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VOLVULO DO GRANDE EPIPLON

INTRODUCAO

Motiva a presente publicacdo, o fate
de termos observado um caso de torgdc
aguda do grande epiplon bastante raro e
ainda ndo publicado em nosso meio (Rio
Grande do Sul). N&o quer isto significar
que necessariamente a frequéncia seja tdo
extremamente diminuta, o que de fato exis-
te € o nimero pequeno de publica¢des ¢
respeito. Assim, enquanto MIRIZZI (1) diz
que “o vélvulo intra-abdominal do epiplon
é um acidente bem raro...” outros, como
LEJARS (2), j& anteriormente diziam: “E ne-
cessdrio pensar nestas torcles do grande
epiplon que ndo sio nada excepcionais”.
O que porém ndo deixa divida sébre ¢
relativa raridade dos casos de vélvulo de¢
grande epiplon é a pequena margem de
casos na literatura mundial. Outro fator,
que torna o caso apresentado por nés ain-
da mais curioso é o fata da torgdo ter sidc
originada por um cisto hiddtico, associagac
bastante rara e semelhante aos casos des
critos por TUFFIER (3) e BROCA (4).

RESENHA HISTORICA

Apesar da tor¢do do grande epiplon
ser entidade bastante rara, a primeira cita-
¢do remonta a 1851, pertencendo a PIERRE
DE MARCHETTIS (5), sendo a primeira des-
cricdo verdadeiramente clinica atribuida @
OBERST (6) em 1822. Dai, para nossus dias,
as comunicagdes tém-se sucedido, cada vez
mais numerosas, dentro porém, de um cerkc
critério de raridade. € assim que, em 1922,
JUNGLING (7) recolhe 15 casos de teirgGe
pura do grande epiplon, isto é, sem quak
quer outra entidade associada. Em 1925,
SALSBURY (8) recolhe na literatura interna:
cional 225 casos de tor¢do, dos quais so-
mente uns 25% devem pertencer ao tipc
puro (tor¢io pura do grande epiplon)- Em
1938, VERNENGO (9! estudando a literatu-

Trabalho realizado na 29.2 Enfermaria
(atual 35.%) da LS.C.M. Servico de Ci-
rurgia Geral de Mulheres do Prof. Ely-
seu Paglioli

porArthur Mickelbers

ra mundial consegue recolher 69 casos de
torcGo pura, o gue de fato corresponde a
25% ao total publicado. A partir de 1940,
segundo SAPISOCHIN (10; “se publicam en-
tre 6 a 10 observagdes mundiais por ano”.

Na Argentina, onde o assunto tem des-
pertado grande interésse, apareceram ing-
meros casos a respeito e, jG em 1944,
existiam 36 casos publicados (11), tendo o
primeiro sido observado por CRANWELL e
descrito dor LANDIVAR (12) em 1%10.

No Brasil, os casos publicados sdo pou
cos, destacando-se os de PORTO (13), Lima
(14), HORTA MACHADO (15) ¢ NOVAS
(16). No entretanto, uma verdadeira e crite-
riosa verificagdo bibliografica dos casos até
agora publicados no Brasil, ndo pode ser
feita.

ETIOPATOGENIA:

O quadro clinico em questdo, como o
préprio nome jd o indica, origina-se por
uma tor¢do sbbre o eixo longitudinal de to-
do ou parte do grande epiplon. Quanto a isto
parece ndo haver divida. Motivo de dis-
cussdo é a causa intrinseca desta torgdo,

sabido que o grande epiplon ndo tem mo-

. vimentos proéprios orientados e sim origina-

dos por uma série de fatores dos quais se
destacam o peristaltismo intestinal, a alter-
nancia de pressdes intra-abdominais, etc.
Ora, estes pequenos movimentos do epiplon
(amiboides?) ndo poderiam de per siexpli-
car um movimento dirigido como € o enrola-
mento. E o porque do aparecimento de
inGmeros estudos com diversas hipdteses
etiolégicas. Destes estudos, o mais com-
pleto é sem dGvida aquele feito por OGH\

(*) Trabalho lido no Congresso do Cincoente-
nario da Fac. de Medicina de Porto Alegre,
Rio Grande do Sul.



174 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

(17) em 1933. Este autor argentino classi-
fica as causas do vdlvulo do epiplon em

Epiploites
Obesidade
Quistos e tumores

Predisponentes J abdominal
Isforcos

Determinantes {

Inércia

Desconhecidas
-

Néo possuindo o epiplon movimentos
proprios que desencadeassem a torcGo, tor-
na-se fdacil compreender que, de uma ma-
neira geral, é muito dificil o aparecimento
de vélvulo num epiplon completamente in-
dene. E necessdrio que éste apresente um
processo patoldégico de natureza qualquer e
que o deixe preparado para uma torgdo.
A ésses processos patoldgicos ou para-patc-
légicos deu-se entdo o nome de causas pre-
disponentes. Dessas a epiploitis é sem
divida uma das mais frequentes e, para
HEDERSTAD (18) comparece em todos os
casos, pois, naqueles em que ndo sdo evi-
denciadas lesdes inflamatérias tipicas o
exame histo-patoldgico descobre pequenos
fécos congestivos ou infiltrados plasmocita-
rios. Segundo PETERMANN (19), teria
grande importancia a forma de epiploitis
hipertréficas noduladas, onde muitas vezes
a parte patoldgica separa-se da normal por
um pediculo da grossura de um dedo ape-
nas, 0 que ird predispor para a tor¢do. As
epiploitis por sua vez, tém variada etiolo-
gia, dada a imensa variedade de processos
inflamatérios abdominais que podem ori-
giné-la.

A obesidade tem papel importante na
predisposicdo ao vélvulo. PAYR (20) ja em
1902 atribuia a tor¢do do pediculo a depe-
sicdo graxa ao nivel da periféria e princi-
palmente do bordo livre, provocando alte-

predisponentes e determinantes, apresen-
tando o seguinte quadro sindptico:

Torgdes abdominais

Aderéncias a 6rgdos ou a parede

Aderéncias ao colo ou saco hernidrio
Fixacdo ao colo por compressao
Peristaltismo intestinal exagerado

Torgdes em massa

tosse

corrida

golpe direito
ciclismo

danga
rotagdo do corpo

Taxis-redugCes de hérnias

ragCes vasculares por desproporgdo entre o
comprimento dos vasos e o espaco de con
tencdo. Isto €, as veias em estase contor-
nariam em esgiral as artérias correspon-
dentes, iniciando o movimento de torgdo
— teoria hemo-dindmica de PAYR. LIMA
(21) atribue a tor¢do nos obesos a tendén-
cia que tem o epiplon carregado de gordu-
ra de flutuar na cavidade abdominal, dadc
o baixo péso especifico das graxas.

As formacdes tumorais do epiplon,
<do as que mais logicamente contribuem
como causas predisponentes das torgdes ou
véivulos. Para isso é necessdrio que os tu-
mores se localizem, de preferéncia, ao n{-
vel do bordo livre ou pelo menos perto do
mesmo. Assim, a distdncia entre o tumor
e o bordo fixo (grande curvatura do esto-
mago) atua como verdadeira alavanca e,
quanto maior esta tanto mais facilmente
sc dard a tor¢do. Das formagdes tumorais.
s3o mais comuns os quistos congénitos (se-
rosos, linfdticos e dermdides), parasitarios
(quistos hiddtico) e os néoplasmas (lipomas
e fibromas na classe dos benignos e os sar-
comas endoteliomas nos malignos).

O caso por nés citado apresenta um
quisto hiddtico ao nivel do bordo livre do
grande epiplon. A localizagdo désse quisto
parasitario nésse departamento orgdnico é
bastante raro, figurando com apenas 0,2 %
num total de 384 casos operados e recolhi-
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dos por CESAR PINTO (22) no Brasil, de
1900 a 1941. Na Argentina, R. FINO-
CHIETTO (23) descreve um caso de quisto
hidatico do epiplon. J& a tor¢do de um
grande epiplon, por quisto hidatico é bas-
tante mais rara, sendo do nosso conheci-
mento apenas os casos publicados por
BROCA e TUFFIER (24).

Figura ainda como causa predisponen-
te na classificagdo de OGHI (25) as ade-
réncias contraidas pelo epiplon com os or-
gdos intra-abdominais ou com a parede.
Nesses casos, geraimente processos infla-
matérios-epiploites, determinam aderén-
cias com érgdos primitivamente inflamados
(apéndice, anexos, Ulceras perfuradas,
péricolecistites, etc.) fazendo com que o
epiplon tenha duas extremidades fixas e
facilitando a tor¢do média completamenie
livre (tor¢@o bi-polar). Esse grupo, em ul-
tima andlise se relaciona com o primeiro,
ou seja, das epiploites.

Finalmente, a fixacdo do epiplon a:
saco hernidrio ou em suas proximidades,
figura como causa predisponente de maior
importdncia. Isso explica a altissima per-
centagem de coexistéricia de hérnias com
casos de vélvulo do grande epiplon: 5C,3%
para MORRIS (26), 80% para VERNENGC
(27 e 90% para PETERMANN (28).

No ato da tor¢do, o epiplon pode ou
ndo estar fixo ao saco hernidrio ou a sua
vizinhanga. No entretanto, basta a existén-
cia de hérnia para que se explique a torgdo
por um processo de epiploite.

As causas determinantes oferecem
maior dificuldade ao estudo, pois, dificil-
mente podem ser comprovadas, permane-
cendo na maioria das vezes como simples
hipétese; casos ha, em que nem uma hipo-
tese pode ser formulada, dada a falta de
dados concretos para arquietd-la. O pe-
ristaltismo exagerado que parece determi
nar o vélvulo em alguns casos, traduziria-se
clinicamente por célica e diarréia, alidas
como no caso de CRANWEL descrito por
LANDIVAR (29) e na observagdo n.° 3 de
SAPISOCHIN (30). Mas, resta sempre uma
davida; se ndo seriam esses sintomas pro-
vocados j& pela tor¢do em inicio? Mais
provdavel é a intervengdo de esforgos brus-
cos, os quais pela inércia poderiam expli-
car um principio de torgdo nos movimentos
de rotagdo do corpo, como costuma aconte-
cer em certos tipos de gindstica, acrobacia
natagdo, etc. Restam, finalmente, todos
aqueles casos cuja explicagdo dificil fez

com que OGHI (31) colocasse no fim das
causas determinantes as — desconhecidas
— alids que devem predominar, principal-
mente quando ndo existindo hérnia também
ndo sdo encontradas lesdes do eniplon.

Sintomatologia e diagnéstico:

Como a concomitdncia do vélvulo do
grande epiplon com hérnias inguinais é
muito grande, mais de 50% dos casos des-
critos, convem distinguir dois quadros clini-
cos diferentes: a torcdo com hérnia e a tor-
¢Go abdominal pura.

No primeiro caso, teremos sempre re-
velado ao exame a existéncia de uma hér-
nia com saco cheio ou vasio, o que muito
contribue para esclarecer o diagnéstico. Na
torcdo abdominal pura, sémente um exame
muito cuidadoso poderd trazer algum escla-
recimento e, mesmo assim, muitas vezes o
paciente é levado @ mesa de operagdo
com o diagnéstico errado.

A torgao de forma hernidria apresenta,
em linhas gerais, o seguinte quadro:

— Estado geral pouco comprometido em
relagdo ao quadro local abdominal. O pa-
ciente queixa-se de dores intensas e mau
estar; no entretanto, o pulso raramente ul-
trapassa de 100 ou 120. A temperatura
ndo ultrapassa de 37,5° ou 38° C. O facies
apresenta-se no geral atipico, sem mostras
de maior sofrimento. Os vOmitos tém fre-
quéncia varidvel, do tipo alimentar ou per-
rdceo, raramente fecaldide, dependendo
sempre de irritagdo do espldncnico. O
transito intestinal costuma estar comprome-
tido, ou no sentido de constipa¢do ou diar-
réia e mais raramente com detencdo com-
pleta de fezes e gazes. Nésse ultimo caso,
o ileo apresentado é do tipo reflexo por pe-
ritonite, pois a tor¢do pode levar, com o
correr das horas, ao esfacelo de certa mas-
sa de epiplon. Excepcionalmente ocorre o
quadro de colapso periférico. Localmente,
encontramos uma hérnia cheia e irredutivel
(estrangulamento ou encarceramento her-
nidrio) ou um saco hernidrio vasio. No pri-
meiro caso o tumor apresenta-se muito do-
loroso, irredutivel, ndo aderente aos planos
superficiais e massigo a percussdo, cardter
de suma importdncia por que faz o diag-
néstico do conteddo. As vézes é possivel
palpar-se um tumor abdominal que parece
continuar-se com o tumor hernidrio, fato
porém raramente constatado.

O diagnoéstico de hérnia estrangulada
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impde-se e os pacientes sdo levados & ope-
ragdo. O achado dperatério mostra um
epiplon alterado que se continla pela ca-
vidade abdominal, exigindo uma laparato-
mia que esclarecerd o verdadeiro diagnds-
tico.

Em casos menos frequentes, encontra-
se hérnia com o saco vazio. Ai, chama a
atencdo o estado do abdomen. Este, dificil-
mente deixa-se palpar pela defesa muscu-
lar que apresenta. Mas, a continuagdo das
manobras delicadas de palpagdo, terminan-
do por vencer em certo grau a contratura,
permitem perceber um tumor geralmente
na fossa iliaca D, massico a percussao e
que facilmente é confundido com um plas-
trdo apendicular. As vézes hé hiperestesia
cutdnea, explicada pelos diversos autores
como correspondente ds aderéncias do epi-
plon torcido ao periténio parietal.

Deve chamar a aten¢do do cirurgido
o fato de tratar-se de um abdomen que res-
pira, com excepgdo dos casos de franca
peritonite, onde esta se acha representada
por quadro sintomdtico tipico.

A tor¢do de forma abdominal apresen-
ta um quadro algo semelhante ao ja descri-
to, podendo, no entretanto, variar de gravi-
dade em cada caso. J4 ndo mais encontra-
mos uma hérnia que iria indicar o diagnos-
tico. Esse deverd ser estabelecido exclusi-
vamente com os dados da anamnése e do
exame do abdomen. Os pacientes geral-
mente acusam dor repentina, aparecida sem
qualquer antecedente mérbido ou preceden-
do de distirbios digestivos vagos. A dor-
brusca e forte no inicio, diminue de inten-
sidade com o correr das horas, ndo sendo
continua mas sem intermitente. Muitas vé-
zes é de localizac@o vaga no inicio, tornan-
do-se mais tarde localizada na fossa ilia-
ca D; mais raramente desde o inicio ai se
estabelece. Em casos menos frequentes,
ndo hd dér brusca inicial. € o que acon-
teceu em nossa observacdo, onde o au-
mento de volume do ventre foi notado antes
mesmo de qualquer fendmeno doloroso.
Mais tarde, a pouco e pouco foi-se instalan-
do sensa¢do dolorosa vaga que invadia
todo abdomen e que se tornou muito mais
intensa cerca de um més apds. Apesar
désse aspecto, o sintoma dér é, sem duavi-
da, o mais importante, tanto por sua cons-
tancia como pela indicagdo. Ao mesmo
tempo, soem comparecer . 0os vOmitos, a
constipagdo e mais raramente a diarréia.
O ileo do tipn reflexo é menos frequente

dependendo da maior ou menor irritagdo
peritonial. A temperatura, pouco elevada,
é acompanhada pela elevacdo do nidmero
de batimentos cardiacos em concorddncia
com queda.

O exame do abdomen mostra, de ma-
neira constante, a defesa muscular. Nos
casos raros onde é menos intensa a defesa,
a palpacdo evidencia um tumor, relativa-
mente grande, ao nivel da fossa iliaca D
(60%) ou na fossa ilaca E (30%).

A hiperestesia cutdnea é muito fra-
quente e, segundo os diferentes autores,
constante quando a massa do epiplon torci-
do adere ac peritbnio parietal- Isso ndo foi,
porém confirmado em nossas observagdes.
Pelo toque retal ou vaginal é mais fécil
evidenciar-se a existéncia de tumor intra-
peritonial. O que, no entretanto, chama des-
de logo a atencdo é a falta de concordén-
cia entre o estado local (plastrGo, tumor
palpdvel etc.), e o estado geral relativamen-
te bom, mesmo quando j& sdo passados
muitas horas ou mesmo dias: hé auséncia
quase completa de sinais de intoxicagdo e
c?!opso, ou seja de sofrimento geral orgd-
nico.

O laboratério, raramente pode forne-
cer algum dado de importéncia. A leucoci-
tose nem sempre encontrada serve, as vé-
zes, para maior confusdo.

A erupgdo puriginosa, tdo bem relata-
da pela nossa paciente, ndo faz parte do
quadro de volvulo do grande epiplon.
Aquela nada mais é que a manifestagdo
alérgica da ruptura de uma vesicula hida-
tica e o derrame do liquido hidatico na tor-
rente circulatéria.

A diagnéstico diferencial das férmas
hernidrias é relativamente fécil. Dificilmen-
te a afecgdo poderd ser confundida com
outra, a ndo ser a hérnia estrangulada, Ja
ao contrério, na forma abdominal, o diag-
nostico diferencial com a apendicite aguda
ou lesdo apendicular, os quistos torcidos
do ovério, a obstrucdo intestinal, etc., tor-
na-se, as vézes, muito dificil. Deveremos
levar em conta que, a maioria dos caosos
publicados foi operada com diagnéstico di-
ferente. Assim, PAVLOWSKY (37} cita a
revisdo de 56 casos de vélvulo do grande
epiplon onde nenhuma vez féra feito o
diagnéstico certo, sendo confundido com a
apendicite aguda (68%) e outras afecgdes
abdominais agudas. J4, ao contrdrio, PE-
TERMANN (33) acha que “... tem sido
tdo frequentemente descrito que, com fre-



quéncia, se estabelece o diagndstica mesmo
antes da operagdo”. Essa afirmagdo é ver-
dadeira quando a tor¢do € acompanhada
de hérnia, que para ésse autor ocorreria em
90% dos casos, ja para a forma abdominal
carece de téda realidade.

MORRIS (34) fazendo a revisGo de
138 casos, revela que sdmente em 7,9% o
diagndstico féra feito antes da intervengdo.

SAPISOCHIN (35) fazemdo a revisdo
da literatura argentina (36) casos) chega a
conclusGo de que “praticamente em ne-
nhum deles se fez o diagndstico exato”-

O porque da dificuldade do diagnésti-
co é fdcilmente respondido pela aparigdo
multiforme da sintomatologia. Esta, por sua
vez, dada a patogenia do processo, conduz
aos mais variados diagndsticos, de acérdo
com cada caso individual. Assim, o epiplon
torcido, dando origem & formacdo de um
tumor, com irritagdo do esplancnico (vdmi-
tos) e do periténio (ilei) e ainda podendo
levar ao esfacelo com consequente hemor-
ragia interna, estd aparelhado, de sobéjo,
para simular os mais diversos quadros ab-
dominais agudos e sub-agudos.

A apendicite aguda em suas diversas
formas é, sem dulvida alguma, a entidade
mérbida com que mais frequentemente tem
sido confundido o vélvulo do grande epi-
plon. Isso é explicado pela predilegdo que
tem o eplipon torcido de alojar-se na fossa
iliaca D. Assim, a defesa muscular, mais
ou menos localizada naquele departamen-
to orgdnico, fatalmente, faré inclinar o
diagnéstico para aquela entidade. Princi-
palmente se tratando de um caso examina-
do nas primeiras horas. Quando é palpd-
vel um tumor na zona apendicular, o que
faz pensar de imediato em plastrdo apendi-
cular, o tempo de evolugdo decorrido entre
o inicio da sintomatologia e 0 momento do
exame fornece um dado de valor. Um plas-
trdo dificilmente poderd formar-se antes do
5.° ou 6.° dia apés o inicio da crise aguda,
enquanto o epiplon torcido dd origem ao
tumor logo de inicio. Quando um caso cli-
nico é examinado ja no 4.° ou 5.° dia, o
diagnéstico diferencial torna-se bastante
mais dificil e, ai que éle se torna mais
necessario, dado a diferenca de atitude te-
rapéutica. Nésses casos, devem ser pesa-
dos muito bem todos os dados possiveis de
recolher. A comparagdo cuidadosa da re-
lagdo entre o estado geral do paciente e a
sintomatologia local mostra, geralmente,
concorddncia no plastrdo apendicular e dis-
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cordéncia no volvulo do grande epiplon,
onde o estado geral conserva-se muitas vé-
zes em Gtimas condigGes.

O exame radiolégico do segmento céco-
apendicular, preconizado por diversos auto-
res como auxiliar no diagnédstico diferencial
parece-nos muito relativo, dada a experién-
cia que possuimos désse exame nos €asos
de apendicite cronica e sub-aguda.

Maior dificuldade serd encontrada no
diagnéstico diferencial quando houver a
concomitancia das duas afecgbes, isto §é,
apendicite aguda e volvulo do grande epi-
plon, como no caso relatado por NORES e
citado por SAPISOCHIN (36).

Qutra entidade, com que frequente-
mente é confundida a tor¢do do grande epi-
plon, é a torgdo de um quisto ovariano.
Alids o que aconteceu também em nosso
caso, uinda mais dificultado pela existéncia
de multiplos suistos hidaticos. De um mo-
do geral, a tor¢do de um quisto do ovério
produz doér brusca mais intensa, um quadro
de reagdo peritonial mais acentuada ao par
de choque periférico mais ou menos inten-
so. Nesses casos, mesmo o toque vaginal
e retal, muitas vézes, ndo esclarecem sufi-
cientemente o diagnéstico que, penderd
sempre para a afec¢do mais frequente e
mais simples — a tor¢Go de um quisto
ovariano.

Mais raramente a tor¢do do grande
epiplon poderd simular a colecistite, princi-
palmente quando o tumor formado pela
massa torcida de epiplon se localizar ao ni-
vel do quadrante superior D do abdomen,
na zona duodeno-colecisto pancredtica. O
quadro clinico serd, no entretanto, muito
mais benigno que uma colecistite. Ndo ha-
verG temperatura alta nem pulso muito ace-
lerado e, faltard por completo o sindrome
ictérico, com todo seu cortéjo sintomdtico
para o aparelho digestivo e nervoso.

Nestas poucas linhas apresentamos um
rapido diagnéstico diferencial entre as di-
versas entidades mérbidas que podem fazer
despistar o diagndstico de tor¢do do grande
epiplon. Na realidade porém, os fatos se
passam, muitas vézes, com maior dificulda-
de e, somente a laparatomia exploradora é
verdadeiramente soberana para o estabele-
cimento do diagndstico certo e final.

ANATOMIA PATOLOGICA

Sob o ponto de vista histo-patolégico o
vélvulo do grande epiplon é muito pouco
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expressivo. Assim, com excegdo dos casos
onde pode ser evidenciada uma inflamag¢do
cronica do tecido epipldéico — a epiploitis
— sdmente serd encontrado um infarta-
mento hemorrdgico ao nivel do pediculo de
torcdo e em todo tecido para além do mes-
mo.

O infartamento hemorrdgico faz com
que o tecido epiploico apresente tipica co-
loracdo vermelho-vinhésa, edema e abun-
dante transudacdo de liquido sero-san-
guinolento que se coléta na cavidade peri-
tonial. A patogenia do infartamento he-
horragico € idéntica a das outras localiza-
¢Ses, originando-se de plenitide exagerada
do sangue num 4rgdo, cujo pediculo torci-
do, tém os vasos vendsos ocluidos enquanto
os arteriais mais rijos, continuam trazen-
do sangue. Em resumo, no érgdo afetado
hd um transtdérno circulatério intenso em
que o sangue chega ininterruptamente sem
poder, no entretanto, passar 4 circutagdo
de retorno.

Quando a tor¢do é muito prolongada,
o epiplon entra em esfacelo e, instala-se o
terreno para a infecc¢do, ao par de hemor-
ragia mais ou menos intensa.

CLASSIFICACAO E FORMAS CLINICAS

Inimeras classificacdes tém sido pro-
postas para os diferentes tipos de vélvulo
do grande epiplon. No entanto, das mais
antigas, a de LEJARS (37) é a que tem so-
brevivido e se imposto. Esse autor, em 1907,
classificava a afecgdo em estudo em:

a) tor¢do com hérnia irredutivel;

b) torcdo com saco hernidrio vazio;

¢) tor¢cdo sem hérnia ou abdominal
pura.

A primeira, seria uma forma abdomi-

no inguinal, enquanto as duas Gltimas per-
tenceriam ao quadro abdominal.

Diversos autores vém se preocupando
com o assunto e, tem apresentado as mais
diversas classificages, simples modifica-
¢Oes e sub-divisdes da classificacGo de LE-
JARS.

Quanto as formas clinicas prépria-
mente ditas, adotamos a classificagdo de
LECUIT, citada e adotada por SAPISO-
CHIN (38) em sua magnifica tese de dou-
toramento:

Lenta
Formas Cléssica
clinicas ] Superaguda

A forma superaguda é relativamente
rara. Carateriza-se por inicio brusco e sin-
tomatologia grave, parada de fezes e gazes,
vOmitos precoces e abundantes que, passa-
do pouco tempo, tornam-se fecaldides. Mui-
tas vézes comparece o quadro do choque.
Essa forma clinica lembra o quadro da
pancreatite aguda, vélvulo do duodeno etc.

A forma cldssica, que também poderia
ser denominada de comum ou ordindria, é
a mais frequente e serve para a descri¢do
tipica do quadro, naturalmente dentro das
variantes que caraterizam a afecgdo mbér-
bida em estudo.

Finalrmente, consideramos a forma len-
ta que, bem poderia ser denominada de
sub-crénica. E ai que poderiamos enqua-
drar nosso caso, dada a evolugdo lenta do
processo, somente agudisado nos ultimos
3 dias pela acentuagdo das déres. Nessa
forma clinica, muitas vézes, a falta de de-
fesa muscular ou caso exista, em grau
discreto, permite palpar um tumor intra-
abdominal correspondente & massa de epi-
plon torcido. E também nestes casos que o
estado geral da paciente se mostra mais
bem conservado, sem sinais de intoxicagdo,
proprias a um plastrGo apendicular ou a
uma tuberculose peritonal, entidades com
que poderd ser confundida.

OBSERYACAO

M.R.B., com 18 anos, feminina, bran-
ca, solteira, brasileira, doméstica, nascida
em Capivari (municipio de Encruzilhada do
Sul) e ersidente em Bda Vista (municipio de
Rio Pardo) néste Estado-

Hospitalizada em 4 de Agédsto de
1946, na 29.9 Enfermaria (atual 35.*) da
Irmandade da Santa Casa de Pérto Alegre.
Leito n.° 10.

ANAMNESE ATUAL:

Hé 3 anos vem apresentando déres in-
termitentes ao nivel da regido epigdstrica
e ambas as fossas iliacas. Por ocasido do
aparecimento das déres, refere ainda vé-
mitos alimentares ou aquosos logo apés as
refeicdes. Aproximadamente hd 6 meses
apareceram, em tdda a superficie do corpo,
pequenas placas, de forma irregular, sa-
lientes, de coloragdo avermethada e muito
pruriginosas, que apareciam subitamente
da mesma forma que pouco apds desapa-
reciam. Essa alteryncia durou cerca de
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20 dias. No faringe tinha a sensacdo de
“inchume”, observando a paciente de que
nas “bechechas” e “céu da bdca” apare-
ciam pequenas placas um tanto seme-
lhantes aquelas aparecidas na superficie
cutdnea.

No decorrer do més de julho, notou seu
ventre aumentado de volume, principalmen-
te & D, tornando-se a pouco e pouco dolo-
roso a ponto de quase impedir a extensGo
completa da coxa D sdbre a bacia. Quan-
do em marcha, alids o que fazia com difi-
culdade, era obrigada a comprimir a mdo
de encontro a fossa iliaca D, ndo podendo
flexionar o joelho do mesmo lado. H4 3
dias as déres aumentaram, apresentando
todo o abdomen “duro”. Teve nduseas, vo-
mitos e cefaléia discreta.

ANAMNESE REMOTA:

Nos antecedentes mérbidos citam-se o
sarampo, febre tiféide, pneumonia e blenor-
ragia recente sic).

ANAMNESE FAMILIAR E HEREDITARIA

Pais vivos e sadios. Tem 11 irmdos,
dos quais 9 vivos e sadios. Um faleceu de
menigite e outro de difteria (sic), ambos na
primeira infancia.

ANAMNESE FISIOLOGICA:

Apetite normal- Mastigagdo e degluti-
cGo sem particularidades. Vomitos pds-
prandiais. Evacuagdo sem particularida-
de. Ardéncia ndo constante durante a mic-
¢do. Insdnia nos uUltimos meses.

Menarca aos 13 anos, com menstrua-
cOes regulares até os 16 anos, apés os quais,
aumentaram de duragdo (8 dias), repetin-
do-se 4 a 5 dias apds, entdo com duragao
menor (2 a 3 dias), hiper e polimenorréia.

EXAME OBJETIVO:

Paciente brevilinea asténica com es-
tado de nutrigdo regular. Psiquismo lucido.
Pele e mucosas levemente descoradas. A-
presenta-se em decubito dorsal no leito, com
a perna D em flexdo sébre a coxa e esta

em semi-flexdo sdbre a bacia. Tempera-

tura axial: 36°C. Pulso mole, fraco, baten-
do 100 vézes por minuto ao nivel da arté-
ria radial. Tensdo arterial méxima 10,5 e
minima 6,5 (Vaquez-Lalbry).

Abdomen com certo abaulamento,
mais pronunciado ao nivel do quadrante in-
ferior D. Ndo hd manchas nem cicatrizes.
Respiracdo, pouco pronunciada na metade
superior do abdomen e ausente na metade
inferior. A apalpagdo superficial ndo reve-
la hiperestesias cutdneas. Defesa muscular
em quase todo o abdomen, porém mais pro-
nunciada na metade inferior e principal-
mente no quadrante inferior D. A apalpa-
¢do profunda, prejudicada pela defesa mus-
cular, parece perceber um tumor ao nivel
da regiGo do quadrante inferior D e onde
se percebe pela inspecGo um abaulamento
maior- Zona apendicular muito doloroso.
Manobra de Blumberg positiva. Manobras
de Meltzer, Javorsky e Lepinsky positivos.
Manobra de Rovsing impossivel de pesqui-
zar dada a contratura da parede abdomi-
nal. Rins impalpéveis.

A percussdo mostra o figado e o bago
dentro de seus limites normais. Espago de
Traube um pouco aumentado. Ao nivel do
quadrante inferior D, em relagdo ao abau-
lamento percebido pela inspe¢do, a percus-
sdo ddsom sub-massico nalguns pontos e
menos massico noutros. Colon transverso
e descendente algo meteorizados.

O exame ginecolégico evidencia a
existéncia de grande tumor pélvico ocupan-
do o fundo de saco lateral D, fazendo corpo
com o utero que se mostra aumentado de
volume, fixo e desviado para E. O tumor
se contintGia por seu polo superior para den-
tro da cavidade abdominal, ndo sendo per-
cebido seu nivel superior pelo toque. Fun-
do de saco posterior, ocupado por tumor
duro de limites impreciosos. A pungdo do
fundo de saco de Douglas, com agulha fina,
da saida a liquido claro, levemente tinto de
sangue por possivel lesdo de pequeno vaso
da vagina. -

O toque retal confirma a existéncia de
um tumor ao nive! do fundo de saco reto-
vaginal. Temperatura retal 36,7°C.

CONSIDERACOES DIAGNOSTICAS:

Tratava-se de paciente que, apesar de
apresentar uma histéria clinica algo con-
fusa e muito pobre em dados, possuia um
nitido quadro abdominal agudo cujo inicio
deveria remontar, no minimo, a 3 dias. Os
dados encontrados na anamnése e referen-
tes as erupgdes cutdneas e mucosas deverm
ser atribuidas & fendmenos alérgicos urtica-
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riformes, cuja natureza ndo foi possivel es-
clarecer entao.

Contrastava, e muito, a sintomatologia
aguda local do abdomen, com o estado ge-
ral pouco ou quase nada comprometido.
Ndo havia sinais nitidos de auto-intoxica-
Gdo.

A zona apendicular mostrava-se mui-
to dolorosa e estava em relagdo com um au-
mento de volume massico a percussdo, ou
seja, havia a éste nivel um tumor sélido ou
quistico- O resultado do exame ginecolo-
gico, confirmando a existéncia de um tu-
mor que ocupava o fundo de saco lateral D
e o Douglas, tumor de natureza quistica,
com liquido claro, encaminhou o diagnésti-
co. Tratava-se de um tumor quistico, prova-
velmente do anexo D, torcido sébre seu pe-
diculo. Deveria ser um tumor bastante volu-
moso, pois, era percebido desde o limite
superior do quadrante inferior D do abdo-
men até os fundos de saco, lateral D e pos-
terior. Outra hipétese formulada naquela
ocasido, foi a de torcdo do grande epiplon,
por aderéncia déste a um quisto do anexo
D. Era porém uma hipétese de menor pro-
babilidade em relacdo a primeira.

De uma ou de outra forma, havia ple-
na indicagdo cirurgica. Os exames de ro-
tina, que deveriam ter sido feitos, ndo o fo-
ram dado o fato de estarmos num domingo,

pela manhd, quando ndo funcionava ne-
nmuh laboratériq clinico do Hospital Geral
da Santa Casa.

FICHA OPERATORIA:

Enfermaria: 29.9 da 1.5.C.M. — Pérto
Alegre.

Anestesia: Iniciada as 10 horas. Extra-
dural. Fei usada uma solugGo de Novo-
caina a 20% de preparagdo recente, tendo
como liquido de dissoluc@o a solugao iso-
tonica de Gluconato de Cdlcio (solugdo G)
preconizada pelo Liv. Doc. Dr. JoGo de Al-
meida Antunes. Puncdo com agulha de
Gutierrez entre L3 e L4. Injegdo muito bem
tolerada. Foram injetados 40cc. A aneste-
sia instalou-se passados 10 minutos do fim
da injecdo, prolongou-se durante 2 horas,
quando entdo terminou a intervengdo.

Operacao p. dita:

Iniciada as 10,25 e terminada as
12,25 horas.

Operador: Dr. A. Mickelberg.

Auxiliar: Ddo. Pedro Costa:

Incisdo mediana, infra-umbilical, me-
dindo cerca de 20 cms. Hemostasia. Aber-
tura do periténio pariteal dificultada por
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um processo infiltrativo que o engrossava.
Logo a primeira inspecdo visualizou-se um
grande tumor globoso, renitente, do ovdrio
D, medindo cerca de 10 cms. de diametro
(Fig. 1 — C) préso aos tecidos vizinhos,
principalmente ao periténio parietal, por
aderéncias mais ou menos frouxas. Ndo
havia, no entretanto, torcdo do pediculc-
Ooforo-salpuigectomia D. Ao nivel do ova-
rio E havia um pequeno tumor, também
globoso e renitente, do tamanho de uma
ameixa madura. Ooforo-salpuigectomia E.
Ao nivel da face posterior do Gtero foi en-
contrado um tumor, sub-seroso, de forma
arredondada e do tamanho de uma berga-
mota (Fig. 1 — B). Incisdo do periténio
visceral e enucleacdo do tumor, que apre-
sentava aderéncias com o miometrio. Na
por¢do mais profunda do Douglas foi en-
contrado outro tumor globoso, préso ao pe-
ritonio do Utero e reto por aderéncias re-
lativamente frouxas (Fig. 1 — A). De en-
contro ao colon descendente e, aderente
ao periténio parietal, foi ainda encontrado
um pegeuno tumor do tamanho de uma
pequena bergamota, arredondado, de su-
perficie irregular e fixo por aderéncias fir-
mes e vascularizadas. Extirpacdo do tu-
mor e ligadura de um pediculo de calibre
apreciavel (Fig. 1 — F).

Finalmente, passamos a explorar uma
massa muito volumosa e dura que ocupa-
va a zona média e superior do quadrante
inferior D do abdomen, de coloragdo vinho-
sa intensa, aderente ao periténio parietal
e visceras vizinhas. Depois de descolada
dos tecidos circunvizinhos, o bloco apre-
sentou-se como um tumor reniforme, pré-
so ao grande epiplon por um pediculo for-
mado pelo préprio epiplon, que tinha ade-
rido ao tumor (Fig. 1 — ) e que apresen-
tava-se torcido sobre si mesmo 3 vezes. A
torcao foi desfeita e procedeu-se a resse-
cacdo do epiplon em téda a zona profun-
damente alternada no seu aspeto e colora-
c¢do. O pediculo torcido, media na sua
porcdo mais estreita cerca de 6 mm.

Revisdo das ligaduras dos diversos pe-
diculos. Hemostasia da parede- Fecha-
mento da parede abdominal por planos,
sem drenagem. Curativo.

Durante o trans-operatério foi admi-
nistrado a paciente: Transfusdo de sangue
250 cc. — Séro glicosado, 500 cc. — Co-
ramina, 1,7 cc. — Cardiazol efedrina, i
amp.
O exame anatomo-patolégico das pe-

cas (macroscépico) revelou o seguinte:

O tumor do ovdrio D, o maior deies
(Fig. T — ¢), medindo cerca de 10 cm.,
possuia uma cdpsula fibrosa espessada,
medindo, em média, 3 mm. O contelido era
constituido por um liquido puriforme vis-
coso, pouco espesso, de coloracdo amarelo
clara, turvo, com inimeras vesiculas trans-
parentes de tamanhos os mais variados,
desde um grdo de sagl, até o de uma uva
das grandes, e que rompia a um contacto
mais forte. Os tumores da parede poste-
rior do Utero, fundo de saco de Douglas e
fossa iliaca E possuiam uma cdpsula de
espessura irregular, medindo em média 1

mm e tendo no seu inteiro uma série de
camaras septadas por paredes muito finas
e brancas, cdmaras estas cheias de vesicu-
las transparentes de diversos tamanhos. Es-
tas vesiculas também rompiam a uma pres-
sdo mais forte, deixando escapar um li-
quido cristalino e colabando a parede, que
se apresentava com uma finissima mem-
brana branca (Fig. 2 — B).

O tumor, recolhido ao nivel do gran-
de epiplon, tinha a forma e tamanho apro-
ximado de um rim. A cdpsula era de co-
loracdo vinhosa na sua metade proximal
(em relacdo ao pediculo préso ao grande
epiplon) e amarelo escuro na metade dis-
tal. Aberto longitudinalmente, mostrou
uma cdpsula muito espessa, medindo em
média 5 mm. O conteldo era semelhante
aos precedentes, isto é, cdmaras cheias de
vesiculas transparentes contendo liquido
cristalino (Fig. 2 — A)- O pediculo era
constituido por grande epiplon torcido s6-
bre si mesmo,de colorac@o vinhosa intensa,
alids com aspecto tipico de um infartamen-
to hemorrdgico

Com estes dados concluiu-se por uma
disseminacdo hiddtica na cavidade perito-
nial, com individualizacdo de diversos tu-
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mores maiores. Um destes, o do grande
epiplon, conduziu, pcr sua torcdo, a inter-
vencdo cirtrgica. O tumor, do ovdrio E
apresentava o aspecto particular de um
cisto hiddtico infectado, alids, o que seria
de esperar num caso de implantagdo de
cisto parasitdrio em ovdrio infectado ou
posteriormente contaminado (blenorragia?).

O exame histo-patolégico feito pelo
Prof. Paulo Tibiricd em 9 de agosto de
1947, trouxe o seguinte resultado confir-
matorio:

Exame anatomo-patolégico AP — 439-
46.

Diagnéstico: Cistos hidaticos.

O pos-operatério da paciente foi dos
melhores possiveis. Sete dias apds foram
retirados os pontos. Cicatrizagdo por pri-
mam. No nono dia a paciente tinha alta.
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