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Algumas causas de insuccesso no tratamento operatorio
das ulceras gastricas e intestinaes *)

Prof. Guerra Blessmann.

Desde certo tempo que começamos
a travar relações com uma nova classe de
doentes que a nós se apresentam, após
terem soffrido uma gastroenterostomia,
intervenção geralmente praticada para ob­
tenção da cura de uma ulcera gastricaou
duodenal, quando não, como já vimos al­
guns casos, executada talv~z para ~an.t~r

a vaidade de um diagnostlco, em IndIvI­
duos que tinham sympEomatologia suspei­
ta, nada poréIll sendo encontrado, depois
de cuidadoso exame, durante o acto ope­
ratorio.

Nos primeiros fazia-se uma interven­
ção, segundo uns indicada, nos outros
unla operação não só desnecessaria, mas
até prejudicial.

Dahi decorre naturalmente uma con­
clusão; é que o diagnostico deve ser bem
fundado antes da indicação operatoria.
Esta é alem disto feita, como deve ser,
após a falencia do tratamento medico, o
que 10gicaulCnte deveria implicar no levan­
tanleIlto da suspeita de um diagnostico
errado.

Recentenlente um novo capitulo da
pathologip, duodenal foi desvendado, e os
synlptOlllas que. constituem a syndrome
clínica da estase duodenal, cujos estudos,
se bern que recentes, já attingem a um
acervo consideravel, pódem ser confun­
didos' COIU os signaes clinicos da ulce­
gastrLç(l.ou duodenal. Tal semelhança pó­
de ser~ão perfeita, que alguns auctores
entre elles DELBErr e DE VADDER des­
creveram UIU typo ulceroso de estase duo­
denal, o luais frequente de todos. Ha a
evolução cyclíca das crises, o horario
rythmado das dôres, a attenuação destas
pelo vomito, pela alimentação ou pelos
alcalinos e nem siquer, em alguns casos,
faltam a hematemése ou a melena. A
interpretação do exame radiologico cor­
rente, chega por vezes a não desvendar o
erro. Antes pelo contrario confirma os
dados clínicos, reforçando portanto o dia­
gnostico de ulcera.

O exame durante a operação é uma
su:!.'presa para o cirurgião e para o clinico;
a mais cuidadosa palpação e a l11ais meti­
culosa exploração não revelaram a menor

ulcera gastrica ou duodenal e tudo se es­
clarece quando examinando o duodeno,
encontramol-o congestionado e dilatado,
por vezes recoberto das luembranas que
caracterisam a péri-duodenite.

C. B. branco, casado, natural deste
estado baixou ao hospital enl 16 de AgoEto
de 1928. O interrogatorio e o exame cli­
nico fazianl pensar eUI uma ulcera juxta­
pylorica. Confirnlação radiographica (ra­
diographia gastrica e 4 radiographias mll
serie do duodeno) pela presença de uma
sombra quasi triangular junto ao pyloro,
ao nivel da pequena curvatura, defornlando
o seu contorno. Tomada como um nicho,
pareceu que não deixava duvidas, quanto
ao diagnostico de ulcera. Feita a inter­
venção, cuidadosamente procuramos a ul­
cera que não foi encontrada na zona in­
dicada, nerrl enl outra qualquer. No ponto
exacto que correspondia a sombra radio­
graphica, havia uma fita de 1 cnl. de
largura, forte e resistente que dahi diri­
gia-se para cima e unI pouco para dentro
inserindo-se na face inferior do figado.
Pelo aspecto deveria ser uma membrana
congenita. .

Após a intervenção foi iniciado o tra­
tamento anti-Iuetico, pois era o paciente
um syphilítico. Hoje restabelecido, sem
aquella symptonlatologia anterior, retomou
seu trabalho.

Esta observação vêm perfeitamente
reaffirmar o que ha pouco diziamos e si
o raio X não foi bem interpretado é tal­
vez porque nenl sempre é, nem pode ser
exigida a bolha de ar (que no nosso caso
não existia) para o diagnostico de nicho.

A parede gastrica, na posição erecta,
era repuxada para cima e dahi a defor­
mação do contorno da pequena curvatura.
Tratava-se de um falso nicho, ou como
alguns auctores denonlinanl de um cone
de attração, expressão que julgamos ex­
cellente, com exactidão, indicando o nlodo
de formação destas sombras anormaes.

As peri - duodenites, principalmente

*) Trabalho apresentado no X Congresso Me­
dico Brazileiro realizado no Rio de Janeiro.
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aquellas em que a membrana deforIna a
1.a porção OU o joelho do duodeno, podeIn
se prestar, em dadas occasiões, á confusão
com a ulcera duodenal ou juxta-pylorica.

Devemos pois andar bem attentos e
talvez possanlOs evitar surpresas, quando
nos lelnbrarmos, que na ulcera a defor­
mação é constante e persiste immutavel
na forma e na localisaçã~, ao passo que
nas peri-duodenites, ella é persistente, rnas
variavel na forma e na séde. E' certo
que para estes exames, terem força de
nos levarenl a taes conclusões precisam
ser repetidos varias vezes o que por me­
dida economica não é possivel no nosso
serviço hospitalar, nem tão pouco quando
se trata de doente de escassos recursos.

Não devemos esquecer que certos
auctores SLüAN entre elles, affirmam a
concomitancia da ulcera e estase duodenal,
responsabilisando esta, eIn virtude da al­
teração da parede que determina, pelo
apparecimento daquella.

Emfim o insucces~o da therapeutica
medica enl um caso de ulcera juxta-pylo­
rica ou duodenal, deve sempre trazer a
nlente a possibilidade de um erro, e uma
investigação cuidadosa se impõe antes de
qualquer incisão operatoria. Gastroente­
rostomia sem ulcera é um crime, aggra­
vado toda' vez que uma estase duodenal
era responsavel pelo quadro morbido e
onde uma duodeno-jejunostomia seria a
intervenção salvadora e indicada.

Como complicação tardia de uma
gastroenterostomia em caso de ulcera
gastrica ou de ulcera duodenal, póde sur­
gir a ulcera peptica do jejuno, em geral
conl symptomatologia um .pouco diversa
da anterior.

A dôr se localisa á esquerda e não
tem relação conl a alimentação; rnelena
clínica ou occulta é tambenl agora mais
frequente. Rebelde a tratamento medico,
póde attingir extrema gravidade, quando
perfurando para o cólon, constitue a fls­
tula gastro-jejuno-colica.

Complicação séria, rapidalnente acar­
retando grave desnutrição, tem formal e
urgente indicação operatoria.

Lenlbro-me de um caso, ja ha alguns
annos, em que para libertar o cólon fui
obrigado a seccional' o jejuno. Suturei o
orificio do cólon e refiz a anastonlose pelo
processo de RüUX, com excellente resul­
tado imnlediato.

Citam os âuctores que os signaes de

estenose pylorica, podem reapparecer al­
gum tempo depois da gastroenterostOlnia,
e apontam principalmente tres causas: a
obliteração da bocca anastomotica, a po­
sição defeituosa desta, ou então a presença
de adherencias e cotovellos que estreitam
a luz da alça jejunal afferente. Adheren­
cias e blastomas malignos ao nivel da
bocca anastomotica podem ser tambem
responsabilísados mais raramente. Em Uln
caso de obliteração da bocca anastomotica,
com o reapparecimento de phenomenos de
e3tenose, tive que executar unla gastro­
pylorectomia. Em um caso de posição
defeituosa da bocca anastonlotica (muito
alta junto a pequena curvatura) augmentei
a anastomose até a grande curvatura. Bôas
informações do estado destes doentes fo­
ram obtidas, depois não houve noticias.

Entre os insuccessos operatorios; po­
demos sem duvida incluir aquelles que
decorrem do processo de anesthesia em­
pregado, pois são sem duvida hoje mais
diminutos, com o uso mais dilatado das
technicas de anesthesía regional, as com­
plicações pulmonares e o choque operatorio.

Alguns anctores affirmam que' uma
simples infiltração da parede póde bastar
para uma gastroenterostOlnia. Si algulnas
vezes a tentanlos, nunca obtivemos resul­
tados satisfactorios e desde 1925 (these do
Dl'. Bruno Schlatter - Faculdade de .Me­
dicina de Porto Alegre) que começamos a
lançar mão da anesthesia esplanchnica.

As dem.9nstrações de HüFFMANN.
KAPPIS. FRüLICH e A. VV. .MEYER de­
monstraram que as "sensações ar 'ion1Ínaes"
conforme a expressão de BRAUN teln co­
mo unico conductor no andar superior do
abdomen, o systema nervoso sympathico.
As fibras sensitivas dirigem-se ao plexo
solar e dahi vão para o tronco do grande
synlpathico, por intermedio dos dois ner­
vos esplanchnicos, o grande e o pequeno,
afim de attingir as raizes posteriores dos
nervos espinhaes, donde a impressão sen­
sitiva é transmitida aos centros superiores.
Anesthesiando-se pois os nervos esplanchni­
cos, torna-se a manipulação intra-abdonli­
nal indolôr.

De inicio empregamos sempre a tech­
nica de BRAUN, fazendo cuidadosamente
o bloqueio da parede e infiltrando, apóz a
abertura da cavidade abdominal, segundo
FINsrrERER, o peritoneo parietal. Os re­
sultados foram desde logo encorajadores
e valerá talvez a pena recordar o primeiro
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caso em que utilisaril0s este processo, si
bem que não fosse de ulcera e sim de
carcinoma.

M. K. 57 annos, branco, casado, na­
tural da Polonia, baixou a uma enferma­
ria de clinica medica do hospital enl 22
de Agosto de 1925 atacado de pneumonia.
A 9 de Setembro foi removido para o ser­
viço de cirurgia. Diagnostico pré-opera­
torio: Neoplasma nlaUgno estenosando o
pyloro e compromettendo grande parte da
pequena curvatura. Queixava-se senlpre
de grandes dôres, havia ascite, em resumo
com pulso de 130 apresentava máo estado
geral, naturalmente ainda aggravado pela
ínfecção pulnl0nar de poucos dias.

Operamol-o em 11 de Retembro conl
anesthesia esplanchnica á BRAUN-PINS­
TBRER. A exploração das visceras não
provocou nenhuma dôr. O processo 111a­
ligno avançava ao grande epiploon que
adheria ao meso-colon transverso. Foi im­
possível uma gastroenterostolllia posterior
e fizemol-a anterior.

Durante a operação o pulso do doente
cahiu de 130 para 114 e apezar do seu
estado geral muito máo, supportou admi­
ravelmente bem a intervenção e o periodo
post-operatorio.

10 dias depois ti cura operatoria era
conlpleta. (These acima referida).

Tal çaso é certo contribuiu para o
nosso enthusiasmo pelo methodo que an­
tes nunlja viranlos praticar. Continua11lOs
a empregaI-o e só lamentavamos que fos­
sem UQ!I}J',usas e por vezes 111UitO incom­
modas para o paciente as manobras de
afastamento paraintroducção da agulha.
Em varios casos fomos obrigados a fazer
o doente inhalar um pouco de ether para
levar a cabo a anesthesia.

Após a frequencia de alguns serviços
cirurgicos europeus, onde a technica de
KAPPIS era correntemente usada, resolve­
mos adoptal-a. De volta á Porto Alegre,
ensaiamol-a systenlaticamente e conclui­
mos hoje, com algumas dezenas de casos,
que a via posterior na anesthesia esplan­
chnica, tem ao mesmo tempo que, uma
vantagem sobre a via anterior, uma des­
vantagem talvez apparente.

Esta é que em 25 % dos casos a
anesthesía pelo l11ethodo de KAPPIS, co­
mo dizem, falha, necessitando o emprego
da anesthesia geral. Em nossos doentes
"nunca observamos falha completa e as

queixas desapparecian1 logo as primeiras
baforadas de ether dadas com o apparelho
de OMBREDANE, que durante toda a ope­
ração dahi por diante funccionava em 1
ou O. A proposito, convêm não esquecer,
que certos individuos pusillamines são
lnáos casos para todo e qualquer processo
de anesthesia local ou regional.

Conlo vantagem da technica de KAP·
PIS recordaremos que logo após a abertura
do ventre podemos senl incommodo para
o paciente, fazer as explorações e lnani­
pulações visceraes necessarias.

Não utilisamos nem tão pouco acon­
selhamos, por ser um processo ousado,
reputado perigoso, o processo de vVEND­
LING por via anterior. Qualquer das mo­
dificações, geralmente insignificantes de
outras technicas, por via posterior - MARC
ROUSSIEL, LABAT, NAEGEIJI e HOPF­
MANN, parece-nos que podem ser utili­
sadas conl resultado.

Não ha a negar, o auxilio trazido pela
anesthesia esplanchnica ás intervenções
gastricas é do mais alto valor. Basta conl­
paranllOS os resultados obtidos depois de
seu emprego, com os resultados anteriores,
quando era utilisada a anesthesia geral.

Até aqui algumas causas de insuc­
cesso dependentes do diagnostico e da
anesthesia.

Agora vejamos alguma cousa sobre
os 111ethodos operatorios, si be111 que, de
inicio, devamos considerar nossa observa­
ção, não só recente, como deficiente, dado
o ainda relativo pequeno nun1ero de casos
enl que temos executado a gastropylo­
rectolnja.

Comecemos a vêr qual o methodo que
deve merecer nossa escolha, depois ana­
lysaremos causas de insuccesso dependen­
tes da technica particular de cada processo.

Deixando de lado os processos de tra­
tamento das ulceras complicadas, perfu­
radas ou com hemorrhagia, qw:'remos focar
a questão capital que é a gastroenterosto­
111ia versus gastropylorectomia.

Tomemos como firme o diagnostico
dé uma ulcera duodenal ou gastrica situa­
da na visinhança do pyloro. O methodo
de escolha para uma gastroentorostomia
deve ser o posterior transmesocolico de
VON HACKER, segundo o consenso una­
nime dos auetoret). A cura da ulcera
nesta intervenção é obtida pela derivação
do trafego do bolo alimentar que atravessa
pela bocca anastonlotica; diminuindo os
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traumatismos da região ulcerada, bem co­
mo evitando a acção chimica do sueco
gastrico, sobre a mucosa ulcerada.

Que este methodo nã.o é sufficiente
em muitos casos, ba'~ta lembrar os innu­
lneros processos descri ptos de exclusão do
pyloro, indicados como um complemento
a esta intervenção.

Até então os insuccessos eram des­
criptos e nluita vez attribuidos a 1nás
technicas de exclusão, pois en1 certos ca­
sos dentro de algum tempo o trafego pelo
py]oro se restabelecia, como demonstravanl
os exalnes radioscopicos, e e1n breve as ul­
ceras reabriam ou novas se formavanl, vol­
tando ao doente a sYlnptomatologia anterior.

COlnpulsando estatisticas dos anleri­
canos do Norte, francezas e allemãs, dire­
mos que em cerca de 1/3ou 1/4dos gastro ..
enterostomisados, dentro de algum tenlpo
reapparece a antiga symptomatologia, di­
1ninuindo sómente de pouco este algaris­
mo, quando era a exclusão do pyloro exe­
cutada.

Varios auctores, ern differentes paizes
e a julgar pelas publicações nos jornaes
medicos, a lnaioria delles actualmente,
aconselham de preferencia a gastropylo­
rectomia.

Sem duvida, intervenção de mais res­
ponsabilidade, de techr1ica mais delicada,
deveria ter maior mortalidade. Seus de­
fensores dizem que equivale a da gastro­
entérostomia. E' talves exaggerado, mas
o que não poderenlOs negar é que dois
dos seus principaes argulnentos lnerecem
meditação.

Dizeln que até quando na gastroente­
rostomia a cicarisação da ulcera é obtida
com a cessação de todo o quadro morbido
do organismo, nada se fez em pról da
prophylaxia do cancer gastrico, o mais
communl dos carcinOI11as no homenl, e que
COl110 se sabe ten1 em 80 % dos casos
origen1 em uma ulcera em evolução (ul­
cera cancer) ou em sua propria cicatriz.

O outro argumento refere-se a já fa­
lada ulcera peptica do jejuno, complicação
temivel da gastroenterostomia e que jul­
gam supprimida toda vez que se resecca
uma bôa parte da nlucosa gastrica, dinlÍ­
nuindo a hyperacidez do sueco, causa
para elles da ulcera peptica.

E' então claro que si sommarmos á
percentagem de mortalidade da gastroen­
terostomia á percentagenl dos casos de
cancer em gastroenterostol11isados e dos

casos de ulcera peptica reoperados e mor­
tos, Uln equilibrio poderá tambem ser esta­
belecido até para estatísticas não muito
bôas de gastropylorectomias.

Si para a gastroenterostomia ha mais
ou menos um methodo seguido pela quasi
totalidade dos Cirurgiões, na gastropylo­
rectomia ainda existe uma grande varie­
dade de methodos cada qual preferido por
este ou aquelle cirurgião.

POLYA e PINSTERER, dois reforma­
dores dos processos de resecção gastrica,
conseguiral11 grande acceitação para as
suas technicas e fizeram com que os velhos
processos classicos conhecidos com a de­
nOl11inação de BILLROTH'I e BILLROTH II
ficassem um tanto na penumbra.'

Entre os poucos auctores ainda defen­
sores do BILLRorrH I (só indicado quando
as iesecções não são extensas) está HA­
BERER, que diz ser este (\ unico processo
que evita a ulcera peptica do jejuno.

Convem assignalar que estas ulceras
não são frequentes após a gastrectomia
por qualquer dos outros processos e que
os casos descriptos não só são em numero
reduzido como até discutidos. Esquece-se
este auctor que no BILLROTH I, surgem
como complicações post-operatorias mais
ou menos tardias, estenoses ou ulceras
recidivantes. Não devemos escurecer que
tambem nesta technica não póde haver,
pelas difficuldades que se reveste, tanta
segurança na sutura, como no BILLROrrH
lI, no POLYA ou no POLYA-PINS'rERER.

Qual desses tres processos deve ser
então o preferido!

O rechan1ento de todo o ferimento
gastrico com anastomose a seguir na pa­
rede posterior de uma alça de jejuno, pas­
sada atravéz de uma brecha mesocolica,
como na technica de VON HACKER (gas­
troenterostomia) não podemos perceber que
vantagens apresentará sobre os outros dois
processos. Gomo desvantagem poderá ser
encarado o facto de exigir mais tempo
para a sua execução.

O POLYA ou o POLYA-FINSTERER
são tal11bem processos que tem indicações
diversas. Em ambos a alça do jejuno
passada atravéz do mesocólon será sutu­
rada á brécha gastrica ou em toda exten­
são de sua abertura (POLYA-EISELSBERG)
ou em uma parl-e, quando se faz previa­
mente o fechamento parcial do excesso
da brécha gastrica. (PüLYA-FINSTERER
KROENLEIN).



ARCHIVOS RIO GRANDENSES DE MEDICINA

Difficil não é concluir, que cada uma
destas technicas tem indicações especiaes:
quando o estomago não é dilatado, a pri­
meira; quando dilatação existe a segunda.
De passagem assignalenlOs que KLEIN­
SCHMIDT julga o POI-lYA indicado, prin­
cipalmente quando ha hyper-acidez accen­
tuada.

Neste ultimo anno usamos em cerca
de vinte gastropylorectomias por ulcera
ou cancer as duas ultimas, mas achamos
cedo para chegar a qualquer conclusão.

Uma minucia de technica merece ain­
da attenção.

Muitos auctores fazem e com razão,
com o maior cuidado, o fechamento do
dUQdeno, e sigam este ou aquelle processo
efficient.<: (os dois que empregamos foram
os de PAYR ou de MOYNIHAN) por vezes
apparecenl casos de insufficiencia de su­
tura ou de ruptura do côto duodenal. E'
certo que a insufficiencia de sutura deve
na maioria das vezes depender de uma
má technica.

A. W. MEYER recommendava grande
cuidado na dissecção do duodeno, pois
affirmava elle, tracções exaggeradas, pó­
dem alterar a nutrição da parede, deter­
minando placas de necrose e hmllorrhagias
consideraveis.

Mas como explicar que a technica
efficiente de um dos dois processos cita­
dos acinla, utilisada mll muitos casos possa
falhar enl alguns ~

Dos nossos gastropylorectOlnisados,
dois casos tivemos nestas condições, e
que para nós constituiram extraordinaria
e desagradabilissima surpresa. Enl um a
ruptura se deu seis dias após a interven­
ção, no outro na nlanhã do oitavo dia.
A technica cuidadosa e rigorosanlente exe­
cutada enl mnbas foi a mesnla que em­
pregamos em duas dezenas de casos.

:Medi tando sobre esses insuccessos e
levando elll conta a epocha da ruptura,
seguida de escoamento de grande quan­
tidade de bilis, e attendendo que a cica­
trisação já devia estar muito adeantada ao
nivel do côto duodenal, e que em um dos
pacientes não houve eliIninação de fézes,
enquanto o outro as eliminava acholicas,
julguei raccional pensar em UIna obstrução
duodenal que pela pressão do conteudo
retido determinara o despedaçamento do
côto.

E porque esta obstrução ~

Só a podmnos comprehender, ou por
brida, ou por torção, ou por cotovello exa­
gerado da, alça jejunal afferente; em ou­
tros termos, só poderá provir ou da accen­
tuação de um estado chronico anterior de
estase duodenal, ou por uma estase deter­
minada por uma má inlplantação da alça
jejunal.

Tambem nesta segunda hypothese, é
certo uma disposição individual póde in­
tervir, pois então não haveria necessidade
da recommendação de seccionar-se o liga­
nlento de TRErrZ toda vez que ella se
oppõe a ascenção livre da alça ou sobre
ella provoca urna tracção prejudicial pelo
cotovello que pode determinar.

Quando já existe um estado anterior
de estase duodenal chronica é certo que
algum obstaculo se oppõe ao trafego nor­
mal, e compete ao cirurgião, portanto,
prevenir-se com exame radioscopico cui­
dadoso do doente, afinl de solucionar os
casos positivos, na mesma intervenção,
evitando dissabôres.

Este assumpto traz a baila uma mi­
nucia de technica, que nenl sempre está
bem descripta. Refiro-me ao comprimento
de alça de jejuno a anastomosar.

Em geral os livros de techúica, quan­
do se faz a anastomose transmesocolica,
aconselhaln fazel-a com a alça mais curta
possivel. Tracções indevidas, serão entre­
tanto observadas, como é facil imagipar,
sempre que se tratar de uma resecção alta.

Seguimos o conselho de BARCROFT
e COLE e ultimamente realisamos sempre
as anastomoses a 4 pollegadas do liga­
Inento de TREITZ.

Alguns casos temos operado com alça
jejunal longa, passando por deante do có­
lon transverso e preferimos esta technica,
sempre que tmnos a fazer resecção alta.
Não só a sutura da parede do estOlnago
á brécha mésocolica não é feita, o que
poderia acarretar forte tracção do méso
no caso de côto gastrico pequeno, como
tambem parece-nos que com esta technica
o transito intestinal fica mais livre.

Accentualnos que nestes casos se tor­
na imprescindivel uma entero-anastomose,
jejuno-jejunostomia, ou, como os allemães
denominam, uma anastomose de BRAUN.

Dois casos temos asshn operado e ti­
vemos excellente resultado, parecendo-nos
que até o soluço e as dôres post-operato­
rias são mui to diminuidas.
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Si em algumas fornlas de ulcera ha
possibilidade de acompanhar esta ou aquella
escola (gastroenterostomia ou gastropylo­
rectomia), nas ulceras terebrantes do pan­
creas é natural que a ultima tenha maior
indicação. Tambem operamos dois casos
destes e o resultado até hoje é optimo.

Ainda queremos passar em revista al­
gumas pequenas nlinucias de technica, que
poderão indubitavelInente influir no resul­
tado operatorio.

Os fios a empregar nas suturas, de­
vem merecer attenção.

Selnpre empregamos para a lnucosa
e musculosa, catgut e a sero-serosa fize­
nlOs com fio de linha.

Jáha annos lemos uma observação
de um trabalho de MAYO sobre este as­
sumpto e de suas conclusões ficou exu­
berantemente provado, que devia ser sem­
pre banido das suturas internas, o fio não
absorvivel, segundo elle a causa de este­
nose da bocca anastomotica ou de ulceras
pepticas.

No caso que já citamos de ulcera
peptica, por nós operado, encontramos na
sutura unl fio de sêda do qual apparecia
uma. alç<\ no fundo da ulcera.

Alguns auctores eInpregam de prefe­
rencia o catgut chromado.

O emprego de esmagadores ou de
pinças de coprostase está hoje quasi aban­
donado por grande maioria de cirurgiões.
Acompanhei em meus casos estes aucto­
res, não empregando esmagadôr a não ser
para o duodeno; usei ahi sempre o esma­
gadôr intestinal de DE MARTEL e a anas­
tOlnose gastro-intesLinal, fiz sempre senl
esmagamento oucoprostase; logo que in­
cisava o estomago ou o intestino, lançava
mão do aspirador para evitar a contami­
nação do calnpo operatorio com o conteu­
do septico.

A coprostase póde nos dar uma he­
mostasia enganadora e o esmagamento
além disso póde com a queda da escara,
favorecer o desenvolvilnento de fócos sep­
ticos.

Pinças de coprostase e esmagadores
podem ser excessivamente traumatisantes.
Só pretendo empregar o esmagadôr gas­
trico quando tiver que fazer unla resecção
visinha do cardia, lá onde as suturas são
extremalnentesdifficeis, e como diz PAU­
CHET quasi sempre falham. O esmagadôr
ahi poderá auxiliando a coaptação facili­
tar a sutura.

Até aqui os casos de insuccesso que
dependem de technica impropria ou' defei­
tuosa, mas, para terminar não devenlos
esquecer que o insucesso póde surgir nas
mãos de cirurgiões de alta competencia e
entrenanlento, quando rigorosa technica
operatoria foi empregada. O insuccesso
está então ligado ao doente, ou ao metho­
do, lnas não a technica. Com qualquer
methodo operatorio, gastroenterostomias
'ou gastropylcrectomias, um esvasiarnento
excessivamente rapido do conteudo gastrico
hyper-acido, póde acarretar alterações gra­
ves e inCOmlTIodas, acompanhadasdedes..
ordens de nutrição e outras, como é facil
comprehender, em doentes que além das
manifestações de hyper-acidez, accusam
alternativas de diarrhéa e prís'ão do ven­
tre, oriundas de uma deficiente alcalini­
sação ao nivel do intestino.

CONCLUSÕES

I. Quando o tratamento nledico se
torna impotente para o tratanlento de
uma ulcera gastrica ou duodenal, novo e
cuidadoso exame deve ser feito para evi­
tar a possibilidade de unl erro de diagnos­
tico e talvez uma intervenção desnecessaria.

n. Entre os insuccessos therapeuticos
das intervenções gastricas sem duvida de­
vem ser collocados os que dependem do
processo de anesthesia empregado.

IIl. A nosso vêr são sempre lnelhores
os resultados Ílllmediatos sempre que fôr
empregada a anesthesia esplanchnica e si
ha alguns annos empregamos conl resul- \
tado a technica de Braun e Finsterer, hoje
tambem nos satisfaz a de Kappis.

IV. Entre a escolha do methodo ope­
ratorio, gastropylorectomia ou gastroente­
roston1ia, é sem duvida a prinleira mais
indicada pois fornece os lnelhores resulta­
dos tardios. Por isto o cirurgião deve se
rodear de todas as condições necessarias
para obter uma mortalidade sufficiente­
mente baixa. para poder pratical-a sem
receio.

V. Nas gastropylorectomias preferi­
lnos a technica de Polya ou a de Finsterer.

VI. Cuidados especiaes deve merecer
o fechamento do côto duodenal. Em um
dos dois casos que tiveInos de ruptura
tardia do côto duodenal, encontramos ex­
plicação enl unla obstrução por antiga
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brida ao nivel da terceira porção. No
outro caso não nos foi perrnH:tida a au­
topsia.

VII. Sempre que fizemos resecção al­
ta preferimos a anastomose ante-colica,
com alça longa, por ser esta a que evita
depreferencia as fortestracções ou os
possiveis cotovellos.

VIII. Com Barcroft e Cole fizemos as
alças curtas a 4 pollegadas dQ ligamento
de Treitz.

IX. Empregamos para a sutura sero-

serosa fio de linho e para as outras cát­
gut simples.

X. Ultimamente, levando em conta os
conselhos dos que condemnam os esmaga·
dores e as pinças de coprostase, por muito
traumatisantes, abandonamos o uso destes
instrumentos.

XI. O esvasiamento muito, rapido de
um conteudo gastrico byper-acido pÔde
comprometter o resultado da intervenção,
até quando todas as precauções foram ob­
servadas e seguida rigorosa technica.

........................ ~ ..
Anemia perniciosa. Resultados do trata­

mento pelo figado ou seus derivados,
em 67 casos. (Pernicions anemia. Re­
sults of treatment with liver or its de­
rivatives in 67 cases), por W. I{ICHARD­
SONo - New Eng. Jour. Med. 14 de
Março de 1929. (Transcripto da Rev.
Lisboa Médica N.o 6 - Ano VI-
Junho de 1929). Morais David.

Depois de Março de 1926 foranl tra-
tados pelo fígado ou pelo extracto hepá­
tico, e seguidos clinicamente, 67 casos de
anemia perniciosa. A morte sobreveio em
6 casos, sendo 5 por complicações inter­
correntes e 1 por anemia com toxenlÍa.
As manifestações do sistema nervoso apa­
receram em 14 casos, eln 7 com sintomas
de somenos .importância e em outros 7
com sintomas acentuados. A regressão
destas manifestações nervosas foi .nítida
em 8 doentes, moderada em 4, e em 2
não houve alteração na intensidade dos
sintomas. E' a regra que os sinais do
sistenla nervoso se modifiquem lenta e
demoradamente, mas também é a regra
que a sua atenuação se produza desde
que os números dos glóbulos rubros se
mantenham constantemente elevados pelo
emprêgo de quantidade adequada de fígado.

Só em um dos casos que constituem
o objecto do trabalho se declararam sinais
de parestesia e dores nevrálgicas em ple­
no período de tratamento.

A reacção da medula óssea faz-se pri­
meiro pela elevação do número de glóbu­
los brancos, depois pelo aumento transi­
tório dos reticulocitos e finalmente pelo
aumento do número de glóbulos rubros.

A elevação da taxa da hemoglobina,
a deminulção do valor globular e a re­
dução no diâmetro dos hematias são sinnil-

tâneos e posteriores ao aumento do nú­
mero dos glóbulos rubros. A dose de
fígado necessária para cada caso é variá­
vel e só se pode determinar conveniente·
nlente por meio do exame clínico dos
doentes.

As transfusões foram limitadas a raras
condições de debilidade extrema dos do­
entes. O ácido clorídrico foi prescrito na­
queles casos em que se tornou indicado o
tratalnento de certos sintonlas digestivos.................................................................
o tratamento da endocardite sub-aguda

pela transfusão de sangue provindo
de doadQres imunizados. (The treat­
ment of subacuie bacterial endocarditis
by transtusion frmn immunized donors),
por C. KURTZ e P. WIIITE. - NetD Eng.
Jour. of Med. 7 de Março de 1929.
(Transcripto da Rev. Lisboa Médica
N.o 6 - Ano VI - Junho de 1929).

Morais David.

Em um caso de endocarditis lenta
(estreptococo viridans) os autores experi­
mentaram a acção terapêutica da trans­
fusão de sangue, com doadores vacinados
por meio de culturas mortas do estrepto­
coco viridans.

O caso clínico a que se faz alusão
vem pormenorizadamente descríto e ter­
minou pela lnorte, como é a regra nos
portadores de tal septicémia.

Não se pôde descobrir qualquer modi­
ficação na marcha da doença que de al­
gUllla forma justificasse uma interferência
favorável do método terapêutico seguido.

Os estudos serológicosrepetidos, atra­
vés das provas de aglutinação, mostraram
um título do anticorpo mais elevado no
doente do que em qualquer dos doadores
de sangue.




