
PRíNCIPIOS FUNDAMENTAIS DE TÉCNICA OPERATóRIA NA 
CIRURGIA DO BAÇO E DA GENITÃLIA EXTERNA MASCULINA. 

I- BAÇO 

INTRODUÇÃO 
~~~ERALIDADES 

LENECTOMIA 
TRANSPLANTES 

Introdução 

prin ~ ~mpo;tyncia do conhecimento dos 
ractCl~Ios tecnicos fundamentais que ca-

erizam a . I - . . . plên' mampu açao cirurglCa es-
ll'luitica se relacionam com o fato de que, 
lise ? frequentemente, a víscera em aná
cos e Portadora de problemas patológi
Iu~ã~ar.a _os .quais está indicada uma so
va d cu·urg1ca. A incidência significati
crasios traumatismos abdominais, as clis
siopa~s 1 sa~guíncas relacionadas com a fi
derno 0 ogia csplênica c, mesmo, os mo
ll'lenc·s estuc!os sobre transplantes do 
se doio~ado orgào aunwntaram o interês-

cn·urgiào sobre o mesmo. 
rúrg~ll1bo1:a, modernamente, o critério ei
serva~o SeJa mais radical c menos eon
conhe ?r que antigamente - graças aos 
sui 80~1ll1ento-s que, presentemente, se pos
no n re 0 Papel representado pelo baço 
re P~80 ~rganismo - a literatura refe
esp/e .. ocedimentos cirúrgicos tais como: 

·•Orraf' · A • tas (capsulorrafia esplemca 
- Dan· 1 Payr. I e sen; espleno/ omentoplastia -
cercl~ C'Spleno/peritônioplastia - Moek; 
notomfem esplênica - Nystrom), espie-. 
retiradas (para drenagem de abscessos, 
Plenopea ; en~cleação de cistos, etc.), es
Ryctygi:las (mtervenções idealizadas por 

r, Bordenheuer, Konder, com vis-

~ 
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tas a correção de «ptoses esplênicas»), la-. 
queadura dos vasos esplênicos (Maingot, 
Blain e Holman), etc. Atualmente, co
mo teremos oportunidade de ver mais a
diante. o procedimento cirúrgico usual é 
radical - exérese do baço. 

Generalidades 

A -Anatomia 

O baço é uma víscera maciça, pesan
do aprc~ximadamente 100 a 150 gramas, 
situado no andar supramesocólico ao ní
vel do hipocôndrio E, tamanho aproxima
elo de um punho fechado, consistência mo
le c coloração avermelhada (FIGURA N• 
I). Mantem-se em posiçào graças a um 
:;istcma ligamentar (ligamentos espleno
frênico, espleno-cólico e espleno-renal), 
repousando o seu polo inferior no liga
mento parieto-côlico I•J (sustentaculum 
lienis). Relaeiona-se com o músculo dia
fragma, com o estômago (grande curva
tura), com o colon esquerdo (ângulo es
plênico) e com a cauda do pâncreas (a 
qual, muitas vezes, encontra-se ao nível 
de seu hilo). O pedículo esplênico (for
mado pela artéria esplênica, ramo do 
tronco celíaco e pela veia esplênica, aflu
ente importante do sistema porta hepáti
co) está situado na porção mais mediai 
do ligamento espleno-renal. A conexão 
com o estômago se faz ao ní,vel da gran
de eurvatura pelo omento gastro-esplêni
co, na intimidade do qual encontra-se a 

hefe do D 
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Estômago 

FIGURA N~ 1: Estudo anatômico esquemático da sintopia csplênica. Verificamos: 
1 - artéria gastro-epiplóica E; 2 - veia porta; 3 - canal colédoco; 4 - 2• por
tão do duodeno; 5 - veia cava inferior; 6- ar·téria mcscutérica superior; 7 -
Yeia esplênica. 
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artéria gástro-epiplóica E (ramo da es
plênica) e vasos retos. O baço é delimi
tado por uma cápsula (1 a 2 mm de es
pessura) a qual é, por sua vez, recoberta 
pelo folheto peritonial visceral. A cáp
sula emite prolongamentos que se orien
tam no sentido da massa visceral. Em a
proximadamente 15j( dos casos (FIGU
RA N'' 2), verifica-se a presença de baços 
acessórios, cuja presença é derivada: a) 
- falha na união dos brotos esplênicos 
primordiais; b) - formação ectópica de 
b~·otos primordiais esplênicos fóra do 
ponto ao nível do qual se estru'tura a vís
cera; c) - desenvolvimento irre()"ular 
dos lobos ou arranjo inusitado das"' inci
su~:a~. Ao corte, verifica-se a polpa es·· 
plemca, subdividi na em três partes: a 
branc_a, a vermelha e a d·' nominacta zona 
margmal. 

B - Histologia 

Ao exame histolór,-ico as três porções 
da polpa esplênica apresentam a seguinte estrutura: 

1 - A polpa branca, constituída pela 
agregação de linflícitos, plasmóci
to·s e macrófagos ,associados a 
outros elementos celulares de 
P!·esença variável, distribui(ios ao 

2 _ n IV e! do I e i to reticu 1 ar; 
A Polpa vermelha. f'Struturada a 
Partir dos seios e cordões esplêni
cos, os quais envolvem os folícu
los da polpa bran<'a; 

3 - A zona marginal, apresentando-se 
com constituição variável, óra con
tendo elementos figurados do san
gue, óra apenas o plasma. É pre
ferencialmente a seu nível, que os 
corpos estranhos são eliminados. 
Sendo o baço, por outro lado, a 
maior concentração de tecido lin
foide de nosso organismo, com
porta-se ele como um sistema ca
pilar intermediário entre a circu
lação sistêmica (artéria esplêni
ca) e o sistema porta hepático 
(veia esplênica), através de ri
quíssima rêde vascular. 

C - Fisiologia 

O baço representa um papel funda
mental no nosso organismo, representado 
pela remoção de elementos figurados go 
sangue, através de um mecanismo de fil
tracão (Hemocaterese). Em determina
das· condições, pode êle produzir os men
cionados elementos (metaplasia mieloide 
elo baco). Por intermédio do tecido retí
r·uloen'clotelial que o caracteriza, pode o 
baco outrossim eliminar elementos celu
hrc; anormais 'da crase sanguínea (esfe
rócitos, eliptócitos, etc.) dentro do san
[~ue circulante, já que, nas 24 horas do 
dia, passam pelo tecido esplênico aproxi
madamente !3!)() litros de sangue. Apre
·;enta o baço, ainda papeJ importante na 
defesa imunológica de no<>so organismo e 
na sua fun<;~o de fonte de anticorpos . 
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FIGURA N9 2 - Peça cirúrgica correspondente a um caso de anemia hemolítica 
congênita. Verificar a presença de baços acessórios. 
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Esplenectomia 

Conceituamos esplenectomia c o m o 
sendo a exérese cirúrgica do baço. 

Indicações: A esplenectomia está in
dicada nas seguintes eventualidades pato
lógicas: 

1 - Rupturas do baço: geralmente 
condicionadas por traumatismos abdomi
nais, podendo interessar todo o órgão ou 
apenas a sua polpa (hematoma subcapsu
lar). No primeiro caso, o paciente apre
senta um quadro clínico ele abelôme agu
do po~· hemorragia interna, sendo a pun
ção abdominal positiva. No segundo -
dependendo da intensidade do traumatis
mo e do gráu de comprometimento ela pol
pa esplênica - o hematoma subcapsular 
pode romper-se horas após o acidente, o 
que faz com que as primeiras punções ab
dominais sejam negativas Ferimentos pe
netrantes - tanto por via transtorácica 
como transabelomina) - podem lesar o 
baço. 

2 - Hiperesplenismos: no qual veri
fica-se a diminuicão continuada dos ele
mentos figurados 'cto sangue que, segundo 
o refere a literatura, seria motivada: a) 
-pela destruição celular excessiva ao ní
vel do baço; b) - pela inibição esplêni
ca da medula óssea hematogonica com fa
lha na maturação e na liberação de celu
las; e, finalmente, c) - pela produção 
~ pelo tecido esplênico - de um «auto
anticorpo» o qual condicionaria destruição 
ano~·mal da·s celulas sanguíneas circulan
tes. A esplenectomia traria benefícios 
nas seguintes evetualielades: 

Hiperesplenismo PRIMAR/O - A· 
nemia hemofílica congênita (Esfero
citose Hereditária, Eliptocitose Here
ditária, Talassemia Major, Porfiria 
Hematopoética) Anemia Hemolítica 
Adquirida (Púrpura Trombocitopê
nica Idiopática - Verlhof, Púrpura 
Trombocitopênica Trombótica 
Moskowitz, Neutropenia Esplênica
Doan, Pancitopenia Esplênica). 

Hiperesplenismo SECUNDAR/O 
infecções agudas e crônicas, Síndro
mo de Banti, doenças de armazena
mento ( cerebrósides - Gaucher, es-

fingomielina - Niemann/Pick, coles
terol - Hand/Schuller/Christian). 

:3 - Ectopias Esplênicas - quando a 
presença do baço na sua posição anormal 
condiciona problemas intraabdominais se
veros. 

4 - Cistos Esplênicos - os quais po
dem ser parasitários (tipo Hidático) e he· 
máticos (primários ou secundários). 

G - Tumores - os quais podem ser 
benignos (hemangiomas) ou malignos 
(-:;arcomas). 

Procedimento Técnico: A FIGURA 
N" :3 documenta - ele forma esquemática 
- os principais tempos que caracterizam 
~t manipulação víscera! esplênica no trans
opcratório. Observamos: 

- Incisão: transversal, paralela ao 
rebordo costal E, podendo seccio
nar os mksculos retos anteriores. 
Em casos excepcionais ( espleno
megalias volumosas ) , podemos 
empregar uma tóraco/freno/lapa
rotomia (FIGURA N'' 3 - A) ; 

2 - Mobilização do baço: a luxação 
elo baço é efetuada por manobras 
manuais, nas quais se libera a vís
cera de suas conexões com o mús- · 
cuJo diafrágma e com o colon 
transverso. Concluíela a libera
ção, proceelemos à exteriorização 
elo baço através ela inci'São (FI
GURA N·· 3 - B); 

3 - Exérese do baço: a qual é efetua· 
da através da laqueadura dos va· 
sos esplênicos. Esta laqueadura 
pode ser feita através da secção 
segmentar elo epíplo gastro-cólico 
com transfixação (FIGURA Nq 
3 - C), ou então pela ligadura i· 
solada ela artéria e ela veia esplê
nicas. No primeiro caso, a inter· 
venção se efetuará por via ante· 
rio r; no segundo, os vasos deve· 
rão ser abordados - ao nível dO 
peelículo na intimidade do liga· 
mento espleno-renal - por viB 
posterior. 
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I'X\>n;~o 1~ 0 .baço; finalmPnll•, Pm ('- a s<•çao do <·pig-lo gastroj esplênico com a c < ·• vrsct•ra. 
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4 Reconstituicão da Parede Abdo
minal: efetuada dentro do prin
cípio técnico consagrado para es
ta intervenção. O respeito à es
tratificação da parede é funda
mental. 

Ao concluir este tópico, devemos cha
mar a atenção para o fato de que, nos ca
sos de hipertensão portal, os ligamentos 
espleno-renal, espleno-cólico e espleno-frê· 
nico - que normalmente são avascula
res - podem apresentar vasos venoso~; 
calibro·sos, resultantes da circulacão co
lateral que se estabelece. Nestes c~sos, a 
liberação do baço é mais trabalhosa e exi
ge a feitura de cuidadosa hemostasia. 

Desejamos chamar a atencão - de 
modo particular para aqueles cásos de es
plenomegalias nos quais a esplenectomia 
está contra-indicada: Leucemia, Hodgkin 
e outros Linfomas, Policitemia V e r a 

(Vasquez/Osler). Nestes casos o baço é 
•sede de uma metaplasia mieloide, pela 
qual passa a produzir elementos figura
dos do sangue. 

Transplantes 

Os transplantes esplênicos estão em 
fa:;e de estudo·s. Foram indicados e efe
tuados em casos de pacientes portadores 
de agamaglobulinemia. Também, experi
mentalmente, estão sendo feitos trans
plantes de baço e de rim em cães, a fim 
rle serem estudados os fenômenos de re
.Jeiçao. A possibilidade eventual de cura 
da hemofilia por transplante esplênico 
também está em sase de estudos. Indis
~utivelmente, trata-se de ~lm assunto fa·s
cinante, e as experimentações em anda
mento poderão - eventualmente, - tra
ze!· subsídios significativos para a cura 
ele doenças da crase sanguínea. 
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INTRODUÇÃO 
ORQUIDOPEXIA 
EXCISÃO DA SEROSA VAGINAL 
EXCISÃO DE CISTO DE CORDÃO 
POSTECTOlVIIA 
TRAUMA TIS MOS 

Introdução 

A patologia cirúrgica da genitália ex
terna masculina é bastante extensa. Al
guns de seus capítulos encontram-se ain
da dentro do terreno da Cirurgia Geral, 
enquanto que outros (câncer de penis, hi
Pospádia e epispúdia, etc.) situam-se a
atualmente dentro do território específi
co de especialidades como Clínica Uroló
gica e Cirurgia Plástica. Neste capítulo 
abordaremos - dentro da orientação ge
ral a que nos propuzemos - aqueles pro
cedimentos técnico·:~ ainda considerados 
dentro do âmbito da Cirurgia Geral. 

Orquidopexia 

Conceituamos Orquidopexia c o mo 
sendo o procedimento cirúrgico por inter
médio do qual se procura colocar o testí
culo dentro de sua localização normal no 
saco escrota!. Está a intervenção em a
nálise indicada, portanto, nos casos de 
Criptorquismo (uni ou bilateral) e de Ec
topia testicular. Devemos, na oportuni
dade, fazer a diferenciação básica en
tre Criptorqui·smo c E c to p i a tes
ticulares: em ambos os casos, o testículo 
encontra-se fora de sua localização nor
lllal: apenas que, no Criptorquismo ele 
Pode ser encontrado ao nível do trajeto 
normalmente seguido pela glândula, na 
sua migração ontogenética desde o polo 
inferior do rim, ao passo que na Ectopia, 
o testículo é encontrado fora do mencio
nado trajeto (suprapúbico, no assoalho 

perineal, etc.). A FIGURA N° 1 docu
menta um caso típico de Criptorquismo e 
a FIGURA N'1 2, um caso característico 
de Ectopia com testículo em localização 
perineal. 

Procedimento Técnico: Vários proce
dimentos cirúrgicos são divulgados pela 
literatura, visando corrigir o Criptorquis
mo. Salientaremos, entre eles, o de Om
brédanne (fixação testicular contralate
ral, usando o rafe da bolsa escrota! como 
sustentação), o de Thorek (fixando o tes
tículo na tela subcutânea da raiz da co
xa), e o de Bevan (efetuando um dispo
sitivo de contenção ao nível do anel in
guina! para evitar a subida testicular). 
De todos os procedimentos acima referi
dos, o de Bevan ainda é empregado, com 
a<S modificações sugeridas por Dodson, 
Gross, etc. representadas pela fixação 
testicular, através de um dispositivo elás
tico, na coxa (do mesmo lado ou do lado 
oposto). Os tempos fundamentais da Or
quidopexia estão si'3tematizados na FIGU
RA N'' 3 e, antes de entrarmos na des
crição de seus tempos fundamentais, de
vemos dizer que a intervenção cirúrgica 
visa afastar os 4 obstáculos morfológicos 
que- isolados ou associados- impedem 
o deseenso testicular, a saber: 

a) - O músculo Cremaster; 
b) - Os vasos Epigástricos; 
c) -- O Saco Herniário, sempre pre

sente, vestígio da persistência a
normal do dueto peritônio/vagi
nal; 

d) - O.s vasos Espermáticos. 

O procedimento técnico que vamos 
descrever abaixo tem como escôpo funda
mental a neutralização dos 4 fatôres aci
ma descritos. 
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FIGURII N9 J ; Aspecto cnrncleríslico da l.oiHa e ~; cr• otul em um caso de criplor·· 
quis;no bilateral. Verifica-se hipoplasia da mesma com ausência testicular. 

FIGURA -:\9 2: Paciente portador de eclonia teslic u! ar :\ D. Obs(' namo ; a bol sa 
vazia à D e o tes tículo com localizac;ão JH'rin('al. 
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em 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 11 1 2 13 1 4 15 16 17 
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Tempos fundamentais da Orquidopexia: 

1 - Paciente em decúbito dorsal, com 
os membros inferiores afastados; 

2 - Incisão transversal ao nível da 
prega inguinal, semelhante à em
pregada para a hérnia inguinal ; 

3 Diérese da tela ·:;ubeutânea (fas
cias de Campers e Scarpa) e sec
ção longitudinal da aponeurosc 
do m. oblíquo externo, através do 
anel inguinal subcutâneo; 

4 - Liberação do testículo ( orquidóli
sis), e identificação do guberna
culum testis, elo funículo cspermá
tico, dos vasos epigástricos c do 
saco herniário (sempre presente 
na base do funículo) - FIGURA 
N(·) :3- A; 

G Secção do gubernaculum e do 
músculo cremáster, ligadura e 
secção dos vasos epigástricos, sec
ção do ligamentum inguinale (FI
GUHA N" 3- A 6) na linha pon
tilhada, isolamento c secção do 
saco herniário c deseolamento do 
funículo medialmcnte - por ma
nobra digital - a fim de alongar 
os vasos espermáticos c retificar 
o funíeulo. 

fi - Ampliação da bolsa escrota! por 
manobra digital e transfixação 
do testículo, ao nível de seu co•·
po, por um fio mononylon 00 (FI
GURA N'' !1- B); 

7 - Fixação do testículo no fundo da 
bolsa escrota!, atravf.s da iraci"w 
do fio cle nylon por uma agulha 
de Reverdin (FIGUHA N·· 3 -
C); 

8 - Fixação do testículo por interm{•
dio de um dic~positivo el{t'itico :'1 

coxa, mantido por esparadrapo. 

Deeorrido o espaço de tcr1po cntn~ 
fi/7 dias, os pontos da incisito inguinal <' 
o dispositivo elústico de tra6w sito rcti
l'ados. O paciente pode dcambular ime
diatamente ap<'ís a intervençüo drúrg·ica. 
Nos casos bilaterais, efetuamo·:.; primeiro 
um lado e, seis meses depois abaixamos o 
outro testículo. 

A FIGURA N·· 4 documenta um caso 
característico de Criptorquismo tratado 
pelo procedimento cirúrgico acima divul
gado. 

Excisão da Serosa Vaginal 

Segundo nos ensinam a Embriologia 
e a Anatomia, o vestígio distai do dueto 
pcritônio/vaginal persiste, condicionando 

exclusivamente no homem- a serosa 
vaginal, camada mais interna da bolsa 
escrota) e que enovlve diretamente o tes
tículo (vaginal visceral) e a capa mais in
terna da bolsa escrota! (vaginal parietal). 
Entre as duas lâminas serosas acima re
feridas existe um espaço virtual o qual 
pode tornar-se real pelo aumento de se
neção da vaginal. Estrutura-se assim um 
qu~dro patológico que identificamos com 
o nome de Hidrocele essencial, caracteri
z:\da, portanto, pelo aumento do escroto 
eondicionado pela produção exagerada 
(p:ltológica) de líquido pela membrana 
~;~'rosa vaginal. A FIGURA N'< 5 divulga 
nn quadro típico de Hidrocele essencial 
ú D (acima) e bilateral (abaixo). 

Procedimento Técnico: Consiste a 
interven(:ão na excisão da lâmina parietal 
d t serosa vaginal. Os tempc·.3 fundamen
Llis da intervençüo em questão são: 

1 - Incisão ao nível da prega ingui
nal inferior (2 a 3 em aproxima
damente). A incisão nunca deve 
ser feita ao nível da parede escro
ta!, pois a sua estruturação difi
culta a evolução devido ao s:ste
ma de glândulas que eXÍ'.3tem na 
sua parede (FIGURA N·· G- A); 

'J Liberação da vagin;d ao nível do 
anel inguinal subcutynco e punção 
da mesma para esv.asiar o conteú
do líquido. Uma suave pressão 
na bolsa escrota! auxilia o esva
siamento (FIGURA N" - B); 

:~ Exteriorização da vaginal pela in
cisão e excisão dC' seu folheto pa
rietal (FIGURA N" 6 - C); 

1 - Sutura da·:~ margens da serosa ex
cisada com categute simples en
fiado 000 (FIGURA N'' 6 - D). 
Síntese da incisão inguinal após 
cuidadosa hemostasia. 
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FIGURA 3: Tempos fundamentais de uma orquidopexia à D. Verificar em A: 
1- Testículo; 2- gubernaculum testis; 3- funículo esper·mático; 4- conduto 
peritônio/ Yaginal persistente (IIérnia inguinal); 5 - vaso epigástrico; 6 - fascia 
transversalis (ligamentum inguinal), com a linha pontilhada indicando a secção 
cirurgica da mesma, após a laqueadora dos vasos epigástricos. B - concluída a 
c rquidóli!:>is, transf ixação do corpo do testículo e prCI>aração da bolsa escrota I. C 
- Passagem do fio através da bolsa, com o emprego de uma agulha de Reverdin. 
D - Fixação do testículo à coxa, por contenção elástica. Síntese do plano cutâneo. 
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-
FIGURA N9 4: Observamos à D um paciente com criptorquismo à E(o testículo 
cripto1·quídico faz saliência ao nível do anel inguinal subcutâneo); à E, mesmo 

Paciente, 6 meses após a intervenção: verificar a posição normal do testículo. 

l•'lGUlL\ :;: divulg-a um IJuadro típico dt• flHroc<•le t·~st•ncial unilateral (acima) e bi
lateral (abaixo). 

39 
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FIG UL\ 6: Y e r o tl•xto. 
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Excisão de Cisto de Cordão 

. O Cisto de Cordào é a patologia in
g~um_o; escrota! condicionada pela persis
tencia segmentar do dueto peritônio/vagi
~al. Localiza-'se sempre ao nível do tra
Jeto inguinal, acolado à face lateral do 
funículo e com dimensões variáveis. Deve 
ser. diferenciado da hérnia inguinal e a 
Vanação de sua consistência se deve à di
nâmica do músculo cremáster. 

Procedimento Técnico: É em tudo 
sen:_elhante àquele empregado para a cor
reça? ~irúrgica da hérnia inguinal : mes
;ma I.ncisào (transversa, paralela à prega 
~gumal), diérese da tela subcutânea e 

a aponeurose do músculo oblíquo exter
no através do anel inguinal subcutâneo 
e,_ finalmente a liberação do cisto do fu
niculo espermático. Concluída esta re
constituição dos planos da parede ~ do 
r~ve~timento cutâneo pelo procedimento 
tecn1co habitual. A FIGURA N" 7 divul
ga um cisto de cordào retirado no decor
r~r de um ato cirúrgico semelhante ao a
Cima descrito. 

Postectomia 

Entendemos por Postedomia ou Cir
cu~cisão a intervençào cirúrgiea destina
da ~ retirada do prepúc-io peniano. Está 
ela .Indicada bàsicamente para os casos de 
P~c1entes portadores de Fimose. O con
ceito anatômieo de Fimose é representado 
Pela desproporção entre o diâmetro do 
meato prepucial (menor) c o do meato u
r~t:ai. E,sta desproporção anatômica con
diciona em seus portadores os distúrbios 
seguintes: 

a) - Retenção urinária ao nível do es
paço prepucial (como o meato 
prepucial é menor do que o ure
tra!, quando o paciente urina for
ma-se um verdadeiro «balão» na 
extremidade do penis). 

b) Dificuldade e/ou impoosibilida
de de exteriorização da glande, 
fato este que difi::;ulta ou mesmo 
impede a higiene; 

c) Retenção de secreções ( esmeg
ma), estase urinária continuada, 
fatores estes que propiciam o de
senvolvimento de germes, condi
cionando o aparecimento do qua
dro clínico da balanopostitis; 

d) - Possibilidade de infecção ascen
dente, atingindo os demais seg
mentos da árvore urinária; 

e) - Incidêneia significativa de cân
cer de penis em pacientes porta
dores de Fimose; 

f) - Finalmente, o acidente represen
tado pela Parafimose, que clini
camente é identificado p e 1 o 
grande edema que se localiza ao 
nível do penis, condicionado pela 
compressão exercida pelo meato 
prepucial retraído. O meato em 
referência localiza-se atrás d a 
coroa da glânde comprimindo o 
penis, induzindo o aparecimento 
de um enfartamento hemorrági
co o qual impede, as mais das ve
zes, que o anel cutâneo/mucosa 
retorne a sua posição normal. 

A indicaçào da Postectomia não é 
ainda pacífica. Em alguns países ela é 
feita de rotina nos berçários das mater
nidades. Como o espaço prepucial somen
te 'SC completa ao nível dos 3 anos de ida
de, muitos pediatras são de opinião que 
somente após esta idade estaria indicada 
a intervenção. Para alguns psicólogos, 
por outro lado, a circuncisão condiciona
ria distúrbios emocionais importantes nos 
pacientes. Já existe tramitando nas ca
sas legislativas de nosso país projeto de 
lei dispondo sobre a obrigatoriedade da 
circuncisão após o nascimento. Particu
larmente, somos favoráveis a intervenção 
como rotina. 

A FIGURA Nq 8 documenta de for
ma clara dois casos típicos de Fimose. O 
estabelecimento do diagnóstico é simples 
e naqueles pacientes com fimose e infec
ções urinárias repetidas, a postectomia 
traz benefícios extraordinários. 
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FIGUR,\ ;\9 7: Peça cirúrgica correspond ente a um ca- o de pe rsistência segmen
tar do conduto peritônio.vaginal (cisto de cordão). 

FIG UIL\ 8 : Ver o texto. 

1 0 11 1 2 13 1 4 15 16 17 



. Procedimento Técnico: Várias téc-
hicas sã d' 1 . o IVU gadas com vistas ao trata-
mento cirúrgico da Fimose. Divulgare-
mos · 
do ~qUI a que empregamos, com resulta-

s a tamente positivo·s em todos os nos
sos Pacientes. Os tem.'pos principais 
::~~ndo documenta a FIGURA N'' ~) -

1 - ~iberação ampla do espaço prepu
Cial, retirada das secreções xisten
tes e antissepsia com mertiolate; 

2-

3-

Tração do prepúcio com duas pin
ças tipo Crille e colocação do 
clamp conforme ilustra a FIGU
RAN··9-B· 

' 
Secção com o bisturí segundo a li
nha pontilhada i.dentificada na 
FIGURA N" 9- B· 

' 
4 - Após a secção, hemostasia cuida

dosa e reconstituição do plano 
c~tâneo/mucoso c o m categute 
Simples enfiado 000 ( FIGURA 
N•.> 9- C). Naqueles casos nos 
quais a mucosa é exuberante po
demos, antes da sutura efetJar a 
excisão da porção excedente. Na 
m_aio!ia dos casos e·:~te tempo ci
rurgico é dispensável. 

5_ 
Con~Iuída a intervenção, penso o
clusivo com pomada de Nupercai
nal ou similar. O curativo em 
questão deve ser feito 3 a 4 dias, 
2 a 3 vezes ao dia. Os pontos co
meçam a cair no fim de 3'' dia 
(FIGURA N·· 10). 

mos ?~~duta ?a Parafimose: .Já disse
Um d as. acima que a Parafimose era 
duzid~~ acidentes mais desagradáveis in-

pela presença de uma Fimose. A 
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FIGURA N" 11 documenta um caso ca
racterístico de Parafimose, ob-servando-se 
à D o edema na sua posição característi
ca, e a E o anel cutâneo/mucosa (meato 
prepucial) na sua posição usual. Muitas 
vezes o edema atinge dimensões significa
tivas como se pode observar na FIGURA 
N'' 12. O tratamento consiste na secção 
do anel cutâneo/mucoso, efetuado segun
do documenta o ítem B da FIGURA NQ 
13. A secção deve ser longitudinal e inte
ressar todos os elementos constitutivos do 
anel. Não é necessário fazer nenhuma 
sutura. Quando o edema é muito gran
de, podemos dimimuí-lo puncionando o 
mesmo em diversos pontos com uma agu
lha comum de injeção. A Postectomia 
somente deverá ser indicada posterior
mente, quando o edema desaparecer com
pletamente. 

Traumatismos 

A localização do penis e das bolsas 
escrotais faz com que muito frequen
temente sejam os mesmos propensos a a
•:ão de agentes traumatizantes. O grau 
c a significação das ksões está diretamen 
te relacionado com o elemento anatômico 
visado, a extensão e a profundidade do 
comprometimento tissular. Alguns tipos 
de ferimentos - por comprometerem a
penas o integumentum comune - podem 
ser resolvidos pela simples síntese do 
mesmo. Outros, no entanto, podem inte
ressar a uretra, o testículo e/ou a via es
permática inicial. Nestes casos se torna 
interes·sante o atendimento pelo Urologis
ta e/ou pelo Cirurgião Plástico. A FI
GURA N" 14 ilustra um caso de trauma
tismo assestado ao nível da bolsa escro
ta!, induzindo a exteriorização do testícu
lo E. Os tecidos foram reconstituidos e a 
evolução proces·sou-se sem acidentes. 
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FIGURA 9: Ver o texto. 

FIGUHA ,~.,? 10: Concluída a intervenção, resultado estético final. 
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FIGURA 11: Ver· o texto. 

FTG HA 12: Ver o tPxto. 
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FIGUHA 13: Ver o texto. 

FIGUHA 14: Ver o texto. 


