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Conceitos. As origens da operação de Wertheim são também 
UiH ('Duro de Clark; mas a homenagem a Wertheim estabeleceu-se, 
tal vez principalmente, pelo seu trabalho mais insistente e otimista, 
tnllo dele como de seus assistentes. 

· fambém considero importante usar a expressão linfaticectomia, 
extirpação de linfáticos, (tanto glândulas como vasos), em vez de 
linfoadencctomia, que poderia fazer pensar em glândula linfática 
sc'mJCnte; e porque considero que a remoção deve recair não apenas 
na mna dos g;ínglios linL\ticos, mas muito para além dessa zona, 
no tecido an~olar suspeitado de conter a infecção linfática, quer nos 
nódulos, quer nos vasos, mesmo invisíveis no ato operatôrio. E além 
disso nunca seria possível de antemão indicar se o processo dominan­
te é um procc~so cmbc'Jiico súmente, ou tambón um processo trom­
bósico de propagação de dmcer, ou de infcção, possivelmente con­
comitantes. 

Finalidrul1~s das modificaçties déste jJrocesso operatório. - 1.0 
Procura-se diminuir ou abolir a incidência da fístula urctcral, levan­
tando indiretamente o ureter. 2.0 - Visa-se mais rápida e mais com­
pleta remoção dos tecidos contaminados, ou suspeitos de o serem. 
~1.0 - Tende-se a evitar que o pcriLónio seja ,,mtamin-ado por linh 
infectada ou cancerosa, não só pela extraperitonialização do campo 
opcratôrio, como também pelo processo pessoal de desinfetar o in­
terior do útero, c pela imediata remoção de todo tmcto de tecido 
que vae ficando livre à medida que se faz a dissecção, c pelo cuidado 
de tocar em certas partes scí urna vez, c atenÇw em mudar as espon­
jas; etc. 4.0 -- Pretende-se proteger com maior eficiência a inte­
gridade do ureter, c da sua circulação, mediante uma verificação do~ 
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FIGUR:\ 1 

Começo da extraperitonealização; O leitor vê à sua e~<luerda o fio 
que puxa o lig. redondo cortado, o qual desce numa eurva, ao eruzar­
se com a curva de uma veia que se vê desde o dedo que levanta " 
peritonio cortado na sua inserção silhre a face anterior do útrro. 
'·:ste era um tanto prolabado, tem oo; bordos presos em duas pinças. 
a vagina está distendida por gaze, e a bexiga subiu, com n pcritonio 
r:1ra eima do horr!o do pubis, estando entn~ as zonas transparent,~s. 
ueste easo, a veia referida não era acompanhada rle te!'ido an·olar 
suspeito. Vê-se a artéria vesical superior c o ligamento umhi!ical 
lateral. 



FIGURA 1 
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FIGURA 2 

O leitor vê à sua esquenta uma valva vaginal longa, afastando os 
tecidos de cima dos vasos ilíacos externose, em cima, a valva supra­
púbica, expondo a bexiga já extraperitonializada. No centro nm au­
xiliar aperta as compressas e expõe o bordo uterino p1·eso com uma 
pinça, logo acima de cuja ponta se vê uma tinta eseum escorrendo, 
sómente porque a pinça de Babcoek, que prende e.m seu an~! o te­
cido parametrial. procurou afastá-lo delicadamente, para descobrir 
o ganglio linfático, que aparecia colorido pela tinta injetada via va · 
ginal, na vesp~ra, na periferia da lesão ca.n:inomatosa. Isso most.ra. 
que um l~ve tmumat'smo pode f:"u:;tmente difundir as células eance · 
rosas, de grandes ou pequenos ganglios, sem que o operador o per­
ceba. Justifka-se, port~tnto, a atitude do autor, a)lr!'scntando esta 
leve mo[Jifkaçáo téeniea que eonsiste em não tirar tudo num 'iÓ 
bloco, mas ntirar qualquer porção que se separe, prévias ligarluras 
que fechem os vasos linfáticos cortados. 
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FIGi:R/1. 3 

Lig-ada a uterina, e extirpados os tecidos que lhe aderiam, desta­
cam-se os vasos da~ regiões obturadora, inguinal e circumflexa iliaca. 



FIGURA 3 
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ramusculos arteriaes que no caso vertente podem ser preservados. 
5.c - Consegue-se maior clareza no campo operatório, melhor aces­
so, c mais simplicidade. 

Incisões para afastar o peritónio do campo operatório. Foi fe~­
ta uma incisão mediana da parede, indo até alguns centímetros ao­
fita d;• cicatriz umbilical, e a posição de Trendelemburgo foi até on­
de pcrmit~m as condições individuais da paciente. A incisão do 
peritónio parte do ponto onde se ligaram os vasos ovarianos, no lado 
direito, mais ou menos a meio caminho entre a bifurcação da aorta 
e o polo inferior do rim. Dece dai, por fora dos vasos referidos, até 
encontrar e cortar o ligamento redondo, em geral no meio da sua 
extensão. A partir desse corte do ligmento redondo, a incisão al­
cança o fundo da escavação vésico-uterina, para subir e repetir, em 
sentido inverso, no lado esquerdo, o trajeto do lado direito, afas­
tando a alça sigmoide para a linha média. 

Nesta altura, coloca-se uma Kocher forte paralelamente a cada 
bordo uterino, e entre esse bordo e o resto do ligamento largo. Le­
vanta-es por essas pinças o útero, fortemente, e corta-se o referido li­
~amento até embaixo, pois a ponta das pinças deve ir até o nível do 
Istmo uterino. Extirpam-se Hmhns os anexos, fazendo com que 'i 

tezoura pass~ paralelmncnlc ao ureter, 'C unindo o corte do peritôneo. 
(que veio desde a linha inominada), com a ponta da referida pinça, 
do mesmo lado. 

Pode-se então descolar a dedo o peritonio, e fixar o seu afas­
tamento por meio de valvas e afastadores: 

Notas sâbre algumas ·oariaçr)es do trajeto dessa incisão. Já na 
região lombar, ao começar a incisão, poderia ela ser feita mais 
acima, se a abertura do ventre permitiu verificar lesões no ovário 
ou na trompa, ou mesmo no fundo do útero. Poderia, ao contrário 
ser mais abaixo, próximo à linha inominada, se a lesão é diminuta, 
e reduzida à ccrvicc, sem particulares sinacs de malignidade ou de 
penetração nos vasos, revelados pela biópsia. Outra nota a estabe­
lecer é que o dcscolamento deve ser feito contra a face extra-peri­
tonial da scrosa, e não contra as viceras sôbrc as quacs ela repousa. 
E, nos fundos da escavação ante c post-uterina, o trajeto deve ser 
o:i~ntado pela mobilidade do peritc'mio, na medida em que essa mo­
tnhdadc po~sa signicar ausência de a~erências patológicas: para tan· 
to, basta pmçar mr:1 os .dedos da m.ao esquerda, para fazer pregas 
na serosa, c dcscobnr a lmha conveniente. Essa linha deve ser afas­
~ada da cervice, e recair s~'>brc o reto ou sôbrc a bexiga. J\Ias não 
c ~ll(lo: onde quer que s~p. de~coberto um ponto de adcréncia sus­
pel~a •. 11_1csmo urna leve dunmtução da mobilidade, deve-se deixar 0 

pento_nw c?rr:spondcntc em cima do~ tecidos, para com êlcs po­
der ser ~~~lrp.'tdo. Isso mesmo dep01s (1ue se está descolando o 
rctall:o P mnsado, c n~ssas condi~·ões o peritónio conservado ficará 
n~m pnclas, que postenormentc, no fim da operação, poderiam ou 
nao ser fechadas. 
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FIGURA 4 

Na altura da hifur,·at:ão da ilíaca primitiva, o tecida ;treolar, preso 
numa pinça, continua para eima e para fora, e está sendo retirad•> 
de siJhre o psoas. 
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FIGURA 5 

Aparecem, mais limpos, de fora para dentro, o psoas, os \'asos ilíaco~ 
externos, nervo obturador, músculo obturador interno, o Ievantad•Jr, 
e, entre esses dois músculos, o arco tendinoso do levantador. 
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O peritônio ser:í, assim, ausente em alguns pontos: isso corres­
ronde em geral a uma leve aderência a uma veia da pelve, à parede 
vcsical em frente a um ponto cistoscopicamente identificado, ou ao 
reto, muito raramente. O ponto fica marcado pelo peritónio; e 
depois orientará o que será extirpado do órgão em causa. 

. Os dois bordos do peritónio que cobre o reto, unidos por uma 
pmça na linha média, deslocam mesialmcnte a parte dos ureteres 
<}Ue estava em cima da raiz hipog:ístrica, sem romper as artcríolas: 
ou da bifurcação, ou das iliacas internas, ou do início das externas; 
(das três origens, a última parece ser a mais frequente, e a da bi­
furcação da iliaca primitiva a mais rara). 

Dissecçiio dos urelhes. Quando não foi previamente praticada 
a ampuuc;ão vaginal, como primeiro tempo operatório, foi pelo me­
nos_ enchida a vagina com gaze estéril; êsse enchimento levanta 
c 1 I.xa a. v agi na, c a suspensão do retalho per i ton ial ainda a levan­
tara lll<~Is, através do levantamento da bexiga. Daí resulta que os 
urcl(~·c·.' ficam lixados: atraz, no retalho do ligamento largo preso 
lJ.t pmça; adcantc, na imobilização da bcxig;t pelo levantamento 
ncl;, dctuado. E-,sc é precisamente o começo do labor que evita a 
ltstub. 1\ disscnão urctcral cvitar;í todn atrito, a n:io ser o con­
ta to mm o dedo, "p;tra despertar o pcristal tismo, c verificar se existe 
;H,Icrtnci;t verdadeira c direta desse c'>rgão, ou apenas fixação, ao 
1 1l~'CI de 111n ponlo do tecido canccrizado. Só deve ser tomado, com 
c2udado, no anel de uma pin<;a de Bahcock. Essas mcsn1a'> pinças 
sao_ as prcl críveis par;t rca I izar a dissecção: duas delas prendem os 
tendos que ficam ;tdcantc do orgão, uma de cada lado, suspendem os 
1C<idr>o.;, p:tr;t que uma pinc;a fina, penetrando no canal a'isim ex­
P'>Sto, po-,,a <>cr ;d>crta, at(: dil;tt:i-lo, c permitir que se cortem os 
lecidos por< im;t do ureter sem traumatiz:í-lo, com uma tczoura tam­
b(·m fi n;t. I> ttLtll te esse isoLI!l!Cl! to do úrgão, deve-se cortar de:li­
bcr:tdamcntc os vasos uterinos c, ao afast:i-Jos, cortar c esmagar a 
:1r1crioLt qu;.: aqueles vasos fornecem ao ureter, o mc . .,mo se devendo 
L: ter 'r-tn outros Ltlllllsculos, m;1is raros, poréJn nunca corn as ar­
tníoLts que de< ('Jll d:1 bexiga para o fim do ureter, como C>t:Í na 
li;.;uLt. J.s.,;ts artcríoLts da tcrmina<;ão do ureter são fornecidas <li­
rct:ll~Jentc pela \'("\i< ai inlcrior, por(:m podem ser, Clll geral, nutri­
d:t·, fiHLrc_Ltlll('litc pcl:Js anastotnosc~ das vc•,icacs superiores. Qu:m­
d;> os t("( tdo..,. :ukrentcs ot: contanunados de dnccr p;tss;ncm pn! 
sr:IJI·c o,_,::sos dt:l(os,_cotno n:ts ltgun1s ·1 c 'i, pfJdc '>(T <l>il\Tlli­

c~ll·.: :d,>r'r :1 .:Iupla b:_:lllh:t, um pouco perto, c aLtst; 1r 0 tecido de 
<In~:t <•;t u·guw riu lufurul(lio, para verificar com sc~>ur;l!lc; 1 a :11_ 

tem!!:' u.rct~r;d dessa rcgi~o, c poder eleger 0 pontq u;~ que ·,c lir>uc 
:1 .. Lqn,é;.l\tl'l< a, p.tl a poder cxurpar os vaso., d::i para baixr>, ,·;,n. 
'·' \,tttdo .:qucLt .til(TJoLt. l·m "CI"t] lrt't· I' . · . 1 · 1 · · l' · . '"> ' ' ' ,1 Jg,JI d l;t!XO ( :1 ;tJll'ILl 
g tiiC:t '>tlpntor. R;lntnentc scr:í preciso coJ'I:!r mais embaixo do 
flll(' :··NJ, < 0!1!<) •:LCOIII("( ("li n·1 I io·tll"L -, I f· I ' · 
; , . .. . . , . . ' .-, . ' · ''> .1( O ll ll!('j('!, c· ]>!~'(I'><> 

<.IJSCI \.1! o <.tltlne dos \;tsm longtttHlitLtC"'> do ,·,J<<Io i'>ol:trl(): de 
:tumcnLt p:1r:1 o lado da maior nutric;ão, em geral. 
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Termina-se a mesma limpesa no lado oposto. O indi('adnr a! as!:t túih! 

a parede, para mostrar a limpcsa até ao nível do anel inguinal, dn 
)"'l::s artéria ilía,·a c veia ilíaca, e, para. dt·ntro dt>sta última, t"('Íd!l 
Jig;ulo, por cim<> da termina~;iio do ureter esquerdo, c que ainda v·ti 

s~r removido. 



I 

L~ 

' ' • • 
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Extirpação dos tecidos subperitónio-pélvicos, ou também dos da 
fossa ilíaca e periaórticos e ao redor da veia cava. 

Pode começar por estas duas últimas regiões. E' a 1.a região. 
Entret1anto não lü nenhuma indicação para perder tempo com o tra­
balho de conservar os tecidos a remover numa peça só: ao contrário, 
devem_ser imediatamente afastados, tão pronto hajam sido mobi_liza­
dos. Nmguém pode garantir qu'C o manuseio e cont·acto desses tendos, 
exp~midos e esfregados, não estejam desprendendo células canc~ro­
s?s. As vez~s examinada a região aortioa, ou dela extirpados os teodos 
lmfáticos, há particular, vantagem tática em limpar dos vasos ilía­
c?s. c~rcumflexos, hipog;ístricos e obturadores, antes de afastar o pe­
ntonw com as valvas que vão levantar a bexiga. Porque, nessa oca­
si.ã~, identificar o tipo anatomico dos vasos obturadores ficará mais 
raptdo e mais f<ícil, com ·a manobra do dedo, feito uma Yalva 
menos tra umatizant e: (fig. 6). 

Esse tipo anatomico é muito variável, não só para as veias, 
com~ para as artérias. Estas formam um grupo, o da obturadora, 
u~bthcal e uterina, cuja origem pode ser num único tronco, ou em 
dOis ou três troncos, como se sabe. Mas as veias teem uma varia­
bilidade mai~ grave: a veia obturadora, por exemplo, pode sair do 
buraco em qualquer direção ou em múltiplos ramos, e neste último 
caso, se o último a identificar for o mais inferior, e o mais grosso, 
pode trazer confusão com as veias vaginaes e vesicaes mais craneaes 
ou até com uma veia da parede. . . si em vez de começar a disseção 
na região obturadora, começarmos embaixo, ao nível da linha bran­
ca do levantador do anus. 

Além disso o campo ocupado por essas três artérias constitue 
o 2.0 tcrritlJrio de tecidos linfáticos: os linLíticos que drenam a 
linfa da bexiga istmo do útero e parte superior da vagina, princi­
palmente para a metade inferior dos vasos ilíacos, os ganglios que 
estão abaixo e mediaes a êles, e os que lhes são externos. Tudo 
isso sair;\ com as artérias e algumas veias desse distrito, o que dimi­
nue o volume dos restantes vasos e linf<íticos da raiz da bainha hi­
pog;ístrica, quando, a seguir, se faz a ligadura da ilíaca interna, n:.J. 3 

condi(;ües a< i ma indicadas. As lrt:.\. rnthias COIIIjJr)nn 11 2.1' rq~iiio 
linfática. ' 

_ Feita a<,1ucla ligadur-a, (fig. 7), mais f;ícil é extirpar m 
tendos rclac tonados <om os ramos dessa artéria, a ilíaca intern~ 
pois fica muito daro o campo operatório, visto ser acessível aos olh~~ 
c -~os dc<~o~ a espinha ciatim c o seu ligamento: - é a terceira re­
guw !111 frt/lfrl. 

. Depois dessa última extirpação, os dedos limpam as veias e 
os nervos; passando-se em scgutda a ex·uninar a P'D"J·:- > t · 

• . ' ' ... .., ,H pos cnor ao 
r~to: _att.: a .p;~rt~ s~1p;nor da _artéria hemo~roidárla superior, para 
n.:.tll!.!l um.t extup.t~.to de tendos nessa r.Jtun{rl 1- ·g1·- d 1· f···· · 1· 1 , · . · (, ao e 111 atuos, 
que e\ta, tga( a _a lace antcnor do sacro, c à bifurcação da aort.t, 
quanto as rclaçocs com os gánglios dos quaes são tril;utários. 
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FIGURA 7 

Aparece a artéria hipogástrica suspensa por dois fins de ligadura· 
um que está dirigido para a valva suprapúbica, e nutrn 'JU<' está 
sendo puxado para baixo e para a esquerda, e passa prúximo da 
valva vaginal. 
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Um primeiro exame dessa terceira região pode indicar a remo­
ção das bainhas dos grandes vasos, conforme o aspeto encontrado. 
l\I ui tas vezes os gânglios são aderentes t-ambém aos psoas; mas a 
remoção deve ser sempre a dedo. 

, _A quarta região de linfáticos ginecológicos recebe a _linfa d~ 
cervHe e do reto. Esta quarta região estende-se até aos gánghos locali­
zados em redor dos v•asos ilíacos primitivos acim-a da zona da bifurca· 
\·~o: Esta zona, porém, pode receber, mais, ou menos indiretamente, a 
lmla das três víceras, (bexigoa, utero vagina, reto), que correspondem 
às três primeiras rq1;iões de vasos e nódulos linfáticos: a julgar pelos 
achado~ da rmo/omin clínica peropera[r}ria. Devo declarar que essas 
qu:ttro regiões não correspondem exatamente à nnatomia descritiva, 
po1s eJ.as visam, com os seus limites, a facilidade da técnica, correspon­
dem a uma -anatomia dinámica, na medida em que o conteúdo regio­
~l:tl é rr_wdilidvel com a deslocação produzida pela mão do operador. 
T aes dmamismos no crit{:rio amttomico, insignific-ante modificação aD 
processo de Wcnheim, já estavam esboçados na pdtica de Stoeckel, 
c na de Franz, na Clínica de Mulheres da Universidade de Berlim. 

r:orno regra geral, afastado o peritónio, e extirpados os ane­
xos ~·om o ligamento infundíbulo-pdvico, toma-se com uma pinça 
a bamha da artéria ilíaca externa na altura daquele ligamento, -
puxa-se para a direção mediai, e com a tesoura corta-se a bainha 
assim distendida, e e'm seguida a da veia, e, com o dedo, na direção 
(~a artéria uterina ligada durante a dissecção uretcral, expõe-se o 
ligamento tcndinoso do levantador, que aponta para a base da es­
pinha cdtica, (a ficar para o dorso), e com o dedo agrupam-se para 
a clirc<Jío ventro-caudal os Yasos da 1.a região, (uterinos, obturado­
res, c umbilical), e ligam-se ê~ses vasos, para escolher o ponto de 
ligadura da hipog;\strica, conforme seja neccssúrio, para poupar, ao 
ureter, a arteríola da difurcação. Ao fazer a remoção dos tecidrJs 
da ~.a região, <'lll geral com o~ t~:·cidos junto ao anel' inguin;tl, com 
;1 m;!IJObro do polegar, (fig. <J), ficar;\ oportuno explorar e 
procurar g:ínglios c:ependentes dos linfáticos do redondo. Os vasos 
obturadores c umhilicacs comlLuem o dedo do cirurgião à procura 
dos g;\nglim distribuídos ao longo das artérias vesicaes superiores, 
para decidir a extcns:ío da cxtirpação. Em consequência des-;e pla­
no, tudo que se refere;\ raiz da bainha hipog:ístrica, ao Mackenrodt, 
c ;\ extremidade posterior da L\cia endopelvina fica Lícil c claro, _ 
e as vci:ts em cima ~I;ts ~aizc~ ,do n~rvo ci:ítico podem ~cr limpadas 
com venbdcira cli_n:nc~a. I ambem o bordo do musculo isquio­
C<lcigcu fica em ev1denua para re~guanlar os vasos glúteos inferio­
res e pudcndos . 

. Entretanto o _tipo individu:tlizado da operação deve o,cr c~­
trc:t:t:ncn!c suhonlmado ao gr:íu ou est{tdio das Íc'>Õcs Ycriiicadas 
dttr:llltc_ a ir~vcsti~;,\·ão preopcr;tt<'Jria. O C'>t:'tdio zero pode imlicar 
uma_ lllHronrurgra. O gr:íu <1uatro, a extirparão de uma vitcrt. 
O ltlme do I aLoratt'JrJ.r> 'I'u't·t·eo r·flf · 1 · · · · d ' • ~, . rcspon( c ao pnnupro o c'>Lt 
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FIGURA 8 

Extraperitonializado o campo operatório, feita suficiente tração pelas 
pinças que prendem os bordos uterinos, procura-se tomar contato 
com a parede pélvica, no ponto em que mais fàcilmente se podem 
separar, sem hemorragia, os diversos departamentos 1le Hnfáticoo;. 
Esse ponto corresponde à séde do cordão tendinoso rlo levantadnr 
do anus, parelelo ao qual, e mais mediai, fica a cham:tda fácia 
endopelvina. A gaze da ponta da pinça está apertando sôbre esse 
ponto. Para fora dela se vé a artéria umbilical lateral, e, mais 
para dentro e para o fundo, a obturadora, e, entre as duas, tecido 
linfático sem ganglios visíveis. Medialmente aparece o ureter, cuja 
ponta inferior ainda conserva tecido onde se veem ganglios tomados; 
na ponta de cima se deixa ver a uterina, da qual partem, por dentro 
do ureter, arteríolas vesicaes inferiores, algumas das quaes já ligadas. 

FIGURA 9 

O polegar esquerdo do operador sentiu o buraco obturador e desce 
para expor o tronco da artéria do mesmo nome e ligá-la, se possível 
junto com a umbilical, ou com a uterina. Feitas as ligaduras, uru 
auxiiiar afasta com dois dedos a veia ilíaca externa e defende o 
nervo obturador, para facilitar, ao operador, a limpcsa da parede, 
e a ligadura de vasos vaginais, e vesicais inferiores. Os tecidos 
linfáticos e areolares são ligados para hemostasia, e afastados na 
direção do colo do útero, ou da bexiga, ou ainda para o lado da 
fossa ilíaca, junto do canal inguinal. 

l'1GUR.\ 10 

O dedo indicador esquerdo do operador completa o afastamento c 
ajuda a sentir, localizar e extirpar os tecidos, para eliminar os lin­
fáticos na região das veias circunflexas ilíacas, ilíaca externa, e 
obturadoras. Para fora dos vasos ilíacos V(;·sl~ o psoas, que }ll"~l~isnu 
de limpesa. A veia ilíaca ainda mostra a superfide al:;o rugosa, 
no ponto em que foi separada de gânglios muito aderentes. i\ 
fossa obturadora, já esvasiada, aparece na sombra. };m sltuaçã•J 
mediai a ela notam-se gânglios, que ainda não foram s~para!los da 
bexiga. :So fundo, aparece o nervo obturador, bem conservado. 
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dio I. . Os dispositivos que forneceram as presentes fotografias fo­
ram feitos nas operações de um estádio 3, e de um estádio 2. 

O trabalho da invidualização do labor operatório começa com 
o. gráu do estádio; aperfeiçoa-se com o gráu da anaplasia; mas de­
VIa também levar em alta conta a sede regional da lesão: sobretudo 
para saber se o ponto onde começou essa lesão é próximo do fundo 
d~ ~aco previamente determinado, de forma que, ao extraperito­
ntahzar o oampo operatório, como na fig. 6, com a manobra do 
pole~ar, se possa excluir a participação de gánglios na extremidade 
mfenor da ilíac:1 externa, e epigástrica. Porque assim pode-se li­
gar ~s achados à presença de gánglios inguinaes suspeitos. Isso 
f.sp.eCia!mente se o fundo de saco é o anterior. Caso seja o pos­
tenor, a atenção será dirigida para os arredores do sacro. E para 
<JmJ..os, se houver um endurecimento intra-cervical, e percervical. 
Or~, parece inegável, e evidente, que o referido processo de extra­
perttonialização simplifica a pesquisa para confirmar, agora, aque­
les dados do exame preoperatório. 

Também parece bem claro, olhando a fig. 6, que os tecidos 
da segunda região de linfáticos, deslocados para o lado da bexiga, 
e co~tra ela verificada a resistência suspeita de câncer em redor 
d_o h.m do ureter, (zona em que o ureter pode reecber uma nutri­
çao Importante), parece evidente que a ligadura das três artérias 
dessa região possa esclarecer a verificação das arteríolas ureteraes 
da zona da hifurcacão, e assim dirigir a ligadura da hipogástrica, 
com a preservação destas última~ arteríolas. 

Para maior clareza, desejaria •acrescentar que o Laboratório Tor­
res, com a sua meritória contribuição ao ensino no Brasil, acaba 
de filmar tJs tempos principaes da TÉCNICA DA PAN-HISTERO­
~INFATICECTOMIA, que constitu_e o nssunt? deste ar~igo. Nesse 
fdme, mostra-~: a marcha para s:ucessivan;ente hmpar as. cmco zon::s: 

I.a - reg1ao dos vasos ovananos, ate à parte supenor da reg1ao 
lombar; 

2.a - região do tecido inguim:tl, circumfle~? e obturador; . 
3.a - região do tecido que cobre os vasos Ihacos externos e In­

ternos; 
4.a - região dos vasos ilíacos primitivos; 
5.a - região dos vasos sacrnes e hemorroidários superiores. 

--)o{--·--

SUMARIO 

d . ~escrevem-se quatro regwes de tecidos linfáticos, clinicament·~ 
el~mttadas. l\Iostra-se uma leve modifcação de técnica da opf'­
~ça~ ?e Wertheim, visando particularmente preservar o ureter 

a uittma série de 22 casos operados nêste serviço da S. C. não se 
no_~~m fístulas ureternis, salvo a incidência de um caso de infecção 
ac1u · ental, sem relação com o ato operatóno. 
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SUMMARY 

Evidence has been presented, by descriptions and photographs, 
to show that some slight modifications of the Wertheim operation 
may be a prophylactic factor, that tends to avoid uret~ral fistules. 
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