET - Traité d'Anatomie Humaine - Livro 
IV - Pag . 107 - Paris - 1930 . 

ZUCKERKANDL - Normale und Pathologische Anatomie der 
Nas~:•nhoeble und ihrer Pneumatischen Anhaenge. 



REGISTRO CLINICO 

2.' CLINICA CIRURGICA DO HOSPITAL SANTO AMARO. 

SERVIÇO DO PROF. BARROS LIM.\. 

Alguns casos de hernia crural, curados 
por via inouinal 

Dr. Armando Tempoml 
Assistente. 

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

Evidentemente não nos estenderemos em conside­
rações, sendo apenas um motivo para esta comunicação 
o registro clinico destes tres casos que retiramos do 
arquivo do Serviço onde trabalhamos, no Hospital 
Santo Amaro. 

Tres observações apresentamos, sendo duas do se­
xo masculino e tpna do sexo feminino. Os dois casos 
observados no homem foram de hernias entrais bila­
terais c no da muU1er, de hernia entrai unilateral es­
trangulada. 

A sua frequencia no homem não é tão comum, 
constituindo verdadeiramente raridade o seu apareci­
mento, tanto mais q~tanlo se apresenta bilateralmente. 
Revendo o arquivo, encontramos para a variedade cru­
ral 4 casos, enquanto que para as outras hernias 492, 
()li seja 0,95 %. Na mulher é rbenos rarf\ . . 
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OBSERVAÇÃO N.o 1 

Em principíos do mês corrente, foi admitido na enfer ­
maria S. Luiz, do H ospital Santo Amaro, onde foi r egistr ado 
sob o n.0 1679 M, o Sr. E. R. C., de 26 anos de idade, branco, 
pernambucano, ourives . 

Anamnese - Pai falecido, mãe e alguns irmiios Yivos, de 
hôa saúde. Nada de importante quanto aos seus antecedentes 
familiares . Conta nos seus antecedentes pessoais, sarampo, va­
rice~a, reumatismo e molestias venerea . A molestia que o trou­
vc ao serviço, teve inicio, com a formação de mn tumor na 
dobra ela virilha. Tempos depois notou qu.e um tumot seme­
lh ante se formava do lado esquerdo, de menor dimensão que 
o primeiro. Enquanto que este tem o tamanho de um caroço 
de pitomba, o primc:iro se mostra do volume aproximndo de 
um limão, doloroso. De dois mêses a esta parte, o hemie ·cro­
to direito começou a aumentar de volume. 

Exame -· Aparelho e sistemas normais. A' inspeção, o 
hemiescroto direito ocupado por um tumor alongado de polo 
SU;perior, flutuante. Pele pinçavel, assim como os elementos 
elo cordão . .1:-'rova de traru;lucidez, positiva. Abaixo da arcada 
crur;al, ao nível da base do triang·ulo de Searpa, e ao esfon:o 
do doente, verifica-se do lado direito, uma pequena tumefa­
~ão r egular, elo tamanho de um p equeno limão, enquanto que 
elo lado esquerdo, apenas se percebe uma ligeira tur gescencia. 
O peq nono tumor do lado direito é r edutível com sensação 
nítida de gargarejo, · o mesmo se percebendo do outro lado, 
porém com muito menor intens idade . A' explo1·ação, anel 
erural dilatado em ambos os lados sendo entretanto o direito 
duas vezes maior que o esquerdo. Em ambos sente-se impul­
são. 

Inten renção para cura da lüdrocele, e das hernias, por 
via ingui11al, pelo Prof. Barros Lima, sob raqui-pe;rcaina . 

Alta curado a 20 de Julho de 1933. 
. 

Bem se vê que de importante nada chama atencão 
nesta observação e apenas queremos lembrar aq ui o 
riue é classico' nas hernias entrais, e o que se obscrv::t 
comumente. · 
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São as hernias crnrais m a is de fr aq ueza q ue de es~ 
forço e a profissão deste doente bem ates ta -a afirmati~ 
va . E' ourives, e passa a mór parte do dia sen.ta,do, não 
l!Jc exigindo a profissão grande esforço fisico. 

· A idade pouco on nénhum valor tem, vodendo estas 
hernias aparecerem na infa ncia, como em qualquer 
outro Deriodo da vida . 

o --diagnostico, não é difíci l, em se trata ndo de indi­
víduos de co. sti tuição fisic::t franzina. Quando se tr ata 
porém de inclivjduos regularmente conslit uidof3 , gordos, 
a s :·.~; confusão com os tumores r edutíveis do triangu lo 
de Sc2rpa é bem possível e muitas vezes é a té difí­
ci l diferenciar os lipomas herniarios das cpi plocel ·~s 
entrais. . 

. Quanto ao mod~ de intervir, as opiniões divergem: 
se aborda-la por via alta (via inguinal) 1 ou se por vi::t 
baixa. 

A in tervenção por via alta, nos parece a que me­
lhor se pode ctesejar. A sua simplicidade, e a facilirla ­
de com qu e é poss ivd traha lh ~tr assim c0mo o fecha . 
m ento melhor do :anel pesam em seu favor .E' ver da­
de qu e, quer por uma ou outra via as dificuldades qu ~~ 
possa m Ftp 'Jr eccr, serão mais ou nH~no~; iderllicas e com 
·pequ enos r 0cursos de tecnica poderão ser sanadas fa­
cilm ente. 

Jl1a segun da observação, foi a · cura realizada por 
dois p rocessos: ele um hdo inlei'vciu -sc por vi a crurul 
.:;nquunto qw:~ do outro, por viu ing.ui nal. Podemos oh­
::: :::rvnr neste c2so a maior facmdadc desta ultima via. 

Por qualquer dos processos, o fim visado é o fe­
cham ento do anel crnral, formado pela. arca da de Fa­
loppe, para frente, o ligam ento de Cooper para trás, a 
faixa ileo-peetinea para fóra e o ligJm ento de Gim­
bernat .p,Jra den tro. A atenção deve e~tar voltada para 
os vasos que a travess~1m a região, prindpalmente arte­
ria c veia femurais. 

OBSElWAÇAO N." 2 

A. S. -- ele 36 anos d*) irlaclc, branco, marít imo, casado, 
r ;:B<strado sob o n.O 17H, Enferm(lr ia São Luiz. 
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Anamnese - Pai falecido, tendo sofrido por muito tem­
po de dores reumaticas. Mãe e irmãos vivos, sadios. Refere 
no seu passado pessoal, blenorragia, cancros venereos, adeni­
tes. A molestia que o fez vir ao serviço teve inicio por nm 
tumor 11a dobra inguinal esquerda do tamanho de uma azei­
tona, qqe proYoca algumas dores. Logo após o aparecimento 
tlo prirneiro, notou a formação ele outro . semelhante no lado 
direito, .em identicas condiç;ões. A proporção qu~ os tumores 
Hnmentavam ele tamanho, exacerbavam-se as dores. 

Exarne - Ha abaixo da arcada entrai ele ambos os lu­
<los, um tumor sonoro ;Í p~·rcussão, pouco maior que um ovo 
de galinha, redutível. O dedo introduzido no anel crural, sen­
te os batimentos ela arteria femural. 

'J'ratumento cin1rgico - Cura radical, á direita por via 
·inguinnl. A' e3qucrda por via crural 

Operador: Prof. Barros Lima. 

Cl\l'ado em 29-11-1929. 

OBSERVAÇÃO N." 3 

X. Z - cl.e 17 anos de idade, solteil:a, branca, domestica. 
Bntrada em 15-7-1929 e alta em 5-8-1929. Obs. n.0 3642. En­
fermaria i:; ta. Marta. 

D1:ag•,wst1:co - Hernia crural direita. 

Ânamnese -'-- Pai e 5 irmãos mortos. Mãe c 7 irmãos 
YÍYos . Nada refe.re de importante até o · momento em que se 
iniciou a molestia que a trouxe ao serviço, o que se deu ha 
('erca de um ano. Por e,ste tempo notou a formação de um 
tumor na dobra ela virilha, no lado direito, após um esfvn;o 
além Cle suas possibilidade:; fisi<'as. 

Exame - Abaixo da arcada crm·al , ha um pequeno t.n­
mor, molé, depressivel, que se deixa facilmente reduzir. 

'l'ratamento cirurgico - Cura por viâ ú1.gninal. 

Operador: Prof .. Bai-ros Lima. 

Foram apenas estas tres observações que podemo:> 
tp~~er ú cstgt sessão, a~r.1decendo a atenção dis!)ensa<LJ~ 
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1 ." CLINICA CIRURGICA DO HOSPITAL INFANTIL MANUEL 

ALMEIDA. SERVIÇO DO PROF. BARROS Lll\IA 

Um caso de fisiula da uretra em creança 
Dr. Jayr Affonso 

Assistente 

Caso bastante estudado, bastante discutido em 
adulto, ju lgo relativamente raro em criança, mormen­
té lev:1noo em Cü!1sideração a 1:1 condições que a deter-
min~1ram . 

OBSERVAÇÃO 

E' o doente P. C. B . S. - de !) anos, pardo, sexo mas­
culino. Entrou para a enfermaria ele S. Luiz no H. I. lVL A. 
(:·Jn 22-3-1933. 

Hisf0ria ela. doença atual - Mal congenito. Narra a p~s­
sôa que o trouxéra aó serviço, já ter sido _o pequeuo inte1~na,do 
CJll uma 0L1tra Clínica Cll'Ul'g'Í Câ Onde SOfreU Uma intervenção, 
Após restabe lecimento, fôra notado que por ocasião das mic­
çpes se escôa a l.u·ina por um orificio situado na pÇLrte inferior 
do perus . 

E xame ob jectivo - O doente apresenta orifício anor­
mal <.tO nivel da região peno-escrotal. Este orifieio comunica 
a uretra com o meio exterior. Ha urna bolsa sub-cutanr.a 
nhaixo e em . torno do orificio. Extravasa-se grande quanti­
c;ade lle urina pelo orifício acima assinalado. Orgãos geni­
tais exten1os, normais em desenvolvimento. 

Diagnostico - Fistula da uretra peniana. 
T-ratamento - Incisão longitudinal incluindo a abertu­

ra ext8mn. da fistn la e abrindo lal'garncnte uma c~vidade 
que parece residno de um cisto, onde vinham ter duas per­
furações da uretra. TJma destas perfurações, a anterior, na 
uretra peniana, era de pequenas dimensões. A outra porém, 
ua altura da porção escrota I da uretra dcstróe toda a parede 
inferior , nnma extensão de uns dois centimetros aprexima­
damente. Separando-se um retalho quadrangular ela parede 
cistica do lado da fist nla inferior de modo a poder r econs_­
ti i uir COl1l ele toda a :porção destnücla . da uretra, r <? tira-se 
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upós todo o revestimento da bolsa cistica, completando-se a 
operação com um ponto em bolsa que obtma a !'istula ante­
rior. Voltando o retalho inferior de modo a reconstituir a 
uretra., face· cruenta para fóra; por sobre ela sutura-se em 
varios planos a ferida operatoria deixada pela extirpação ela 
l,oJSa cistica. · · · · · · 

Pez-se der ivação por meio da talha hipogastrica, at.ó 
ccmpleto restabelecimento do doente. 

Anestesia: raquiescuror·.ainização a 0,05 cent.i r~Ts. 
Operador: Prof. Barros Lima. 
Auxiliar: Dr . Silvio Marques . 
Duração da operação: Quinze minutos. 
Sequencias operatorias normais. 
Alta curado em 2-6-1933. 

COl\'l:ENTARJOS 

Não sabemos as conc1ições anteriores em que o no::.;­
so doentinho se encontrava antes de ingressar no nos­
so serviço, mas sabemos que nas estatísticas de fistu­
las uretro-penianas figuram em segundo plano as de 
caus.1 traumatica. E' bem possível que as duas comu­
nicações entre a uretra e a bolsa cistica fossem conge­
nitas e que após a extirpação parcial desta acarrctass·2, 
e:omo acidente, o extravasamento da urina para o ex­
terior, permanecendo até a data em que o pequeno S:)­

freu a segunda intervenção cirurgica. 
O outro ponto para o qual chamo a vossa atenção, 

é o da derivação da t:rina. Como sabeis, após as inter­
vencões sobre a uretra, são habituais as infcccões sc­
cunclarias; são as infiltraçÕes urinosas pondo ~m jogo 
a vida do doente ou o rtsultado operJ.torio. Em nosso 
observado foi feita a derivação urinaria pela via hi­
pogastrica. 

Putzu em um trabalho intitulado "La derivazion·2 
óelle urine nclle 1esioni chirurgiche dell'uretra " acon­
sclha.-a não só nos casos de lesão traumatica da uretra 
como nos casos em que haja fistula, praticando-a sem .. 
pre antes de qualquer intervenção para a oclusão das 
fistulas. como intervenção pre-operatoria. Cita uma sé­
rie w:.1nde d~ autores J1Lrtidarios da derlva~il o cnfrç 
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eles Roth que aconselha como dogma o desvio tempo­
rário do curso da urina. Contraindica após uretrorafias 
a sonda de demora; para isto cita em se~ favor o apoio 
valioso de Egli: "A son(b de demora é, acreditamos, a 
]Jeior das coisas nestes casos; é o agente mais ativo de 
deslocação das suturas uretrais. ". · 

Rochet obteve com a derivacão da urina em do­
entes que sofreram uretrorafias penianas, curas com 
cicatrização per primam. 

Gennouville é do opinar que o emprego das sondas 
de demora em tais caso!' é "nefasto", mesmo quando 
pratica as simples cauteriza,ções ígneas para oclusão de 
fistulas. Nas uretrorafias está quasi que totalmente abo­
lido o uso da sonda de demora. Veau citado pelo autor 
acima, condena. "formalm ente" o emprego de sonda 
ele demora na crianca. 

· "O nnico meio ": diz Gennouville, "de facilitar o bom 
exi to de uma operaç5o de ureirorafia, é a derivação 
rias urinas." 

Foi o que se fez no nosso observado, obtendo-se 
lambem cur:1 perfeit::t com cicatrização por primeira 
iulcn t;ão. 



SOCIEDADE DE CIRURGIA 
DE PERNAMBUCO 

SESSAO EM 11 DE JUNHO DE 1934 

Pr:ESI DE~CIA - do Pro/. Ban ·os Lima. 

PRESENTES- Mont o, i1·o ele Moraes, ll1a.1l1'icio Acller, .T. Bit­
tcnt01wt, Paulo Amaral, Andrade Medieis, João Alfredo, 
Costa Jt;.nior, Serg io Jl!Ôtel., Ecl1wrclo Wande·rley, F'mncisco 
J11.ontenegro, l'irente Wanderley, Berna.rclu Racln1tsky, . Silvio 
,l farqnes, .Jayr Af.fonso, Rmnulo Cavalcanti, Alves Bezerra, 
il/[t1'linia.nu Fernandes, Lalor Motta, J oã:o Figndrt?.•, Home­
ro Marques, A. Coimbra, B·nmo Mcàa, A. 'L'empor·al. 

Sobre um caso de adeno-lipoma axilar 

DR. R .OJVIERO MARQUES 

Como J.Jecene, podemo.· classificar as afecções cirurgicas 
da mam~ nos gmpos seguintes : .lesões infecciosas, lesões clis­
t roficas e ne,oplasicas. O g:rupo referente ás lesões distrofi­
cas mostra-s~ deveras interessante, não só .pelo grande nu­
mero de kr,ões a ele condicionadas, como tambem pelo in­
tricado da sua etiopatogenia. A hipertrofia mamaria, o en­
g-orgitamento mamaria, cisto solitario da mama, a molcstia de 
Reclus e o adenolipoma do prolongamento axilar da glandu­
la mamaria constituem o o·n1po em questão. Para. Molonguet 
no qne toca á anatomoclinica as lesões dist.roficas são carac­
ter izadas por não serem, nem neoplasicas nem inflamatorias. 
Ajunta no entanto, o autor supra citado, procurando ser mais 
preciso : "4s lesões distroficas da 1nama estar·iam sob a depen-
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dencia de pe1·hwbações honnon'Ícas." . Na verdade, os autores 
afirmam a exiostencia de lesões elementares características. 
1'rata-se ora de uma disgenesia do elemf:'nto t•pitelial puro, 
ora associada ao elemento conjuntivo constituindo uma cUs. 
g-encsia epitelio-conjunti va (os acinis, canais lobulares, etc., 
são os elementos atingidos) . 

O adenolipoma axilar, caracterizado pela presença de um 
pequeno tumor na porÇão anter ior da axila está ligado a uma 

perturbação do funcionamento glandular do prolongamento 
axilar da glandula mamaria. A histologia desses lipomas traz 
11ma documentação precisa, em muitos dos casos, mos­
trando lobulos mamarios aberrantes no centro elo t umor. Dada 
a importancia da afecção e cuidado porque tratam os autores 
e ainda mais por não nos parecer muito frequente é que re­
solvemos trazer-vos a observação seguinte : 

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

Sem importancia os antecedentes pessoais e hereditarios. 
I-Ia tres anos é portadora de um tumor na região axilar 

direita. De inicio foi -lhe diagnosticado uma aclenite. Usou va­
rias medicações sem resultado. Como o tumor est ivesse au­
mentando procurou o nosso Serviço. 

E xarne - Trata-se de uma paciente de paniculo ad iposo 
bem desenvolvido, pesando 75 c!uilos. O tumor está situado 
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na porção anterior da axila e mede cerca de 5 lf2 por 3lf2 
e1ms. E' indolor e livre a sua pele. Não tem ganglios palpa­
veis qner axilares qlier supra-claviculares. 

J!Jm Junho de 1934, com auxilio do Dr. João Figueira, e 
sob ánestesia local ( escurocaina a 1;2 7o ) procedemos a extir­
:raç;ã.o por uma incisão elíptica. Ligadura ele 2 vasos superfi­
ciais e fechamento da pele á crina, sem drenagem. Cicatri­
zação per primam. A doente teve alta curada . 

.1\Iacroscopicamente o tumor se aprtsentava com dois 

pomos duros e esbranquiçados, rodeado por um tecido mole 

c nmarelado. 
O exame histologico feito pelo Dr. Bezerra Coutinho in­

forma a presença ele nodulo mamaria aberrante com aspecto 
ele aclenoma tubuloso o que vem confirmar o nosso diagnos­
tico. E' pena que não obtin~ssemos microfotograf ia para me­

lhor ilustração deste caso. 

Rutura da parede do ventre com integridade 

da pele e eventração imediata 

PROF. BARROS IJB1A 

Queremos apresentar um caso clinico surgido em um doa 
nossos serviços e para isso começaremos lendo a observação de 

111. J. S. -- 63 anos, bnmco, natural de Pernambuco, pro­
cedente de Bonito e que entrou para o Serviço ela Segunda 
Clínica Cirurgica elo H ospital Santo Amaro a 3 de Maio de 
1934. Observação n.0 2032 l\L 

Diagnostico - Rutma subcutanea ela parede do ventre 
com eventração imediata. 

H1storia da doença - Pais falecidos, tem dois irmãos vi­
Yos, com saúde e 9 mortos, ignorando a "causa mortis " . 
Quando criança teve sarampo, varíola e impaludismo. Nega 
rassado venen~o. Diz que ,já esteve internado no Hospital 
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Pedro li, ha um ano mai;;; -ou menos, para se tratar dos olhos 
(si c) . 

Quanto ao mal atual adianta que ha tres dias trabalhan· 
do no campo, conduzindo um animal, caiu e foi de encontro 
a nm tóco de pau, o qual lhe atingiu o abdomen, ficando en­
tão sem ação para articula1· uma palavra e com dores muito 
fortes t{Ue se irradiavam para a parte superior do tora.x- até 
mesmo ao coração. Logo depois disso, no mesmo dia, apare­
ceu-lhe Hm caroço (sic) na região supracitada, o qual foi au· 
mentando de volume, continuando dolorido. 'l'eve nauseâs, 
vontade de defecaJ.· e urinar, não o fazendo porém. 

E.;;u me - A' iuspe<;ã·J 110ta-se na par~de anterior do ab· 
domen, cvrrespondendo mais ou menos ao flanco direi­
to um tumor do volume aproximado duma manga, de forma 
irregular. A' palpação este tumor tem uma consistencia mo­
le, bastante dolorido á prí:'ssão; desaparece sob ligeiras ma­
nobras manuais, quando o doente está em clecubito dorsal. 
Pazendo o paciente um esforço acentuado o tumor retorna á 
sua pvsição primitiva. Na posição ele pé, mesmo sem esforço 
o tumvr é aparente. Nota-se tambem um acentuado abf[nla­
mento de toda a região inferior do abdomen. Verifica-se ain­
da na parede abdominal, uma pequena escoriação do lado 
direito. Ainda pela palpação sente-se o afastamento dos mus­
culos abdominais, formando uma fenda que dá passag~m a 
tres dedos, en.tre o bordo externo do grande reto elo abdomen 
e o::; demais musculos; a tumefação que existe na região quan­
do o doente faz esforço é sonora á pilrcussão e ao reduzir-se 
dá sensação ele gargarejo. 

Tratamento - Operaçã.o em 8 ele Maio de 1934. Incisão 
sobre o eixo maior do tumor, com a mesma obliquidade ela 
incisão cutanea de JVIac Burney, mas colocada ligeiramente 
para dentro. Aberta a pele cae-se em uma caviilade sub-cu­
tanea que não tem o aspecto de estar revestida por serosa 
peritoueal. Aberta esta cavidade em toda a extensão obse'rvam­
se: fibras aponevroticas elo grande obliq uo afastadas regu­
larmente e deixando ver abaixo o pequeno obliquo e trans­
verso afastados tambem, e o reto anterior elo abdomen cuja 
aponevrose de ei:J.volucro estava rota, mas integras as fibras 
musculares . 

Abaixo o peritoneo aberto na extensão aproximada de 
uma moeda ele 400 réis deixava ver o intestino delgado; o 
todo assemelhava-se intcirmnente ao aspcctb deixado por um~ 
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parede abdominal cujos planos tivessem sofrido as manobras 
da inci:;;ãu classica de Mac-Burney para apendicectomia. Não 
havia destruição de fibras musculares, nem hemorrag-ia,, ape­
nas edema acentuado. 

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

Operador e anestesista. Prof. Barros Lima. 
Auxiliar: Dr. Armando 'l'emporal. 
Anestesia: raquiana pda percaina com 0,006 miligramos 

ele snbstancia anestesica. 
Sequencias operatorias - Em 8 ele Maio de 1934: forte 

cefaléa. Em 9 de Maio : o doente passa bem, como nos dias 
seguintes. 

E xames complementares - Em 7 ele Maio ele 1934 : San­
gue : dosagem ele u l'éa, 0,57 por mil. Exame de urina : volume 
900 c. c.; côr amarelo ambar; reação acida; densidade 1021 ; 
albumina, tm~os; glicose, acidos e pigmentos biliares, akl­
sentes . 

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

reunião. 

Primeiramente interessa por não estar coloeada a lesão 
no musculo reto abdominal. Todos os que teem se ocupado 
de ruturas musculares nas r-aredes do abclomen frizam a pre­
dominancia com que o grande reto é ating-ido. Hartmann em 
1917 na "Presse Medicale", Kaufmann em seu " Manual de 
Medicina de Acidentes", acentuam largamente estas pre­

ferencias . 

, Doutra parte o caso ele nossa observação é ainda ·anato­
tnicalnente cur ioso pela disposição tomada pelas fibras mus­
culares que se separaram. E' surpreendente mesmo que um 
traumatismo que agiu tão violentamente, tenha determinado 
lesões inteiramente semelhantes ás que executa um habil ci­
rurg·ião que P!'Ocura pela excelente incisão ele Th.fac-Burney, 
penetrar a cavidade abdominal. 

Sem querer dizer-vos que o fato é unico, afirmo-vos en­
tretanto que constituiu para nós surpresa e que nas nossas 
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pesquisas bibliograficas, naturalmente não mui larga.'>, não 
nos foi possivel encontrar observação que podesse se asseme­
lhar, quanto a esse aspecto, á que vos apresentamos. 

Rutura p ~r traumatismo direto, segundo a seriação de 
Hilgenreiner , a nossa observação pertence ainda por este as­
pecto ás formas menos habituais, pois que estatísticas ele 
Wolgemutb , citadas por Mac Carty, dão para 127 casos ele 
ruturas do reto abdominal, por si colecionados, 107 devidas 
a um trauma indireto, por esforço extremo, contratura brus­
ca da massa muscular. 

Schwartz e Quenu não reconhecem integralmente a pos­
sibilidade deste mecanismo indireto, acreditando sempre que 
os muscnlos que assim se rompem apresentarrl e~.;p ecial fragi­
lidade, que pois a.s ruturas deste tipo pertencem antes ás cha­
madas ruturas espontanea.'l, por Hilgenreim.;er classi.ficadas 
em mn grupo especial. 

Ruturas traumaticas verdadeiramente seriam a>;s im só 
as determinadas pelo agente contundente, e não teriam pois 
preferencia por este ou aquele segmento elo abdomcn, locali­
zando-se "em um ponto qualquer do plano muscular", exa­
tam'lnte no ponto contunãido. 

E' E·stc um ponto de vista qne faz diminuir a im portan­
cia das lesões observadas nc caso que vos apresentamos mas 
que entretanto não é aceito pela maioria dos autores q1w 
~e em estudado a questão. 

Kaufmann entre oútros esclarece que contusões e ruh­
ras sobreveem por força direta, .golpe, choque, queda sobre 
o corpo, e após esforços particulares para levantar ou man­
t er alguma cousa dificil, por exemplo, pelo deslocar-se repe­
tido ele um peso que está em posição desfavoravel sobre o 
hombro, po·r forte distensão do corpo para manter uma gran­
de placa de ferro, um vidro de vitrine, por esforços para evi­
tar uma queda ele costas". 

'l'ão claras e evidentes são por si mesmo as possibilida­
des de lesões pelos mecanismos que Kaufmann descreve, tan­
tos já são os fatos documentando-os, que estamos certo~ n5o 
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sedt dific:il ae1~itar comi) tra,umaticas ttui1bem lc,,:,,:s :;obrevin­
da;; por uma ação indireta. 

O nosso caso porém, foge a qualquer disct iS::iiiP 'l nuuna · 
tisn1o direto, les?_o no ponto contundido, nss<~gunun ,i, IJOssa 
observn<;ão illdi«cutivel direito ao rotulo rle rutnnt da p:trt>d:J 
do ventre, embora mais afastadas qu e rotas ~~stejam ns f1bras 
musculares que a constituem, no ponto traU'l!atihado 

Entretanto I:i'ío existe no nosso ob<;ervn . [q a sintornato­
] ~t ~ia c!a:-:siramrntc refrrida ás lesões H1LN~!tlart'; snb-n túuwas 
da pare1le do ahdomen. 

''As ruturas musculares apresentam-se e<1l':W 1 !tnt•Jt·rs 
(correspondente ao derrame Sflllg'll ineo) cercados 1ic t:ma mna 
ele endurecimento e empastamento", asseveram Schwartz ·:l 

Quenn, como tm1a "tumefação dura, pouco dolorosa, que aprc .. 
senta todos os caracteres ele um tumor com séde nos museu­
los' ', escreve Hartmann, como " um tumor sanguíneo (hema­
toma) mole, empa!Stado, nãt:• flutuante" diz Kaufmann, todo:'> 
acordes em dar á sintomatologia das rutura!S sub-cutancas Ja 
parede elo ventre um quadro clinico inteiramente diverso do 
apresentado pelo nosso doente. 

Em alg·mis casos (Hartmann, Quenu , Richardson) fo i 
possivel mesmo encontrar dores espontaneas e (t pressão, con­
tt·atura muscular, rapidez elo pulso, vomito, parada de fezes e 
gases, em suma sinclrome peritoneal mais ou menos bem ca­
racterizada, mas excepcionalmente a fisionomia clinica de 
uma hernia, de uma eventração, sem dores, sem r eação apa­
rente, tão poucos dias após o· acidente, tal qual o observado 
em nosso doente. 

Apenas em Kaufmann tivemos referencia de casos des­
sa ordem c isso mesmo com certo carater de cousa excepcio­
nal pois que afirma que a casuística de conjunto alcança ape­
nas a cerca de 20 casos, na literatura. 

" De particular inte1·esse, diz ele, é a rutura sub-cutanea 
elos musculos e aponevroses da parede do ventre com ime­
cliata formação ele uma hernia no logar dilacerado graças á 
ação de força romba, circunscrita, violenta." 
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E para frizar o que afirma cita casos ele Bilfinger, Quer­
momprez, Knotz, lVlayer, Stolper, Schlencler, Herbst e Breucr, 
sobrevindo todos pela ação direta ele uma força sobre a pa­
J·cdc elo abclomen. 

No quadro clinico elo nosso observado chama a atenção 
ainda, o pouco sofrimento com que tal lesão se processou. Re­
gião pouco vascularizada deixaria entretanto constituir-se cer­
tamente hematoma, el e pequeno ,-olume embora, se lesão do pe­
ritoneo não deixasse desde logo que o sangue extravasado dc;;­
ccssf:l ú cavidade abdominal para ser aí abson-ido. 

Nos casos em que um l1 ematoma se constitúe demonstra 
<t expcriencia clínica que as reações peritoneai.s são tanto 
mais violentas quanto mais proximo do proprio per.itoneo es­
tá eonstitnida a coleção sanguinea, e como no nosso caso foi 
certamente a lesão peritoneal que não ccnsentiu fornnçã o cl ~ 

hematoma, como nele as r eações dolorosas c outras foram f u­
gt.Lcc;, queremos crer que á abertura do peritoneo 6 llUC pa­
ndoxalmente se deve atril:-uir o silencio, a benignidade com 
ll uc evr>lu iu traumati. ·mo de tamanha extensão. 

Bomero 111a1'ques comenta o caso apresentado procl1t'an­
do .inforín e> sobre o mecanismo de rutura. 

Barros Lima explica o modo porque acred ita haver se 
r:ro~css ::tclo <.l lesão no caso que apresentava. 

Queiloplastia a Estlander 

Dn. Joíi.o ALFlmno 

A raridade com lJ.U c são trazidos ás nossas sociedade<' 
cientificas, casos pertinentes á cirurgia plastica, decorre pos­
sivelmente da inexistencia em os nossos hospitais, de Rerviço 
clinico especializado nesse ramo da cirurgia. 

Orientando de modo particular a minha atividade de ci-
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rurgião, para o campo <la cirurgia plastica, nele tenho conse­
guido realizar certo numero de intervenções, dentre as quais, 
algumas têm sido publicadas, após apresentação em outras 
sociedades cientificas. 

Hoje trago á vossa apreciação o resultado colhido com 
a pratica de uma tecnica de queiloplastia de que pela primei­
ra vez lancei mão, cujo bom resultado, segundo o meu crite­
rio, será julgado por todos vós, nos dois documentos fotogra­
ficos que apresento. 

Ha, como é sabido, uma imensa variedade ele tecnicas 
a empregar na realização de queiloplastias, orientadas todas 
no sentido de{ garantir aos operados, a permanencia de um 
contorno ·labial tão perfeito quanto seja possivel, o que se 
consegue, ora com simples suturas a reunir diretamente bor­
dos sangrentos, ora Íançand0 mão de enxertos talhados á ma­
neira francesa, indiana, italiana ou anglo-rus ·a. 

H.evestem-se todas de l:lt-:pectos mais ou menos simples on 
complicados, de acôrdo com. o caso a remediar e que vão des­
de a ferida reg·ular, incisa, ás deformidades decorrentes de 
malformações congenitas, acidentes violentos, queimaduras, 
etc., passando pelas reseções cirurgicas, ditadas pela presen­
ça de pequenos tumores de natureza maligná ou não e que 
com certa frequencia se localizam sobre os labios. 

Nesta ultima hipotese, que é a que tem de ver com a nos­
sa observação lança-se mão correntemente de r eseção cunei­
[orme, cuja base volta-se para o bordo livre do labio, de mo­
do a abraçar a lesão que se pretende curar, com as duas In­
cisões formadoras da cunha . 

Esta tecnica, ele execução simples. e rapida, algumas ve­
zes apresenta um inconveniente merecedor de atenção: refi­
r·o-me á climi11uição da fenda bucal, tanto mais digna ele nos ­
sa preocupação quanto menores sejam as dimensões naturais 
daquela e maiores as da lesão . 

O cirurgião verifica, não raro, após a pratica de tais in­
tervenções, que o seu operado apresenta fenda labial na qual 
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uesapareceu a forma elitica natural, sendo substituída por 
orifício mais ou menos circular, sobretudo aparente, quando 
o operado abre a boca. 

Certo, semelhante alteração de ordem morfologica, me­
rece ser tomada em consideração por constituir uisplastia a 
nlterar desgraciosamente o traçado r.egular do contorno la­
bial que tanto concorre para a expressão fisionomica. 

A tecnica de Estlander, proposta em 1872, remove satis· 
fatoriamente o inconveniente de ordem plastica, resultante 
de larga reseção, garantindo a persistencia daqueles detalhes 
que, contribuem para proporcionar aos labios e á fenda que 
limitam, as características proprias. 

Com ela, separa-se um retalho triangular ás custas de 
toda a espessura do labio, alcançando porém o rebordo la­
bal, apenas com uma das incisões de modo a ficar um pe­
diculo que alimentará o enxerto, ás custas da coronaria la­
bial. O enxerto assim preparado, será implantado no labio 
sobre o qual se procedeu reseção. 

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

.As coronarias labiais, acompanham todo o contorno dos 
labio~, para trás da camada. muscular da região, seguindo de 
perto ·os seus bordos livres Elas -inosculam-se na altura da 
linha mediana, abraçando assim os labios em toda a extensão. 

OBSERVAÇÃO RESUMITDA 

Ll1. F. S. ·- 60 anos, parda, pernambucana, residente em 
Caruarú. 

Antecedentes famüiares e pessoais - Pai falecido de 
doença do coração (sic) e mãC! de causa ignorada. 

Apenas a paciente sobrevive de 20 irmãos. 
Menarca aos 13 anos e menopausa aos 46. Teve tres 

fi lhos ; um ainda vive, os antros dois faleceram na primeira 
infancia. 
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Historia ela molestia atual - Há seis anos apareceu-lhe 
pequena mancha avermelhada no labio inferior, que em bre­
ve se eleva, transformando-se em tumefação, que lentamen­
te se desenYolve até cerca de seis mêses passados, quando a 
evolução entrou a se acelerar, razão pela qual, transportou-

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

Exame local - Ha no bordo livre do labio inferior, ocu­
pando mais de um terço de sua extensão, um tumor de con­
~i~tencia firme e superfície irregular, sangrando com rela-
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tiva facilidade e desenvolvido mais para a face vestibula1· ·do 
labio do que para a anterior. 

Diagnost?"co - Neopla,ja do labio inferiol'. 
Operada em 22-V-1934. 
Operador: Dr. João Alfredo; auxiliar: academico Dios· 

codio Oliveira. 
Anestesia local, com 5 c.c. de novocaina a 1%. 
Incisão em cunha, circunscrevendo o tumor e traçada 

para fóra dos seus limites aparentes, sendo assim r esecada 
cerca da metade do bordo livre do labio inferior. 

Como a sutura diréta dos bordos da ferida acarretaria 
grande diminuiçã,o ela fenda bucal; apesar ela doente apresen­
ta-la <le grandes dimensões, resolvemos realizar a tecnica de 
Estlaneler, intercalando assim, entre aqueles dois bordos, um 
retalho triangular. talhado ás custas elo labio superior, á es­
querda elo fi ltrou e aproxinradamente com a metade elas di­
mensões do bloco ele tecidos retirado com o tumor. Emquanto 
a ÍI,Icisão qur sep;;lrava o enxerto interessou á direita t"do o 
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bordo livre do labio, a oposta apenas aproximou-se da linha 
dermo-mncosa, de modo a deixar um pediculo, dentro do qual 
a coronaria superior esquerda assegurasse a vitalidade do en­
l'Certo totàl. A este foi impresso rotação de · modo a traze-lo ao 
espaço d~ i xaclo pela reseção parcial do labio inferior. 

Snturas em massa com crina, em pontos separados, coap­
tando os bordos derrp.icos e mucosos, fixaram o enxerto em sua 
séde e fecharam a ferida do labio superior. 

Com a boca bridada pelo pediculo do enxerto, a doente 
passou a alimentar-se de li(1uidos, até o dia 29, do mesmo mês, 
quando secionamos aquele, regularizando os bordos labiais, nos 
pontos em relação com o pediculo. 

Houve supuração superficial, ao nivel ela linha ele su­
tul'a elo lado direito elo enxerto. 

O resultado final é visto na segunda fotografia, tirada 
10 dias após a 2.a intervenção, quando ainda não havia tem­
po ~:>uficiente para perfeita normalização das linhas ele sutn­
ra, que como sabem todos, por mais cuidadas que sejrun, exi­
gem sempre, maior espaço de tempo, para se fazerem menos 

aparentes, 

SE~S J\.0 EM 10 DE JULHO DE 1934 

PRESIDENCIA - do Prof. BeaTos Lima. 

PnESENTES - Jayr Affonso, J. Bittenc01wt, 1'1'cente 
Wande1·ley, Mareio Amnjo, Ronmlo Cavalcanti, Lalor Motta., 
A.. Ternpontl, A. Coimbm, M. F e1·nandes, Andrad'3 Medieis, 
Sergio Mm·el, Eduardo Wanderley, Bruno Maia, l11·th1w Mon­
m, Joãv Alfredo, José H etlriq7tes, Silvio Marques, Matwicio 
Adler, B ct'i·ros Lima, Cabral Vasconcellos. 

Distocia ·Cormica do movei. Rim poliquistko. 

DR. VICENTE V,T ANDER.LEY 

(Este trabalho está publicado entre os artigos orig·inais.) 
li'Iartirúano F emancles começa dizendo, que o caso trazido 
• ' • ' • • • J • ' • 
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pPlo Dr . Vicente W anclerley é de grande interesse pela sua 
raridade. Acha que o autor não fez referencias ao tamanho 
do tumor, o que seria muito interessante. Quanto á etiologia, 
diz o Dr. Vicente, não friza as observações de certos autores co­
mo o fato de em tais casos serem encontrados tumores iden­
ticos em outros orgãos com<• o fígado, o pulmão, a cesariana, 
uma vez qne o:s fetos, · qu·~ assim se apresentam não sobrevivem. 

. Barros Lirna a proposito da menigocele referida na ob­
serwtç~o elo Dr. WanderlC:!Y cita a opinião el e autores que 
afirmam ser a meningocele ·extremamente rara e que em mui­
tas observações lta confusões de meningocele com encefalo­
celes ou mielorneningoceles e pede esclarecimentos sobre que 
se ba<;ca 0 autor para afirmar ser nwningoccle o tumor ob­
:;er vado no seu caso, o que viria torná-lo ainda mais inte­
ressante . 

Vicente Wanderley dü: que na ocasião em que ob­
servou o seu clo0nte não ti r! h a idéa ele apresentar o caso em 
;;;cciedade medica, motiYo pelo qual não r etirou a peça para 
medir e pesar, em·iando apenas um peqneno frag·mento da 
mesma para exame auatorno-patologico. Quiz conserva-la in­
teira, mas não o conseguiu satisfatoriamente. Acha que a pa­
togeuia e~Stú dependendo dü etiologia do caso, como explicon 
em seu trabalho. A conduta a seg·uir deve variar segundo o 
caso como teve ocasião ele fatàr. Não tem dados afim de po­
der afirmar ser uma menincole ou uma encefal.ocele. 

Considerações em torno das mas~oidites 

D R. SERGIC MOREL 

Antts ele fazer quaisquer considerações em torno dos 
processos infecciosos da mastoide, indispensavel se torna, 
para me lh or compreensão, um breve resumo da anatomia 

desta reg-ião. 

O ouvido medio compreende a caixa elo tímpano que se 
comunica por um lado coll! o ~ino-faringe, ~or in termedio ql'\ 
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trompa de Eustaquio e pelo outro com as celulas mastoidea­

uas, através o adittts ad antrum. 
O antro aparece já no quinto mês de vida fetal. E' uma 

celula constante, sua forma e dimensões é que variam. 
. I 

Aos sois mêses de idade sua evolução está terminada, 
daí por diante até aos vinte anos, formam-se em torno do 
antro um numero variavel de celulas, dando tres tipos de 
mastoidés: I. As pneumatieas, apresent~ndo um grande nu­
mero ele cel ulas; H As diploicas, cof1stituidas por tecido 
r~sponjoso e um numt-ro relativamente pequeno de celulas ; 
]JI As cbnrncas, aqudas que são constituída~ por t ecido 
osseo ~crnpacto, apresentando um pequei·10 antro. 

Além destes tipos classieos existem outro:> int.crmecliar:os. 
O ouvido medio é revestido por uma mucosa que se es­

tende sem soln()ão de continuidade desde ' t trompa ús cdu lns 
da ma:üoide. As celulas mastoideanas são separndas rla caY i­
clarle craneana por uma delgada Jamina de tecido osseo com­
pacto chamada cortical interna ou lamina vitrea, sempre 111 " ­

nos espessa que a cortical extema . . ~. 
Em regra geral a infEc~ão elo ouYido mcdio se processa 

em consequencia da penetração ele gcrmcns através ~ trompa. 
Uma vez instalado na caixa, o processo infeccioso propa­

ga-se facilmente pela mucosa elas celulas mastoicleanas,· que 
como vimos acima não é mais elo que a conti nuação daquela 
que reveste a caixa . 

A mastoidite não pode portanto ser considerada como 
uma complicação da o ti te media; ela se processa ao mesmo 

tempo que esta. 
Vejamos agora como pode evoluir este processo inflama­

torio inicial das ca-vidades mastoideanas. 
Em regra geral após a perfuração natural ou pela para­

eentése da membrana t impanica, produz-se a drenagem do 
C<\S\lclato (l.Í acumtj.lado e o .processo re~ride rat)idamente, 
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Outras vezes porém as cousas não se passam da maneira 
simples àcima descrita; o processo evolúe, lesões osseas se ins­
talam; é a mastoidite franca reclaman'do uma terapeutica 
mais energica. 

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

, O g·enero de infecção e o gráu de virulencia do germen 
i:lesempenham um papel primordial na evolução da mastoi­
dite. 

Assim é que dentre os germens mais frequentemente 
tidos como responsaveis pelos processos infecciof!os do ouvido 
medio, o estreptococo é o mais temido pelo grande numero de 
complicações quó pode acarretar. 

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

Entre nós não são raras as infecções do ouvido medio, 
causadas pela gripe e sarampo. 

A morfologia da mastoide tem tambem sua importancia. 

As mastoides pneumaticas especialmente aquelas for­
madas por gTandes celulas deixam-se facilmente vencer pela 
infecção, não só em consequencia da pequena espessura das 
paredes celulares que não suportam a pressão exercida pelo 
pus, como em consequencia da dificuldade de drenagem da 
gTande quantidade de exsudato que elas podem encerrar, 
através os pequenos canais de comunicação inter-celulares, 
que apresentam sua luz muito diminuída em consequencia do 
edema inflamatorio da mucosa. 

As mastoides diploicas e eburneas reagem relativamen­
te mais eficazmente ás infecções, em compensação mais fre­
quentemente são acompanhadas de complicações cuja origem 
explicaremos mais abaixo, 
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A conformação da trompa de Eustaquio tem ta.mbem 
uma grande importancia na patologia do ouvido medio. 

Assim é que a trompa curta, reta e larga, encontrada 
nas crianças e frequentemente nos braquicefalos, constitúe 
caminho facil para a penetração no ouvido meclio elos ger­
mens elo rino-laringe. 

Os estudos ele Witturack (citado por Laskiewicz em seu 
trabalho " Fatores morfologicos e constitucionais nas otites 
medias agudas e cronicas das crianças") sobre a pneumati­
Zfl,çã.o ela mastoide nos dão uma compreensão nova sobre a 
evolução das otites e suas complicações. 

\Vitturack não considera como muitos, a eburnização da 
mastoide como consequencia de processos infecciosos croni­
cos e sim o resultado de uma parada da pneumatização des­
te osso, dependendo da constituição da mucosa do ouvido 
rnedio. 

Nestas condições, a parada da pneumatização mastoi­
deana é que condiciona a evolução para a cronicielade das 
supurações do ouvido medio. 

A muco·.m da caixa apresenta no recem-nascido, pontos 
ricos em tecido linfoide, ch amados mesmo amí gdala timpa­
nica. 

Esta disposição favorece o aparecimento de processos in­
flamatorios, ás vezes de evolução latente, que determinam 
modificações da mucosa e em com;equencia impedem o desen­
volvimento da apofise mastoide. 

Si considerarmos que o estado da mucosa ela caixa, tem 
relação intima com o rino-faringe, compreendemos que mui­
ta razão tem Alexander, quando condiciona a pneumatização 
da mastoide ao estado da mucosa elo rino-faringe. 

Albrecht pensa melhor ainda, quando diz que a evolu­
~; ão da mastoide está na dependencia da propria constitui­
~ão do indiYiduo, pois estes estados das mucosas são encon­
trados em certas diate:>cs Cúnstitucionais. 

E <>ta paracla da pneumatização se acompanha muitas 
y0zes de ckiscencia das pn1·ede3 do ouvido medio o qnc fa-
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cilita sobremodo o aparecimento de complicações ás vezes de 
eonsequencias graves. 

Sendo estes estados diatesicos em geral hereditarios, 
compreende-se bem, que a~terações semelh1::.ntes podem ser en­
contradas para o lado do ~parelho auditivo em membros de 
uma mesma família, determinando em consequencia lesões 
identicas, como foi observado por Eilitberg. Entre as nossas 
obst~rvações assinalamos fat() semelhante. 

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

No raquitismo, em particular, além da par::tJa na pneu­
matização ainda temos a assinalar, perturbações da ossifica­
ção, encontrando-se paredes osseas muito delgadas, e ás ve­
zes mesmo, nucleos cartilaginosos em plena massa de tecido os­
seo o que facilita a evolução rapida do processo infeccioso. 

Kutrepow observou que 50% dos casos rlr. Sllpumção do 
ouvido medio de evolução grave acompanhavam a diatese lin­
fatica ou se processavam em indivíduos de tipo astenico. 

Nas crianças alimentadas artificialmente Albrecht notou 
que os processos supurativos apareciam mais frequentemente 
que naquelas de alimentação natural. 

Estes estados diatesicos têm ainda influencia sobre a ci­
catrização das feridas operatorias, não sendo raras as recidi­
vas entre os mesmos. 

Como vemos estes conhecimentos não poderão deixar de 
interessar vivamente o otologista que agirá nestes casos de 
maneira mais energica e precoce, visando ainda o estado ge­
ral elo paciente . 

O diagnostico de uma mastoidite em reg-ra geral não ofe­
rece dificuldades, os casos duvidosos serão esclarecidos por um 
exame meticuloso do doente . 

A terapeutica, a indicação operatoria é que requerem do 
especialista muita prudencia e reflexão. 
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Em seu livro " 'l'ratado das afecções dos ouvidos" Ler­
moyer, Bonlay e Hautant dizem com muito acerto: " E' um 
duplo e grave erro trepanar no curso de l\ma otite aguda, 
toda a mastoide que sofre ou respeitar a apofise que não ex­
terioriza suas reações.". 

Na fase inicial, o metodo de Bier (revu.lsivos), as aplica- . 
ções t0picas com colargol, preconizadas por Bonain, produ­
zem bom res ultado segundo tenho observado. 

lndispensavel porém é assegurar uma b0a drenagem. 

lVIuita vez observa-se uma regressão rapida dos fenome­
pos rnastoideanos e da reação meningéa que póde aparecer na 
fase inicial do processo, com uma simples miringotomia. 

Outras vezes porém apE:sar de uma bôa drenagem através 
o tímpano vemos uma mastoidite evoluir e se exteriorizar. 

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

A indicação operatoriH só pode ser resolvida pela obser­
vação cuidadosa e continuada de cada r-aso. 

A reação dolorosa da mastoide, o aspecto da epiderme na 
região mastoideana, a temperatura, e a otoscopia, eis os ele­
mentos ele que elevemos lançar mão para orientar a nossa 
terapeutica. 

Aqui. vale a pena lembrar o que disse Lermoyer : " Tre­
panar uma mastoide sã não acarreta prejuízo para o doen­
te, retardar a trepanação .de uma mastoide lesada ó expôr 
o paciente a grandes riscos.". 

Abster-me-ei de fazer considerações sobre a tecnica eles­
ta intervenção, por todos conhecida, limitando-me a assina­
lar que nos braquicefalos, devemos nos prevenir contra a 
procedencia .elo seio lateral especialmente na mastoide direita. 

A operação deve visar todas as celulas doentes e princi· 
palmente o antro sem o que· nada teríamos feito. 
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Nos indivíduos apresentando mastoidite exteriorizada e 
cujo estado geral permite, rostumo fazer em um primeiro tem­
po a incisão de \Vilde afim de proceder a intervenção sob anes ­
tesia local. 

Para assim proceder baseio-me na opinião de Grunberg 
que di:>. que as mastoiclites exteriorizadas não requerem urgen­
cia na trepanação. 

Uma vez terminada a operação costumamos deixar aber­
ta a ferida, fazendo curativos espaçados, ultimamente porém 
temos usado com resulüqdü satisfatorio o fechamento im.e­
ciiato, após deixar encher a cavidade cnm sangne, como re­
comendam autores americanos. 

Não querendo cansar-vos com a leitura de todas as mi­
r;l;as observações, limitar-me-ei áquelas que reputo mais in­
teressantes . 

OBSERVAÇÃO N." 1 

. 
Attgusto B. ele Mélo - 18 anos, branco, solteiro, natural 

de Pernambuco. lVIatriculaclo em 19-9-1933. 
Antecedentes hereclitan·os - Pais vivos e sadios. 8 ir­

mãos vivos e 4 mortos, um dos quais de meningite em con­
;;.equencia de uma doença no ouvido (sic). Conta inda que 
uma sua irmã teve tambem uma infla,mação no ouvido fi­
cando então com a bôca torta (sic). 

Antet:eclentes pessoais - Sem interesse. 

Mal atual - Ha alg·uns anos tem uma supuração no ou­
vido e:squerdo, aparecendo ultimamente dôr atrás da orelha. 

E xame - O. E . Pela inspeção notamos a região mastoi­
deana muito congestionada, sulco retro-au.ricular desapare­
cido, pavilhão desviado para fóra ; pela apalpação encontra­
mos flutuação. Otoscopia: Secreção purulenta de cheiro Te­
tido no conduto, qneda da parede postero-superior. O. D.: 
normal. 

D iagnustico - l\tiastoidite aguda. 
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'l'mtamento - lVIa<itoidectomia em 23-9-1933. Anestesia 
local. 

Operador : Dr. Sergio lVIorel. 
Alta curado. 

OBSERYAÇAO N.o 2 

Libanio R. dos Santos - 40 anos, solteiro, branco. 
Antecedentes hereditarios - Sem interesse. 
Antecedentes pessoais - Sarampo, varicela, parotiditc. 
JJ1al at~wl - Ha 2 mêses após um banho salgado come-

çou a sentir dores no ouvido direito, tendo tonteiras em cer­
tas ocasiões. Dores fortes atrás da orelha. 

Exame - Dôr pela pressão na mastoide direita. 
Otoscopla - Secreção purulenta no conduto, queda. da 

parede postero-superior, timl(ano sem detalhes. 

O. E. - Normal. 

Exume de w·úw - Vestígios de acidos biliares. 

'l'mtmnento - lVIastoidectomia com fechamento imedia-
to da ferida operatoria, após deixar encher com sangue a ca­
vidade produzida na mastoide. Cicatriz per p1·i1nam. Anes­
tesia local. 

Operador: Dr. Sergio lVIorel. 

Alta curado. 

OBSERVAÇÃO N.o 3 

Democrito F. da Silva - · 25 .anos, casado, pardo, na­
tural de Pernambuco. 

Antecedentes hered·ita1·ios e pessoa7·s - Sem interesse. 
lliu.t td7r.al - Ha um mês, após um banho começou a sen­

tir dores no ouvido esquerdo, que estourou 3 dias depoif!. 
Com a aplicação de remo:clio caseiros cessou a supuração, apa­
recendo então uma inchaçfto atrás da orelha (sic ) . 

Exame - Região mastoideana esquerda congestionada, 
sulco r,etro-anricular desaparecido, paviihão ligeiramente 
projetado para fóra, flutuação em uma pequena zona ao ni­
vel do antro. 

_Otoscopia - 'l'impano congesto, sem detalhes anatomi-
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cos, perfuração no quadrante antero-inferior, queda da pa­
rede postero-superior do conduto. 

Tratamento ·- Incisão de Wilde e dias após mastoidec­
tomia. Sutura imediata da ferida operatoria. Anestesia local. 

Operador: Dr . Serg·io Morei. 

Alta curado. 

Artlwr Moura diz estar de acôrclo com o autor quando 
pe-nsa uão :::er a rnusto ic!ite uma complicação da otite media, 
Inotivo pelo q11al acha clesiJecessario as radiogTafias nos ca­
sos de mustoidites agudas pois nestes casos e mesmo na otite 
meClia fleng-rnonosa aguda a radiografia mostra opacificação 
da mastoide, não trazendo portanto auxilio diagnostico. 

Diz não estar de acôrdo com o autor ao afirmar ser con­
trainc1 icRdo operar rm fase aguda, citando um caso de sua 
clinica em que a sim procedeu com otirno r esultado. 

P ens>1 ainda que a eburneizaG:'ío cta masloi(1(• ;, comPqncn­
c.ia da snpnração cronica do ouvido e termina dizendo qne 
a. fotografias apresentada:~ não ~~o clr ~ranfl.e iJ~teresPc , pois 
estes casos observam-se c0m frequencia nas mastoidites de 
base. 

J osé Mechcis diz ser a radiogTafia de muita utilidade 
para mostear a extensão e localização ela:;; lesões ; cita tam­
bem uma observa<;ão de um doente r:om o ti te ag-uda em q ne 
f ni fcjta paracentrse r. ainda no mesmo dia a antrotomia. 

Arthur M01wa defende ainde. o seu ponto de vista sobre 
as radiografias da masto·ide . 

S erg io Morel diz estar de acôrdo com o Dr. Medieis so­
bre a importancia da radiografia que não somente pócle mos­
trar a extensão das lesões osseas, mas ainda fornecer dados 
sobre a posição de seio venoso, dados importantes para a ori­
entação da intervenção . 

Quanto á questão da í11dicação operatoria diz que o Dr. 
Moura não compreendeu bPm o qu dissera em seu trabalho, 
po is está inteiramente de acôrdo com o ponto ele vista do Dr. 
Moura. Quanto ás fotografias foram trazidas apenas par.1 
mostrar o grau clf~ evolução que atingira o caso documentado, 
pois _já observou varias mastoidites do mesmo tipo, nenhuma 
porém em que a coleçiio purulenta atingisse ao:; propor~ôes di.\ 
CJUe fôra fotografada. 
' ' 
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SESS.í\0 EM 2J DE .TULHO DE 1934 

PRESmENCIA - do Prof. Barros Lima.. 

Convocada especialmentr para ouvir o Dr. D esjardins a 
Sociedade o rec·ebe como sen socio honoNil'io e após palavras 
elo Snr. PresidPnte é o r ec ipiendario saudado pelo Dr. J. Bit­
tenconrt. 

A seguir, agradecendo as homenagens, lê o seu trabalho: 

As indicações operatl)rias nas ~nfecções biliares 

Da. AnEr, DESJARDIKS 

Desejo vos entreter com alguns pontos de cirurgia biliar 

a principio porque é nm assurüo sobre o qual tenho certa 

experiencia, porque ha mais de trinta anos dele me ocupo; 
fui o primeiro em França, com Mayo Robson e Moynihan em 
]nglaterra, com Kebr e Krerte em Allemanha, a fazer clnna­
gcns bi~iarcs, reguJ ei certo numero ele operações, imaginei 

'instntmentos, de que nos servimos para esta cirurgia um tan­
to esp-~eial, enfim pratiquei mais de tres nâ~ opemções, sobre 
o aparelho hepato biliar. Bscolhi além disto este assunto por­

que vej o que aqui tandes mttitas vezes ocasião de tra_tctr estas 
afecções - penso mesmo que deveis ainda mais que nós ter 
pratica J elas e tenho certa apreensão em f alar d iante de um 
auditorio qüe talvez conheça melhor que eu a questão de que 

me proponho cuidar . 

Devo vos confessar, começando, que, em França, a pato­
logia he)ato-biliar é pou co e mal conhecida da mór parte dos 

medicos. 

Sem duvida começam a conhe<Jer as principais r eg-ras da 
i rr;tame·nto rneclico, conhecem o regimen alitJwntm· que con· 
vem, o:-; principais medicamentos a pre crever e ainda são ele 
masiado simplistas; - muitos não conhecem senão a formu. 
Ja: doenças elo f-igaclo ·iguc~L a Vichy, o que é um grave erro. 
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Mas a grande maioria ignora pouco 1nais oú menos as indi. 

rações 'operatorias, não <Erigindo seus doentes ao cirurgião 

senão quando é demasiado tarde, quando a propria cirnrg·ia ' 
impotente para cura-los. 

E' preciso sempre t er presente ao espírito, que em cirur­

gia biliar perder tempo pôde ter conSÚJuencias irrepamveis 
p<>rque . o fi gado não é 1trn orgão paciente, reage violenta11'!en­
te, é urn orgão unico, é um orgão essencial e quando a celu­

la hepatica é destruída nada póde r estabelecer a sua função. 

Ha tn'nta anos, quando 11ão tinha experiencia desta cirur­

gia, operei do,entes que tinham tido hemorragias troclu ~indo 
lesão da celula hepatica, isto é atingidos de icterícia grave : 

a operação era simples e correta e entretanto ós c1oentes mor~ 
riam no oitavo e decimo dia conl. acolia., o figado não fun~ 

cionava mais . Perdi assim dois doentes por culpa minha; 
não deveria ter consentido em operar. Atualmente minha 

condnta é irredutivel; recuso operar todo doente -éJi.le teYe 

hemorragias, porque considere • qr;e está perdido por · mais que 

se faça; não tem mais celula hepat1'caj não posso fornece-la. 
Eis pois uma pt'imeira noção muiüJ importante: ein pre­

r:.'ença de um icte1··ico, não esperar os acidentes gra\'CS; é 
preciso agir depressa, nunca instituir um tratamento medi­

co mais de quinze dias, ires semanas no rnaX'imo. A indica­
~ão é formal : a excreção biliar está parada; é preciso custe 

o que custar r estabelecC'-la, isto é operar. 

ExL;;;te uma outra noçãe que fará prog-redir a cirurgia. 

biliar quando fôr conhecida ele todos os medicos; é a seguin. 

t e : a vesicula, patologicame·nte, é o apendice do andar sttpe­
rior do abdomen. 

Com efeito anatomicamente a vesicula é um fundo de 
saco apenso á circulação biliar como o apenclice é um fundo 

tle saco apenso â circulaçãc- inte-stinal. Patologicamente pó­
lle se inflanw1' ele modo ay1tclo ou cronico, sempre como o 
apendice, pócle, como o apfndice se gangr·enar, se perfu1·at, 

conter cal cu los. Pode ig·ualm ente se infetctr 1JOr via sangni­
nea, por via l1:nfatica, ou poT via c(Lnaliçular. Quando está 
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inflamada, o processo pódc ganhar o peritoneo dando tarn­

bem peritonite, ou dando nos casos cronicos pericolecistite 

como a periapendicite e peritiflite. 
Nos casos agudos poder-se-á, como na apendicite, ensaiar 

o resf1'íamento da crise, mais em caso de falha de tratamen­
to medico 1·ecm·re1· 1·apidom entc ao tratamento cirurgico. Por 
!Jlinha parte não faço mais resfriar uma colecistite da mes­
ma forma que mna apPndicite; nos dois easos opero de!'d('· qu e 

o diagnostico está estabelecido. Se esta idéa fosse mais espa­

lhada para a vesícula ·- ela o é atualmente para o apendice, 
- se os medicos fizessem (lpemr· uma vcsicttla como fazem 
opera1· u·m apendic.3 poder-se-ia aplicar á vcsicnla a fras e 

de Dieulafoy que dizia "não se deve mais mor1'ei' de apendi­
cite", e poder -se-ia acrescentar nem ele colecistitc. 

A ectomia. não é mais perigosa na vesicula que no apen­
dice; a operaç~o é tambem benigna, tambcm rapida; a unica 

c·onsa que a faz mais temer é que se opera em uma r egião 
onde passam orgãos importante.s que é preciso não ]psar c 
1 ambem porque o fígado não se deixa cxteriori:1.ar como o 
cecum . 

Mas, cmn mna bôa tecnica, todo cirurgião est:J. Lw á 
''0ntade sobre um coledoco quanto sobre um ceemn, (· nós ve­
remos que esta teenica está bastante regnlada para que na­
da haja a temer: uma operação regulada é sempre far.il e 
brnig-na ; todos podem executa-la com segurança. 

A 111úca causa q1w rei 11Vindico é a parte que tomei na 
reg-ulamenta~)ão das operações bi liares, tanto pela instmmen: 

ta~ão quanto pt>los processos operatorios que contribnem pa­
ra pôr esta operação ao alcance de todos os cirurgiões. 

Enfim, a terceira e 11ltúnrt noção fundamental que im­
porta saber é a necessidade de fazer cl1·agnost-ico c.u do .s pre­
ciso. Quando, por exemplo, se tira um apendice são, não é 
uma catastrofe, {; simplesmente um pouco humilhante para 
o cirurgião que se enganou, enquanto se se til·a uma vesícula 
a um doente que tem estreitamento do coledoco isto pode con­

duzir Q Çloe11te it morte ineyitavel; pois ope1·ar o mais prc-
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cocemente possivel, considerar a vesícula como nm apendice, 
e fazer diagnoshco p1·eet"so eis as tres noções cujo conheci. 
mento é neeessario e suficiente ao cirurgiã.o. O resto é pura 
tecnica e é necessario apenas aprende-la. 

Não tenho a pretenção d.e passar em r evista perante vós 
toda a patologia biliar, mas somente alguns pontos que po­
dem interessar mais partim:tlarmente o pratico. Procurarei 
ser tão esquematico quanto possível. 

Towemos a principio as lesões puramente inflamatorias 
das vias biliares, isto {·, as angiocoWes ( ang-iocolites sendo 
compreendidas em seu sentido literal, isto G, inflamaçiío· dos 
canais biliares) . Não nos oeupar~mos dos canais bilim·es Ú!­

tra-hepaticos qne pertencem á med1'cina em sua primeira por­
ção e que entram no estudo dos abcessos do f?'gado em sua 
segunda porção. 

Os canais ext1'a-hepa.iicos compreendem pois S(Jnwnte o 
canal hepa.tico, o canal C'Ístú·o; a vesícula e o canal coledor:o . 
Esta divisão puramente a,natom.?·ca não corresponde aos fa . 
tos clmicos. Basta dividi-lof! em vias biliares princ·ipaú, he­
JAltico e coledoco, e vias bil1ares acessol'ias, cistico e vesicula, 
isto é, lesões qne prejudicam ou pamm a excreçüo büiar r, 

lesões que ni'ío param a excreção biliar. Concebe-se com efei­
to que os sinais serão mui diferentes nos dois casos, o prog­
nosticú será diferente, e o tratamento será igualmente difc· 
rente. Em suma quasi sempre achar-se-á em presença de co­
leóstdes ou de coledocites. 

As angiocolites se nos apresentam sob dtws formas: 
agudas ou crom·casj mas digamos desde logo que as fm·mas 
agudas podem tornar-se crcnicas e as formas cronicas apre­
sentar acessos agudos . Essa divisão é sobretudo importante 
do ponto de vista etiologico e do ponto de vista terapeutico. 

A angiocolite aguda sucede á uma infecção sangtúnea 
ou á uma infecção geral. Pois as vias biliares são anterior­
mente normais. Não é senão localização de infecção geral. 
Compreende-se tanto melhor esta localização quanto se eonhe­
çe o papel do f'iftado nafl infecções. E' pois nq,tural que, tor-
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nan"docse esta barreira insuficiente, cleixe-se forçar e que os 

gerrúens septicos passem assim diretamente nas vias bilia­

res. Nestes casos a bilis está inuito infectdcla, e a, evolt1ção 
é rnui mpida, por cons,~quencia os calculos 11ão terão tempo 

de se aglomerar, as paredes dos canais não terão tempo de se 
alterar suficientemente pan·. qne sejam encontradas lesões de 

vizinhança . 
As unicas lesões qn.e poderão ser encontradas, são lesões 

intra caniJlic1tlares, alterações dn mucosa. Sé o peritoi.1eo é 
atingido, se-lo-á por via linfatica. Nesta forma aguda é que 
serão observados acidentes gemis mais graves com um mini­
mo de acidentes locais. Em suma, marcha e sinais mtü seme­
lhantes aos ela apendicite &'uper-aguda da qual o cliugnostic<i 
é por Yezes bastante difícil. 

A angiocolite cronica sucede ele orclinario a uma infec­
çlio local, a uma infecção intestinal que se' propag·a pouco a 
pouco pelá via ascendente. 

Nestas foTmas cro·nicas a bílis é menos virnienta que na 
~ioJ:ma ag·nda, mas sobretw]o a evolução lenta ela mo.lestia, 
dá tem]JO -a q1w se form em ca.lculos. As paredes canalicnlà­
'i'CS te~:m ternpo de se alterar e é aqui que se encontram no 
maxinw lesões ao mesmo tempo intm e extra canalicnlai\es, 
isto é, pen.l'olec·istite, p ericolcdocite com aclerencias "que tor­
nam a operação um pouco mais delicada. 

Mas não é tudo, esta angiocolite calculosa provoca aci­
dentes independentes ela lesão infecciosa primiti,;a. Provoca 
acidentes qüe têm ao mesmo te;rnpo uma causa mecanica e 
uma infecciosa. A retenção ele bilis infetada e o vaso fechado 
no ['igado. Com efeito a rrwcosa tende a aumentar de espessE­
m e :.;e hipertrofiar, a musculosa tende a se 1·etrair sofrendo 
degencrescencia fibrosa, diminuindo outro tanto a luz elo ca~ 

nal. Se além disso urn calc7tlo vern obstrnir' mais ou menos es­
ta luz que resta, chega-se pouco a poucú á oclusão completa. 
Ora, é preciso não esquecer que no começo dos acidentes a 
l1ilis estava infttada. Pois mu-i cle1Jressa os acicl6ntes tM'1tetm­
s:: temiveis, repercutir).clo t?nto mais rapiclo. sobre o :f'igado 
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quanto este tendo sido 'tocado desde o começo, defender-se-á 
mui 1:nal e dará logo sinais de sua insufioiencia. Daí a neces­
sidade ele operar rapidamente sem esperar esses sinais de 
insufieiencia. · 

'l'ais são as duas formas opostas das angiocolites, mas é 
preciso saber que entre estas duas formas extremas colocam­
se j'01·mas útterrnecliar-ias. Com efeito uma angiocolite aguda 
pócle se atenuar sem entretanto curar completamnte ~ ao 
menos eu, por minha parte, ainda não o otservei até aqui -
tende e21tão a tornar-se cronica com formação de calculo b 

lesões pericanaliculares. 
Da mesma forma uma angiocolite cronica póde, no cur­

so de sua evolução, apresentar acessos agudos, no curso de 
infecçõe;; acrescentadas tais como a .gripe, a febre tifica, a 
<l ~sinteria., etc., que naturalmep+~ se fixam neste logar de 
menor resistencia. 

Mas, existem casos que podem parecer de interpretação 
meio delicada: são os casos em que são encontmdos os calcu­
las sern serem descob ertos . sinais de angiocolite. Diferentes 
hipoteseis podem explica-lo~? : Uma angiocolite póde ter sido 
mui lige·ira e passar rZespercebida clinicamente, ou podem 
ser encontrados calculas que efetuaram migração após se te .. 
rem formado em outra parte - na vesícula ou mesmo no 
fígado -~ em geral, se o reconhece pelo aspecto do calculo que 
é característico. Enfim póde se supôr que só a bilis está in­
fectada sem que esta infecção tenha tido tempo ou poder de 
lesar as paredes dos canais que resistiram. 

A estas dua.<; variedades clinicas correspondem duas va­
riedades anatomo-patologicar-:. 

A angiocolite agncla se acompanha ele ordinario, quan­
do as l.esÕel;; tem tido tempo de evoluir, de est1·eitarnento das 
vias biliares. 

A angiocolite cronica - que se póde chamar angioco­
, lite calculosa por causa da mui grande frequencia dos cal­
culos nesta forma, ~ se acompanha ao contrario de dilatação 
elas vias biliares principais. 
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A reação do coledoco á infecção é pois inversa da d~ vesí­
cula que segue a lei de Courvoisier-Terrier. Conceb e-se isto 
facilmente: Os calculas do coledoco dilatam o condtdo porque 
fazem obstaculo á C'i1·culaçãv biliar, os calcu.los da vesiwla não 
a düa.tam porque não criam obstaculo á circulação biliar. 
No primeiro caso o eàemento mecanico sobrepuja o processo 
esclerosante, no segundo o processo esclerosante ~obrepuja 

o elemento mecanico. 
Vias bili~:tres estreúadus, vias biliares düatadas tal é a 

grande divisão elas angiocolites elo ponto de vista terapeu­
tico e quasi que a unica que o cirurgião tem necessidade de 
conhecer porque o tratamento serú inteiramente diferente em 
um e outro caso. 

E' preciso ainda assinalar uma outro noção importan­
te, porque poderá modificar a tecnica operatoria: é a cxten­
süo das lesões. 

Em regra geral na angiocolite aguda todas as vias bi­
hw·e:s são infectadas ao mfsmo tempo que o coledoco : será 

. necessario tempo mais longo . para conseguir desinfeta-las. 
Na angioc·olite cronica, de que é tipo a por via ascen­

clt;ntc, o eoledoco é infetado em primeiro logar. No começo a 
vesícula e o hepatico ficam sãos. E' nestes casos, que tornam­
se de mais a mais frequentes agora que os medicos fazem 
operar mais depressa os seus doentes, é nestes <·asos que se 
encontram calculas no coledoco sem calculo na vesícula. 

Quando se opera uma lesão antiga poder-se-á encontrar 
calculas na vesícula ou no hepatico ao mesmo tempo que no 
coledocu: ha colecistite ao mesmo tempo qtte coledocite. Na­
turalmente não queremos falar elas colecistit.es primitivas 
sem lesões do colecloco que são as mais frequentes, que são 
bem conhecidas ele todos, por nada merecendo serem aqui 
consideradas . 

Elll certos casos, enfim, o oistico é o uniro atingido sem 
qne se possa explicar porque mecanismo. Seu calibre diminúr 
por hipertrofia da mucosa ·e esclerose da musculosa e acaba 
por se ocluir completament€. Desde então a vesícula está 
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isolada do resto do aparelho biliar. As glandulas ele mucos, 
numerosas ao nível do bacinete, continuam sua secreção que 
se acumula na vesicula que se dilata ao mesmo tempo que 
sua,:; paredes se adelgaçam e assim constitúe -se uma afecção 
bastante rara; não a encontrei senão set~nta c SBt-c wzes so­
bre tres mil oper·ações . Estudei esta afecção, conhecida com 
o nome de lâdropsia da.- vesicula e á qual propuz dar um no­
me de lâdr·ocolecistose por analogia com hidronefrose, o me­
canismo das duas sendo superponivel. Póde acabar pela ru­
tura cspontanf~a ela vesícula . Tive oportunidade de operar 
nm certo numero destes casos. 

Não quero vos falar elas colecistites simples ; é uma qt~es­

tão demasiado conhecida. 
- Mas desejo vos falar de certa forma cronica - desta for­

ma mtáto mais frequente do que se o crê de ordinario, porque, 
por minha parte, vi um grande numero. 

São doentes que vcem consultar geralmente por pertur­
bações gastí·icas, cMgestÕr'S difricets, algumas vezes, mas não 
sempre, vomitas alimentare~ cinco ott seis horas após a refei­
ção, e-magrecimento por vezes consideravel. 

Operei est e ano, em cjnco mêses, quatorze doentes que 
em menus de seis mêses tid 1am perdido doze e dezeseis qui­
logramas. 

Nada n o aspecto geral deixa supeitar afecção vesiculm·, 
não ha nenhum antecedente hepatico, a atf:nção é atraída ex­
c] usivamente para o estomag-o e o intestino. 

A' apalpação por vezes, sente-se uma vesicnla gmnde 
_e então o diagnostico é far.il . Mas por vezes não se sente a 
ves,icu la; são os casos difíceis. 

Mandam-se fazer radiografias em sér-ie, adquire-se a cér­
teza que o estomag-o está inteiramente normal quanto á sua 
forma e quanto a seu tempo de evacuação; o exame quimico 
após refeição de prova, confirma o resultado racliografico. 
Sucede o mesmo para o in i estino j alg·umas vezes vê-se certa 
di latação cecal que faz pensar em apendicite cronica, ma& 
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essa_ dilatação não está em relação com as perturbações aeu­
sadas ·pelo doente. 

Envia-se Q doente ao tratamento ele Vichy; nota-se mc­
]hora _por vezes bastante ~ensivel, mas, mui depressa, as per­
tt1rbações rc_aparecem e o emagTecimento se acentúa. 

As doTes reaparecen1 ele novo, mas é pl'cciso -saber que 
_ es~as dores não são violentas, por vezes um simples peso que 
ü doente localiza sempre em sen estomago, e, o que contribúe 
para difteultar o , diagnostico, estas dores tem o rnaxirno em · 
geral quútro g, cinco hor'ls após a refeição. Observei contudo 
n!gumas cujo maximo era logo após a ingestão dos alimentos, 
roas é ma i~ raro. O. dQente temendo a dor não ousa mais so 
ai,i?nentar, o que· aumenta Dinda o ema.,DTecimento. Vi varios 
. cloentrs t1ue tinham chegado a não ingerir mais senão alimen­
tos líquidos, crendo que estes eram mais bem suportados, 

Si se fica ·na expedati1:a vê-se um dia, por vezes no fim 
de um ou dois anos ou mesmo mais, aparecerem hemorragias, 
epitaxis ou hematomesis, e então o doente declina rapidame],l­
t e; o figaclo está atingido, a celula hepatica está em via ele de­
generescencia e o doente morre com sinais de icterícia grave; 
(L icterícia não aparec-3 senão nos ultános d•ias. 

De<>dc que as he.morra[n·as apa1·ecern o doente está ·i·rre­
··m,ccUavelHLente perdido por mais que se faça, · pois que esta.s 
hemorragias são sinal de destruição da celnla hep~itica; pois 
fisiologicamente o fígado está de,struido não se póde substi­
tui-lo. Ei~ porque, tendo uma bastante grande experiencia 
destes CCJ:sos, recuso atualmente toda intervenção consideran­
do-a inteiramente inutil. Eis porque é importante conhecer 
bem .esta forma de colccistite em sua marcha e em sua ter­
minação. E' preciso saber que em presença destes casos deve­
se intervir o mais rapidamente possível, antes da aparição 
dos acidentes graves . 

:r em-me sucedido por vezes tirar vesícula de dimensões 
pouco :.mais ou menos normais. Fica-se mui aborrecido, peh­
!Sando tér feito erro de diagnostico e tirado ·vesícula sã . 
. AQrip.çlo , a .. vesícula encontra-se bil-is e,spessa _verde esctwa, 
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correndo ern fio . Póde-se ainda encontrar bílis tendo o , aspec­
to purulento; em geral, então, estes casos se acompanham de 
tr~ mperatura, mas não sempre. 

Uma vez lavada, a mucosa é vermelha, mui vasc1tla1·i­
radu, despoltcla, ntgosa, reproduzindo · o aspecto da yerda­
deira vesic·ula em rnorr.mgo. 

H·istolog·icll!lnen,te esta vesicula apresenta os . caracteres 
duma congestüo intensa com hiperplasia muito acentuada o 
por vezes mesmo pequenas ulcerações nwcosas ou sub-mueo­
~as podendo chegar á perfuração, 

Nestes casos ha sempre pericolieistite que prolonga um 
pouco a intervenção. 

Bão as fo r·mas em que triunfa a cirurgia em pouco tem­
po, em quinze dias ou tres semanas tudo entrou em ordem 
e o clt,ente está transformado. 'l'odos os sinais desapareceram, 
a boa disposição reaparece : 

E' p1·ec·iso sempre nos casos que parecem entretanto mtu 
claramente limitados á vesícula, explora1· completament-e to­
das a:s vias bil;iares, assegurar-s~ que elas são permeaveis .e que 
não encerram caleulos -- - o que aliás neste caso é excepcio-· 
nal - é preciso verificar a cabeça elo pancreas porque uma 
lesão dessa exige intervenção diversa .. 

'l'al é a forma sobre que desejaria chamar vos~a atenção, 
porque é pouco conhecida; creio ter sido o primeiro a des. 
creve-la sob o nome de colecistite ele forma gastrica intesti­
nal para bem mostrar a predominancia dos fenonienos di­
gestivos sobre os fenomenos biliares. Faz-se-me a honra de 
dar-lhe o meu nome. 

Não YOS falarei das formas habituais por vós demasiado 
eonhecidas : colecistde calculosa, hiclropsia cl1t vesicttla-, per­
furações ela ves•icula>· os calt~ttlos elo coledoco com ou sem 'Íct.:;-
1 .. icia., os estreitamentos elas v1:as biliares são ele tal modo des­
critos e tão frequentemente observados que parece-me inutil 
falar deles diante de vós. 

Desejaria agora chegar ao tratamento . ciruq?ico das di­
ferentes an~iocolites . 
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Quando um doente apresenta sinais ele infecção biliar, 
·quer agnda

1 
quer cronica, é preciso o mais rapidamente pos­

t:ivel ern p,rimeiro lagar dnnar o aparelho biliar, c depois 
ossegw·(lr ·p escoamento normal da bilis. 

A questão está desde muito tempo regulada para o apen­
dice, não o ~tá ainda para as infecções biliares e entretanto 
os do·is processos são semelhantes. 

Um calculo está encravado no coledo·co - não póde pas­
·sar espontaneamente num eanal de menor diametro do que 
ele - um só tratamento parece razoavel: tira-lo por via ar­

.tificial. 
A bjlis mui infectada dá sinais reaci0nais graves ou mes­

mo leve~. Para quem quer que conheça as disposições das 
. vias biliares cujas raizes inumeraveis mergulham no figado 
e cuja terminação se faz, no duodeno, por um orifício muito 
estreitado, istü é, nas peiores condições de evacuação, é evi­
dente que tal aparelho não. póde se desinfetar e~pontanea­

·mente, 'é preciso assegm:ar á esta bilis escoamento por- dre­
nagem apropriada. 

A p1·incipal razão desta funesta abstenção é que a ci­
_rnrgia das vias biliares, de data relativamente recente, é -
ao menos em Prança- demasiadamente pouco conhecida dos 

. medicos que1 muits vezes, . fazem operar os -seus doentes de­
masiado tarde . E 1· ·p -reciso reconhecer , que no começo, esta 
cirur·g:ia era morti.ferçb porque mal ou ·insuficien.temente l 'e ­

guladrt pot·que .a região em que se opera é profnndrt e de 
explonu;fio clelicada, atra,;H;~ada por o1·gãos i mpm·fantes que 
é preciso não lesar. Enfim uma vez . a lesão eucmitrada, 
a tecnica operatoria a adotar não está bastante determinada. 
Que operação é preci~o fazer qu,wdo se Pstá em presen~a de 
tal ou L!Ual caso 7 Desde vinte anos, entl'etanto, esta cirurgia 
se transformou completamente; sob a impulsão dos trabalhos 
ele M:ayo Robs.on e de lVIoyniban n& Inglaterra, de Kchr e de 
Korte na Alemanha, de 'l'errier f(l de sua escola em FranÇa; 
graças ás ÍI1;ci~ões __ atuais . se tem luz. larga que permite faci l­
mente explorai' a face inferior do figaclo, graças ao coxim de 
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Mayo Hobson não se oper<:t mais na profundidade, graças 
ao hen~ostil ou ao cloreto de calcio não se tem mais que te ­
mer a hemorragia tão frequente nos hepaticos, graças aos 
cxarnes de laborat01··io sabe-se exatamente se o doente poderú 
suportar a operação; graças a estes diferentes aperfeiçoa­
mentos pode-se dizer que a cirurgia hepatica tornou-se sirn­
J)les e b-2nigna e ao alcance de todo cirurgião habituado á 
cirurgia abdominal. 

Não farei senão assinalar alguns pontos de minha tecni­
ca. Estes diferentes pontos parecm-me importantes; são aliás 
~:ünple~ e têm sido fixados após uma larga experiencia em 
mais de tres mil casos de cirurgia biliar. 

A p1'eparação do doente deve ser mui minuciosa. E' 
preciso começar, após exame clinico mui atento, por fazer 
os diferentes exames de laboratorio. Um dos mais importan­
tes é o tempo de coagulação, não somente porque previne 
perigos possíveis de hemorragias mas porque ensina sobre o 
estado fisiologico do [1:gado. Ponho durante quatro dias o 
doente ao hemostil (1 ampola de 10 c.c. cada dia). Se ope­
J·o em doente muito caquetieo melhoro-o nos dias que prece­
dem ú operação com sôro fisiologico salgado que me parece, 
1:,ara o figa<lo, preferível ao sôro glicosado. 

Nem purgativo nem dieta preventiva. 
Emprego sempre, como anestesico, o ete1' que é 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 e ter 
é dado a Ombredanne, o cloroformio ao Ricard. 

Fiz igualmente uma centena de intervenções cow o pro­
to.cido de azoto. Mas é preciso ter anestesista habituado a es­
te metodo. 

Nunca empreguei raqui nem anestesia regional para ci­
rurgia biliar. 

O doente, conduzido ado1·mecido para a· mesa, deve ter 
a posição em que aí se o wloca controlada pelo proprio ci-



rurgi~o. ]<}' ]5r~eiso se assegurar que o coxim lombar m:tá 
eoloc;:tdo em bôa altura para provocar a salü,mcia elo bordo 
jn,ferior do fígado . 

Minha mesa apresenta uma porção transversal, com lar­
gura de 10 centímetros, que se eleva, por uma cremalheira á 
altura desejada . · Mas toda mesa pócle copvir. Colocando o 
.doente en1 posição inversa, isto é, os pés para o lado ela c~­

beça e dobrando a mesa obtem-se uma posiç~.o . ainda bastan­
te bôa, 

J)e, l902 a l904 empreguei a incisiio em baioneta cha­
l,Imda incisão ele Kehr. L01:ga incisão dando uma luz consi­
deravel mas clemasif!.dO . 1nutilante e expondo demasiadas· ve­
~es o doente ás eventrações . Em seguida usei diferentes in­

. cisões.: V·31'licais on obUqnas, medianas on ~atemis. Depois usei 
a . incisão transversa de Sprengel que acho superior a todas 
as outras. A. l1!z é consiclçravel pois que vai da linha me­

. dia na a() bordo anterior do grande dorsal, se é neces_sario, 

.permite uma bascnla do figaclo mais facil e mais acentuada, 
permite uma expl-oração elo colecloco e do pctnCJ'eas, não se-
ciona os. nen ios do grande reto, e, se se tem cuidado de secio­
nar . este musculo ao nível ele uma interseção aponevrotica 
não ha nenhuma atrofút muscular. 

Enfim apresenta 1.1ma .cicatriJ-< mais solida .. e mais eleg·an­
: te, porque invisiYel no fim ele cinco e seis mêses, 

A, unica censura que pode lhe ser feüa é a ele. prolongar 
, a operação por alguns minutos. A. sutura exigindo um pou­
: co mais ele tempo para se efetuar como eleve ser ú:ita, re­
constituinclo com.· cuidado a bainha elo r eto . . Basta-me dizer 
l!Ue após ter utilizado muitas incisões em ;minhas mil primei­
ra& operações, f iz sempre a incisão ele Spreng.el nos ultimos 
dois mil casos ---,. ex~tamente dois mil duzentos e oitenta e 
tres . 

E' inteiramente necessario, uma vez o abdomen aberto, 
antes de fazer qualqur COUSa, explOt'ct'l' minuciosamefl, f J e .com­

. p.letamente as \'ja:,; biliares, elo fig-ado ã ampola ele V ater, sem 

. esquecer a cabeçq, elo pa?Wi'ects. Lernb?'(l?'-me-ei sem.pr~ ele tona 
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doente qtté ope1·ei há 20 anos qn~ Nnha wmJ grainde ., úilcnlo 
do coledoco tendo provocado Íctericia ac.entuada, mais que 
tinha além -clistso esclerosc 'da · cabeçà do pailcreas. ·Retirado 
o: calculo; retirada a vesícula, não explorei o pancreas, .. :p'efl, 
sando que! o calculo ·do coledoco era a unica causa tla · icte­
rícia . No fim de dois mêses a f istula do coledoco não ·se fe­
chava e a doente apresentava icteríc ia que tinha desaparecido 
após a operação durante os quinze dias qué durara a · drena­
gem bej)ati ca. 1'ornei a operar fazendo-lhe nina: coledoco­
duodenostomi a por implantação que a curou rapida e complé­
tamente. Se tivesse explorado ·o pancreas por ocasião da pri­
meira intervenção teria por cer to consüleravelmerite sin1• 
plificado as sequ encias operatorias, fazendo ..ela ·primeira véz 
c, que r ra necessario f ar.er. 

Chegamos agoà t ás indiáações opcratm·ias rn•opriam imte 
c1.itas seg-undo a~ lesões cbr..statada.<3 . 

Retóinemos para isto, t• só no ponto ele vistfl opera:torio, 
a divisão erri vn g·1ocolites águdas e cron'Ícas : 

A ngiocoldes agudas : dois casos podêin se apresentar com: 
freqnencia mui desigual : não hà calcnlos é á reg'i':l, on a 
imema m;:: ioria dos casos, hrt cale11 los, é. a ·gran de exceÇão. 

· Não ha calculo ~ - o exame minucioso de toda a ·arvore 
biliar d('monstron-o. Vê-se então . :que estas são a.ti,ófiadas 
E' 'precú:;o en t'i'w ir ao n.ivcl elo cistico porcrue é ele ·que ·vai 
clet r.rmirl.; iJ' a 1:on (luta a seg:uir: on o ri.stico é pr1·m ea~ · ~ l o:a 

não é pe1'meavel. 
Reconh ece-se esta perrneabil1'da.de, pelo aspecf'o âo ásfl:co 

mais ou inenos r r.truiclo, pdc CtSliCC t o. da. vcs1cula mai!:l ou me­
nr;s ten~u: - tanto mais é ela tensà tanto mais prqbabilicla-' 
de ha para que o cist ico ,,tão ·seja. penheavel, Se ha duvida. 
punciona-,;e a vesícula e o conteúdo clar;J, ensinamentos p1;eci"' 
sos : se o liquido {ern as1Jecto normal o cist·icô é )Jenneavel, 
se a bílis não é mais 1'M'onheciv.3l, ele aspecto aqttoso, incolor, 
o cistieo não é permeavel ; mfim em caso ele duvida coni um. 
elos nums .~xploTaclorps metalicos faz-se o catd'er ísmo elo cist\­
c: o o que t ira todas as hesitações 1 
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Nos casos em que o c·istico é pM·meavel, em que por con­
sequencia a vesícula não está excluída da circúlação biliar, 
é necessario particularmente conse1·va-la, porque se poderá 
utiliza-la para a drenagem Se o doente está em estado gra­
ve, poder-se-á contentar ele fazer uma colccistostorn-ia, que é 
um pis aller, verdadeira operação ele urgencia que muitas ve­
zes poderá necessitar, é n;ecessario saber e dizer, segunda 
operação mais eficaz, quando o doente estiver melhorado. E' 
em suma o que poder-se-ia chamar anns biliar p0r analogia 
com o anus il1:aco. 

Nos casos em que o colecloco está bastante dilatado, o 
meio de clesinfeção mais eficaz e mais rapiclo está em nele 
pôr um dreno. l\1as é preciso que se possa passar ao menos 
um numtTo 18 sem o que a drenagem elo colecloco não tem 
Yantag·em sobre a colecisteetomia; ao contrario, a incisão elo 
olecloco poderá, cicatrizando, diminuir-lhe ainda a luz jú 

estreita, aumentando-lhe as probabilidades de ah'esia. 
Desde que o cistico é permeavel é preferível utiliza-lo c 

respeitar tanto quanto poFsivel a integ-ridade elo coledoco de 
nwdo a te-lo sempre reservado para o futuro. 

Se o doente está em estado de supodct-la, a operação 
1real é a colecistenterostomia que preenche as duas indica­
qpes ca.pitais: drenage-m c rrstabeZ.eoimer!to do curso da biliç, 
l'pm integl'·idacle das vias biliares principais. Com ella estar­
~· -á sempre senhor da siiuação em caso de necessidarlc ;· além 
cpsso as sequcncias ·são muito mt-nos longas e menos penosas 
que com a colecistostomia. 

Assim se o cistico é perm,eavel - utilizar o cistico e fa­
zer uma fistnla biliar externa, colecistostomia, ou uma fistu ­
la interna, colac:istonterestomia segtmdo as · condições g3rais 
do doente. 

No segundo caso - o eis ti co não está penneavel - é o 

caso peior, aquele no qual o cin1rgião se acha mais desar­
mado. 

Todavia póde-se encontrar um estreitamento ·exclusiva­
~ll ente nas yias bili~rcs ac e:;;so~·ias e, se o calibre elas vias ]JI"in-
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citJais o 1Jennite, Incter-se-á um dreno no coleàoco, ou ainda,. 
poder-se-á, segundo Momprofit, fazer uma hepato ou uma co­
ledoco duod,enostomia. Não sou partidario desta tecnica por,· 
que recordarei que, nos casos agudos, com infecção rapida;, 
é preciso ag ir rapidamente (, pürece-me; segundo os ca.<;os que 
tenho obsenado, que nada age tão depressa quanto a drena­
g-em do coledoco que é uma drenagem · direta do fígado. 

E ' sobretudo nestas formas estenozantes qn·e é p1·eciso 
evitar f'; ze1· 1tma ectomiu ; sem duvida na oca<;ião a vesícula· 
j)ara nada serve pois que está excluída; ma.<; se a seg-uir, o 
p1·ocesso estcnosante invade o coledoco que se oblitera, assiín 
euülO en o vi 14 vezes, ser-8e-á bem feliz por poder se servir 
desta yesicn la, -como supremo recurso, para estabelecer ·uma 
drt;r·,a~rm indireta ap0s risticostomi:a, seja utiliza,ndo esta 
vcsicula como novo canal biliar que se substitúe ao canal prin­
cipal pratic:mclo a operaçrw que traz m'.~U ·Jwnte e que é uma 
h epa lo-d1wdenostomia trem ·vesicular )· anastomosa-se o fundo· 
da vesícula com o duodeno, depois corta-se o hepatico e Üt­

troduz-se no colo ela vesicttla que se fez bascular. Fui o primei­
ro a praticar esta operação, hoje classica, não para uma an­
g:iocolite mas para um cancer das vias biliares que i!wndira­
ao me.<;mo tempo o coledoco, o cistico e parte inferior elo he­
pntico . Praticada a ablação destes cliferent.~s orgãos não foi 
possivel fazer a anastornose direta da porção restante do he­
patico com o clu:odeno e foi <:om a vesicula que pucl t:J r estabe­
lecer a circulação bilia:· . 

O tratamento elas nnyiocolites c1·onicas é um pouco dife­
rente .. Em geral não se tem de cuidar ele perigo tão amea­
çador; é preciso assim fazer uma operação que assegure bom 
func ivnamcnt.o definitivo e não mais operação ele urgrncia . 

Na forma cronica pôde-se igualmente encontrar em fa­
ce ele deis modos d~ reação diferentes ; ou as via.<; biliares es­
tão dilatadas e é o caso mais habitual, ou então estreitadas 
o que ronstitúe exceção. 

1.0 caso- dilatação elas vias bil'i01·es - é evidentemente a 
ofJMação ele !{clur i'ipica que cstú inclicáda; abertura do cole-



J:21 'ARQUIVOS DE CiRURGIA E. ORTOPEDIA . 

doco, exploração completa do aparelho biliar e da cabeça do 

pancreas, abla~ão dos caltulos muitas Vezes encontrados na 
massa ( boue) biliar que se traz com minha draga, e drena­
gem do hepaticó após ter feito ectomia da vesícula. Natural­
mente -esta ectomia póde, i'wgundo os casos, se fazer de cima 

para baixo e ele baixo para eima - N·tomia retrogra<la. O ca­
so é simples e é o mais frequente ele todos, póde-se dizer, 19 
vezes erri vinte , Não poderia haver hesitação sobre este as­
sunto . 

2 ~ 0 caso ~ es t1·eitarnento das vias bilia.1·es - é preciso aqui 
ainda reconhecer a principio o es tado elo canal cistico e ela 
vesícula. 

Se, conto é mais frequente nesta forma, a vesícula está 
muito atrofiada, ·muito alterada em sua estrutura , não for­
mandei mais que üm pequeno côto por toda parte aclel't'ntc, 
se está no direito de tira-la, mas então r estará apenas como 
recurso ultimo, pr~ticar uma colecloco duoclenostomia ou uma 
implantação duodenal, segundo as facilidades que se tiver 
ou não para atrair o coledoeo e o duodeno, para po-los em 
contacto. Póde-se tambem, conl.o eu tenho feito algumas ve­
zes, fazer uma coledoco-gastrostomia, mas esta tecnica é me­
nos recomendada; é preciso ·evitar tanto quanto possível fu. 
zer chegar diretamente bilis ao estomago. , 

Se a .vesícula , está bastante sã para que se possa secun­
daí'iamente esperar se ' servir clela é preciso naturalmente CYÍ­

tar tira-la. 
Poder-se-á nestes· casos servir-se da vesicula ou se pôr 

um dreiw no coledoco ~ se se julga que a drenagem 'é immfi­

ciente por causa ela fraca luz elo conduto, poder-se-á então 
completar a drenagem por uma drenagem indireta - cole­
c-istostomia , - qu,e; a falar verdade, não _ fun ciona desde lo­
go só, quando a drenagem hepatica tiver agido· algum t mn­
po, poderá, junto á drenagem direta, formar Yia ele deriva­
ção de real utilidade, é o que chamei drenagem em cano ele 
fuzil. 

Ou então não pocler-s <J-á pôr um dreno no coledoco t1q-
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~as1ado estreitad.o, fazendo-se, utiliza-ndo a vesícula, uma 

hepatico-cluodenostornia tra'Y!svesicttlar, operação que prati­

quei 17 vezes. Aqui entretanto fixar -se-á o colo da ve.rsicula 

o mais alto possivel em torno do hilo hepatico após t er fen ­

dido longitudinalmente os canais hepaticos de modo a cole­
t ar o mais que seja possível de bílis. 

Se ~e qcha ern frente do 2. 0 oaso, cistico perrneavel, fa­

zendo comun.icar o colAdoco. com a vesícula, 6 preferível con­
servar esta que poderiÍ ser ~nui utilmente empregada para 
oolecistostomia complementar que então func:ona,rá de;.;de lo­

go. Neste caso faz-se-á uma coledoco-duoclenostomia, que dre­
nará a maior parte da bilis. Ter-se-á pois ainda uma fistnln 

mterna por coledoco-d1;10denotostomia e uma fistula externa 

pOJ; colec~stostonria; ao mesn1o tempo que tlma valvula ele se­
gura.nça con,servar-se-á uma via de acesso sobre o aparelho 
biliar que permitirá lavagens e mesmo cateteri.smos dilatado­
res. Poder-se-á, em certos casos, fazer o contrario : pôr um 

dreno no colecl oco (fistula externa) e fazer uma colecistcn­

terostcmia (fistula interna) r ealizando sempre a drenagem 
em cano ele fuzil. O importante é ter uma Jistula externa 

de modo a conservar acesso din~to sobre as vias biliares. 

Sobre clr·enagern b1:liar é preciso conhecer os dois proces­
sos : de l(dtr que é uma drenagem ext0rn{L e o processo de 
Duval que é uma drenagem interna. Se o doente tem infec­
ção grave, com temperatura: drenagem de Kehr com um tubo 
em T que introduzido no coledoco derama bílis no exterior. 

~<" o doente .está relativamente «-~~ptico, ap.iretico, é preferivel 
euJ.prega~ a: drenagem de I>nval: introduzir um tubo perdido 
no colecloco . E ste tubo passa elo hepatico ao duodeno, o coledo­
co é fechado; o tubo se eli:püna p~las clejecções alg·umas se­
manas mais tarde; é a drenagem ideal. 

Eis r esm11iclas no qnadro que se segue, que naturalmente 
não póde se r senão mui. esquematico, as diferentes indicaçõrs 
operatori&$ na!;; jnfecções d?i'i Yil;l,S biliare.'?; 
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A CIRURGIA NO BRASIL 

CAETANO ZAMITTI MAMMANA ANASTO-
J\10SE~3 COLBCJS'l' O-DIGES'l'IVAS PELOS PIWCBSS08 
TUBULAR E TUBUI,O-P APILAR ('l'ECNICA DO AU'l'OR) 
-Revista Bmsileira de Cir·w·g·icL- Ano III - NY 4 - l~.br.i l 

-- 1934. 

Ini~ia o A. o seu interessante trabalho estci)..Llldo as cau­
sas ele oclusão do conJuto hepato-coledoco, as quais estão liU­

hordinaclas a tres condições em relação á sua séde . São intra­
<:.analicula res, canal i c ulares e ext ra-canaliculo-bi lia res . En­
tre as ~a LL<;as intra-canaliculares ou as que têm séde na pro­
pria luz estão, a calculose biliar, catarro das vias biliares, cor-­
pos extranhos migrados do intestino ( ascar.is, hidatides, se­
mentes ele uva, etc.). Quanto ás que correm por· conta de le­
sões que interessam a parede dos condutos, as canaliculo-bi­
liares, salientam-se estreitamentos, lesões cirurgicas, cicatri­
zes, ~ ~arcinomas, rcpnxamc;ntos on estreitamentos c[catriciais, 
lvcalizaclos nas pr·oximiclades ela ampola de Vater consecut i­
vos a unta uleera do duodeno, ~te. 

Como causas extra-canaliculares, agindo por compressão 
ou cleslueamento temos pancreat.ite, carcinoma da cabeça do 
pancreas, cisto hiclatico do figado, infartos ganglionares 
secundar.ios, aJ.~rencias bilio-hepaticas, etc. 

Passl\ em seguida o A. a relatar os cuidados pre-opcra­
torio. , onde faz uso de vacinação antipiogenica polivalente a 
eomcçar 8 dias antes da intervenção. A administração de bi­
carbonato de soclio e peridrol, sôro glicosado, suco hepatico 
e 10 a 20 un idades de insulina. com 20 a 30 grs . de glicos<: 
pe1· os . Trata em seguida da posição elo doente no ato opera­
torio e a anestesia a empregar. Usa de preferencia a anestesia 
regional por infiltração e S('mente em casos excepcionais anes­
te.sia geral. A incisão operatoria segue a tecnica ele Donati. 
Aberto o Ycntrc c explorada a vesícula biliar, canaliculos e 
adjacencias, não sendo possível realizar intervenção util pelo~ 
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r.~rocessos ~omuns, usa o A. uma tecnica sua desde l[Ue as 
conrliçõe,; anatomicas ela parede vesicular façam prever os bous 
tesultaclo,; fisiologicos da intervenção a realizar. 

O princ1~'>al objectivo r:: aproveitar o mais p·ossivel a açãu 
concentradora da vesictúa c munir o novo conduto de uma 
papila capaz de evitar o r efhu.:o. A interven<.;ão consiste em 
r etirar mu r etalho da vesícula que será filado e modelado em 
brniqué~:~ imaginados pelo A. Este r etalho retirado a partir 
do fimdo da vesicüla pá1' à o seu colo terá a sua extremlçladc 
iivre revit'adà e suturada de modo que a mucosa fique virada 
vara fóra. Em següida a par'te restante elo r etalho será mo­
delada de modo a constitnir um conduto que será implanta­
do no cluodenc: . O que r estou da vesícula será suturado, de 
modo a formar um pequeno r eservatorio . O artigo vem ilus­
ttado cem uma série ·<Íl'e ctése'll<ltos ·explicativos e àlgumas pe­
•;ao: anatoruicas de ·alliiftais sa'Crificà!dos onde se IJáde obsel'­
var· ·os r e>snlta.dos obtidos. Aindá o A. -cont'l'olon os r es'iilta:dos 
OUticlos no i'i YO, por pró v-as l'adiograficas lJO'clendo àsSÍ'm ob­
servar a f unção da nova P'ft].)Üà <'m rdaçft:o a:o rego'l:gitamên'to 
do contcúcl·o intestinal I}ál'à a vesi<:ula, verifican-do eiltão os 
Lons r esultados funeionais obtidos. 

AUPIO COfUtf.íA. NEfõ - . 'l'RNl'AM:B}N1'0 CI­
lWIWICO DO HIPEt~/1"HnljOlbh3:l\iú - R.~v ista da As­
~;ociaçâo Paulista. de lJ!Ieclici't!á- Vol. IV-- N.0 1 - Janeiro 
- -- 1931 . 

O A. inic.ia seu thtba1ho dizéúdo qUe o tratamen'to cirur­
g.ico do hipertireoidismo ·~:til1d'à 'i'eq'üê'r estudo, porque nâo se 
chegou a conclusões defin'iti'vtts. Fala da pouca frequencia 
dessa afeeçâo no nosso país e '<i'ó si1enc"io que se tem votado 
ao a'Ssu'atv, cEf'i'cultando o scli ésl't.i.do. Apresenta quatro o·b­
servações su~ ~ne 'ilrclue .na él'a.Ssê d'e hipertircoidismo, da 
classificação de Dauttebahde: 1.0 e 3.0 , adenoma toxico ma­
Jigno; ?.c\ mal de lhsedow 'J)ú.ro; 4 '0, adenoma toxieo beni~r­
l'lo . Fáz cvnsideràçõt>s sobi·c os t'rà!bàlhos de :Roland e Grav~~ 
e êità à·s t-eo1·ias 'Clua'l'i·sta ele PlWil'rner e unicista de Pe.yce~lon: 
<'O'm a qt'twl ·concorclàm R~enho'f, 'Ctile, Roland, Dunhill, etc .·, 
que proCil:Wam exp-lieaT a etiopatogefíià. Comenta os quatro 
oa'So"S ci·Ntch1s, nos c~ú'ais ·obteve ·sücesso com o processo cirur-
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~ti c-o empi'e'g'à'd·o. N·os ·qm1tro dO'entes foran1 msados previa­
mente o tratamento ioclic:o, repouso, tonicardí:acos, S'éhl ·o Ií.lc-

11'01" l:esultad·o·. Ntt sf>g\ürda 'Obseí'va~ão, à do'f•ilte ~.pl"c&-enta­
va, de inicio, uma rouquidão, e depois da operação deci'àrO'll­
~:;c uma afonia compi·ettt ·qtle ·d'lii'"'Ou dois i'ilêses. O A. ·chama 
ú'tél'lção p:na J.ts h~ Ô'és 'd:o l'é'cur'l'é~l.t'é é do l'ai'ihgéü ·suverior 
•.)Ltf' podem sel' pl'o\ dcadn:s tyO'l' seçã·(l, pinçànl'ento, >acntovela­
ment.o, hga·dü't'·a, co'lnprE·ss"â:o, etc., pdd'efidó -a ))âl'âlisia dó ré-. 
currente ser imediata ou tardia, tl'il.rrsitori-a ·o'U définitiva. 

Segü'e'-sé a clescti'!}'n:o d·a tecürca ol'Yéi'ato'tia 'Cltiliza:da pelo 
i\. , d·e a:côtdo 'r.Oin 11s tecnieas dê Í(oclrer, Po-ol e Herztler. Oo­
m6nta as diversas sugestões cirurgicas, e termi'l'ra ·diie:t'ltl:o 
qtré p1'efere poli1)ar ·a tireoi'di'alra infel'iot, no con'ti·ari'o do 
usual, afim de gài"anth· n't;tàç·ã:o ·do ·coto d·e glamhüa que 'Sé 
deve dci.-'ar p:m•a evitar o hipettireoid~sn'ro. 

PEDIU) 't!lXEiRA - UM NOVO CÀSO DE DI­
VER'fiCl LO VESiúA[; bE GRANDES blMENSôES CU­
HADO Ol"~ERÀ'l;ORIA1ÍEKTE -ll-cvistn BmS'ilcira de JJíJed·i­
cina e P1u·nwcia - Outubro a Dezembro ·- Ül33 . 

De5creYe• ,Jeta1hachtmente 0 autor a observação ele um 
doente pos:suidoi:· de volumoso divertículo vesical. 

A histor!a da doença elo seu o-bservado é narrada com 
minu<.lencia, em que, após uma vida de sofrimentos com al­
ternativas de esperança de cura, é visto pelo au-tor pela pri­
meira Yez, em Jmll1o dr 1933; portador de uma soncla per­
manente, urina turva, de coloração azulada, <etc. 

F oi feito e:istograria com 300 c.c. de bromureto de sodío 
revelando bexiga · contraida e desviada para a direita por um 
grande divel-ticulo, ele dim ensões maiores que esta. 

'l'oq ue r etal neg-ativo. 
Foi praticada a ·cisooscopia em 1-7-1933. 
Ca'ter.o.:: rização com císt0scopi'a sem clificuldacles, conten­

do wsical só após varias laYa:g-ens com;egrre torHat-se claro. 
H.epleçào vesical com 500 c.c. Bexiga contraída. Visibi­

lidade da cavidade vesicai impossível em vittude das pare­
eles desta se acharem em cont.acto com o instr.ameuto. 

Divertículo quasi ·repleto. 
O orifício di verticular permea vcl ao cistoscopio. 
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Divertículo . de paredes lisas não apresentando orificio 
m·eteral esquerdo. 

Ureteres revelados após . urografia venosa pelo Uroselec~ 
tan B . 

Divert.icu.lo isolado do ureter esquerdo. 
O tratamento cirurg.ico foi bastante laborioso pois 

a bexiga .possuia varias aderencias de pericistite em sua face 
anterior difieultando a seçãv do m aco . O divertículo insinua­
se profundamente na pelvis . 

. A ,· Çl,is~o~iação é. tão difícil, em virtude deste apresentar 
intimas adt.n:encias, que G r<~S'ilvido a abordagem pela. via intra­
divert.icular. 

O divertículo em sua parede posterior está em contacto 
com o plano profundo osteo-muscular da bacia. 

li'inaln1ente após encontrar o plano de clivag·em é o diver­
tículo totalruente extirpado . 

O ureter esquerdo foi dissociado cuidadosamente em vtr-
t u<lc das aclerencias entre este e a bexiga. 

Colo vesicgl rígido dando passagem ao indicador. 
'l'ampvnamento com gaze iodoformada. 
Sutum ela parede em 3 planos sobre o tnba de Frcyer . 
Anestesia: cloretilo-eter. 
2. a intervenção cirurgica: reseção fragmcntat·il:!. do colo 

com pinças de Ruault. Deenagem vesical com tubo de Freycr. 
Anestesia: pré-sac6.t e infiltração do hipogastrio. 
;J. a intervenção: cuea de fistu.la vesico-cutanea, sonda de 

demora nretral. 
Anestesia: infiltração do hipogastrio. 
Alta curado. 
Ilustra sna observação com varios cl1:ché:> raüiogra.fico~ 

tirados antes e depois d<1 rliverticuleetomia. 

ANGELO PINHEIRO MACHADO FILHO ·- QlJE 
HA DE POSITIVO E DE F'IC'l'ICIO NO 'l'RA'l'A.MENTO 
DA BLENORRAGIA ~ - Revista Urologlca ele São Pa11lo -
Vol. I- Fase. IV- Janeiro-Fevereiro- 1934. 

·O A. num intere~s :mte trabalho sobre o a">sunto, termina 
e r;eu artig0 com ar; r;eguintes conclusões : 

1. 0 
·- O tratamento ab0rtivo ela hleH•)lTagia é a. l erapeu-
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tica indicada, quando essa doença não data de mais de 36 ho. 
ras do apare.eimento do primeiro sintoma e desde que este não 
se apresente com carater ag-·udo : 2. 0 ' - O tratamento pratico 
deve ser generalizado, pois é ele que impedirá a blenorragia , 
riuando hem feito. Praticado pelo proprio individuo imedia· 
tamente após o ato sexual , devendo, porta1J.o, ter ás mãos com 
que praticá.lo os elementos necessarios, pelo que preconiza. 
mos o ensaboamento dos orgãos genitais externos. :1. 0 - A 
\iacinoterap ia é r ecomendada em todos os casos de 
complicação aguda da blenorragia. 4. 0 O tra· 
tmnen to da bl enorrag·ia uretral pela diatermia é fictício. N03 
c·1Jsos de complicações de orqui·epidimitc e artrite obteve o 
A . os melhores r esultados. A c1 iatermia nas prostatites rm 
conwço, e nas fibrosas, á aconselhavel mas nas prostatites 
cronicas glandulat·es ou foliculares a diatermia não dá resu ]. 
fado al!mm . Nas prostatites e vesiculites agudas e nos ab· 
r;essos é co ndenado o seu (•mpr<•g·o . . 5. 0 - A quimioterapia 
antiseptica ainda é a base do tratamento ela blenorragiH. 
6 . 0 - .A bleaor rag- ia infantil é men03 grave qu? a elo adulto. 
Nas crir. nças as compli :..mGÕes raramente são relatadas. 7.0 -

A mulher · graYida afetada ele bl enorragia deve ser cnidacla 
n.tf a \'esnera elo parto, pi•ra prevenir subsequentes compli­
cações pHra mãe e recemnasciclo. 8. 0 - A cura radical da 
bl enorrag'ia, só (o observada quando todos os fócos nretra is e 
f!·en i tais t enh am sido clrscobertos e tratados convenientemente. 

HONORIO DIAS SOARES - FOCOS PIET.JOHENAIS 
DA TNFECÇAO G00JOCOCICA . CR1TEIUO P.:\R.\. O 
DT AGNOS'l'ICO. CONSIDERAÇõES SOBRE Ul\1 CASO 
OBSEHV ADO - Revistct U1·olog ica ·de São Panlo - Vol. I 

Fase. IV - Janeiro-Fever eiro - · 1934 . . 

Em turno ele um caso ob~ervado pe:o A. ele contaminação 
renal púo gonococos ele Neisser , rE'fere que é relativamente r a-
1'0 a conta.minaçâo elo apm·elho uriuario superior , levando-se 
em conta a sua f r e9-uencia no aparelho genito.urinario infe . 
rior. 

O diag-nost ico deve se.r baseado, n a presença de gonococos 
em qualquer parte elo _aparrlho genital e ·nas suas culturas n &s 
p1'in1Js colh icl~~ ])O bU;cipçte , 
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O t:rat-a~ne:t;üo depende da n~ltul'eZÇt d1,\s lesõ08, pode~1do 
s,er ins.trqmental 0\1 cirur~l<~o. Na o.bs.ervação do. A as. lava­
t~ens. do, baçiuete cow r~ürato de pxata e I\1 e:rcurio.-croll\O 220 
((~ram bom l'e&l\\t~dO." 

ÀNG~LO P•U()T·TO ~FALSO LUMBAGO POH. 
J)ESCALClFlCAÇAO DAS APOnS"ES TRANSVERSAS E 
fRATURM~ CON~ECU'l'LVAS - São Paulo Jltlechco 
,'\nno Vl - Vol. H ~ N ° 2 - F evereiro - 1934. 

Lembra o A. que, além das grandes; lesões vertebrais 
que os diversos trçnunatismos procluzem, e que ·estão bem. escla- · 
1recida.s pela.s raios X exis.t.Pm as nntr<l,s CJlte mnitíls vezes par>­
sam despercebidas, e só. um Estudo mais atencioso ns revela. 

Cita Dur&nt que é do mesmo opinar batizan:Jo-as com o 
:nom.e •1e ''simuladas". 

f.stncla as causas eapazes de provocar tnnunatism0<: no 
esqueleto. raquicliano, direta ou indir-etamente. 

Ar1h,a que um dos grandes fatores Ci],pazes de provocar 
as fraturas da apofisê transversa, é a descalcificação dR 
mesma. E~cara as diversas difieuJd&des que po.dem advir n.o 
diai!:nosttco por confusão elE outra,s lesões tais como o mal ele 
Fott em sua bse ini0il.:l, principalmente nos tres quartos su­
Pfloriores dà coiuna em vil'tPde de ser esta, nessa zona, de mo­
bilidade muito reduzida. 

Cita 11 s observações de Oheclevergue, D. Moliére c :Mc­
rnrc1 que demcnstraram ser a maior parte d\ls fraturas in.­
dil'etas da colu:na ao nivel do seu quarto inferior. 

Estndanclo as fmturas produzidas pOl' choque sobre a 
nuea ou sob1'e as naclegas aeha que estas são -produzidas por 
esmagamenhl ~>ou amontoamento". 

Estuda as manifestações sensitivo-motoras que podem 
ao I' Ír de traumatismos desta natureza. Nas apofises lomba­
res as primeh,as são mais atingidas, as fraturils nestas se pro­
cessam quasi sempr-e na mna do eolo, ponto de menoi' resis­
tencia ; que os fragmentos fl'aturaclos não se deslocam em 
vir-tncle do ligameiJ,to lombo-costal de Heule. O mesmo não 
sucrde com as fraturas da.<: apofises transversas das tres nl­
t i mos vertPbras Iom hfl.res pois aí insei'indo-se o quadrado do 
lombo este afasta os fra~ment.os pam baixo. 

pesta maneir~ o i\. explica cel'1as pertUl'ba ~Õe3 nen osqs 
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oriundas dé con1pressões, cuja orig'em ás vezes é desconhecicla. 
i~pós es tudar ouüos mrcanismos de fratura descreve o 

quadro :,in tomatolog-ico, quach·o qne se presta a confusões 
com o lEmbago muscular ; muita<; vezes só tardiamente apó~ 
l lllJa radwg-rafia é que o d iagnostico é esclarecido. 

Pa:-,:::;11 <1 descrrver sucintamente a observação de um elo­
ente qn e internou-se no " Hospital da Beneficencia Portu­
guôsa ele Baurú", que apresentava dores fortes na coluna 
vertebral irradiando-se parr, a r egião lombar inferior. E xa­
me objectivo: "A ti tu de combinada de escoliose e cifose, fi­
sionomia alterada, estado psiquico normal, mal nutrido. Apa­
relho nervoso : apresenta dores nevralgicas na região lom­
bal' rstendendo-se para o membro inferior. l<"'oi operado na 
região para-vertebral e dor::::al para fixação da apofise clcs­
ealcif icada t: fraturada por um ponto c1" cntgnt no muscu!o· 
qnadrado elo lombo elo lado correspondente ú dôr. " 

Ilustra seu trabalho com um cl·iché radiografico, mos­
tranclo a sÉ'de da lesão. 

R. SEIXAS E GAST ÃO SA MPAIO UM CASO ' 
DE CTS'r O DERMOIDE BILA'rER.AL DO OVARTO COAi', 
CIS'l'O _1\ DENOC.t HCTN0;.\1A PSEUDO- IUClN080 ·DO · 
OVAH10 DlltEJ'l'O, D1\ NDO Vi' lUAS l\1ETAS'l'ASES NO 
PEIU'l'ONEO - O Ho3p ítal.....,.... N. 0 5 ~ 1!)34. 

Os 1 .A. publicam detalhada documentação dq intere~- · 
::;ante casv: imprC'ssõrs c1 ia{?:uostica ·, arl! aélos dnrilntr a i ut~'r .. 
venção, r clatol'io anatomc-pniolog-ico. O trabalho é ilustrado 
cvm uma fotogra fia elas peças retiradas na intervenção e trcs 
microfotogra fias. 

FERNANDO DE MORAES - SOHH.B UM CA~O DB 
li'HATUEA D.A. BX'l'UEMlDADE ESTEH~AL DA CLAVI­
CULA - - O Hospital -- Ano VI - N. 0 5 -· Maio -- 1934. 

O A. particulariza em seu trabalho a raridade elas fra-
i liras da extremidade intrrnn da clavícula. Em ·199 easos d8 · 
fraturas da clavícula, regi&i.raclo no Serviço do ProL Hatbosa ' 
Viana (H, i o) apenas dois tinh am local i zaç~.o lio 1/ 3 intt:vt'UO. 

Estuclil o mec<~ni . mr, dl: produção destas fratüras, diag . 
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nostico e complicações possiYeis, cuja raridade justifica. Co­
rno tra1 am rnt e: para as fra turas sr-m d.-·sl üllamc~JJ.to 11tillza o 
lenço de Mayer. As frat.ura::; com deslorament o e saliencia an­
t erior rlo fragmento interno, são difíceis de contensão. 

E' o raso Ja obsrrvação ,lo A. em qne j á havia formação 
Ll t- ralo e cujo tratamento limitou-se ao emprego do lenço de 
:M:ayer. 

O A. é contrario a ostcosintose em tais fraturas. 

A. BERNARDES DE OLIVEIRA - ES'l'UDO ACER­
CA D08 RESUI1TADOS TARDIOS DOS VARIOS TIPOS 
DE COLECI~'l'EC'l'OM.IA --- Ar! ais Pnulistn.s etc Medicina c 
Oimryia - - Junho - 193<1. 

O A. estu :Ia em seu artigo os Ynr·ios tipüs de ':olt · ej~t:::r: ­
hmia, proc:urando vêr os l "<'sultc~dos alca nçadv:.; em sna pra­
ti ca ::om referencia a cada -nn.a cle!as. 

Na primeira parte do s·e•l trabalho, rei\Jee-S·! a Ill !l ar­
ti2'0 aprrsentado ao Cong-resso l\Iedico P nulic: ta · "Considera­
ções em torno dos calculas vE-siculares", em que o J\ .. admite 
a doutrina ele Dufour, para a g~:nese elos calculas. 

A~ha qn e o colo yesicdar tem papel ] mpq; · ~;!l:t·~ ll ü hr­
maçâo dos calculo::-, ~ ssim con1o o canal cisti e'J. I ~' ct. :ntr:;_rio 
ú icléa da formação simultanea dos calculas existentes na ve­
sícula, ai:isim como á teoria que explica as formas facetadas 
destes pelo contacto elas faces entre si. 

No segundo capitulo àiscute as diversas variedades ele 
colecistectonua ( colecistectomia total por Yia retrogTada, co­
lccistectomia simples, e colecistectomia classica) . 

Dt'Sfll'•~n a tecn ica da col,~ciRtcctomia total mostrando-se 
francamente partielario de-sta intervenção, aconselhando-a 
em todos · os casos em que possa ser executada. 

Ar..ha que esta tem grande preponelerancia sobre a cole­
cistectomia simples por incluir na extirpação o ganglio de 
I1Iascagni, que segundo a opinião de Wilkil, que é a apoia­
d:~ pelo A., foi encontrado infectado pelo estreptococos em 
86 % dos casos; por não deixar um côto longo ele cisti.co, · 
como na ectomia simples. 

Critica grandemente a co;lecisteetomia classiea porque 
esta deixa ainda maior o côto eis ti co; " a · disseção da vcs-icu· 
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la sem previa ligadura do:; vasos de seu pediculo, faz que o 
operador encontre, á medida que se aproxima do cólo vesicu­
lar, maiores yasos e mais intensa hemorragia difusa, fatores 
( :>ses qutJ trazem dificuldade crescente de orientação anato­
Juica, justamente naquele momento em que a ameaça do co­

·ledoco e da arteria hepatica mais intimamente se apresenta, 
isto é, nas vizinhanças do cistico". 

Acha que é preferivel proceder a colecistostomia todas as 
vezes que, pelas circunstancias, se seja obrigado a não fazer a 
eetomia pelo tipo classico; 6 menos chocante e dá menor ín­
dice de mortalidade que as colecistectomias classicas, além de 
que prepara melhor o doente para uma ectomia retrograda 
total. 

O ponto t:apital do exito pela via retrograda é p0cler ser 
insp(•ci0narlo o pedieulo, como tempo preliminar. 

No terceiro capitulo, estuda os r esultados obtidos em 
easos de sua clinica pelos diversos metodos através ele um 
lJuestionario que fez apresentar aos seus doentes. 

Destes estudos poude apurar existirem : 

Col-iC'as a.pós a operação ern 

Uolecisto::;Lomia . . . . . . . . . . . . 
Colecistectomia classica . . . . . . 
Colecistedomia retrog.rada simples 
Colecistectomia r etrograda total . . . . 

Pennaneucias de 1Hrturbaçucs digest i­
vas em 

Coleci&tostomia 
Colecistectomia 
Colecister.tomia retrograda simples 
Colecistectomia r etrograda total .. 

Auswciq de qualquer sintoma direta on 
1'.ndiretarnente rc[e1·ivel á vesícula ou 
f.LO fígado em 

Colecistostomia . . . . . . . . 
Colocistectomia classica . . . . . . . . 
Colecistectomia retrograda simples 
Çolecistectomia retro~Tada total . . , . . . 

80,0% 
12,5% 
33,0% 
00,0% 

80,0% 
62,5 % 
33,07ó 
21,5% 

20,0% 
25,0% 
33,0% 
78,0% 
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