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Htlbe1~to Wallatt.

9°) E' pouco provavel que a trans­
plantação livre das troIhpas duma 111ulher
a outra por causa de uma alteração pro­
funda desenvolvida nestas condições nas
trompas, possa adquirir uma ap~l~cação

praticar para lutar contra a estenhdade.

Htl1Jerto -Wállclu.

}}Ieningite tuberculosa e gestação.
Por A. Cotlvelaire e },lI. Lacomme.
Obstetricia e gynecologia, Janeiro 1930.

CONCLUSÕES:

to) Devido ao estado de gestação erros
de diagnostico pódem ser c?mmettido?, em
particular com a eclampsIa convulsIva e
nos casos em que a meningite evolúe no
curso dos primeiro mezes, COln o syndronle
dos von1itos graves.

2°) As formas meningéas da infecção
tuberculosa parecem, no curso da gravidez,
fazer correr ao fé to riscos especiaes, o que
não fazem, geralmente, as outras formas
desta infecção, eIn particular as formas
pulmonares, cuja evolução 1nesmo grave
não apresenta senão rara?1en.te consequen­
cias clinicamente apreCIaV81S no recem­
nascido.

3°) E' entretanto possivel que as cre~n­

ças nasçam indemnes da affecção congenIt~,

sobretudo si ellas são cxpulsas ou extrahl­
das precocemente pouco apó~ o appareci­
Inento dos phenomenos menIngeos.

4°) Em presença de uma Ineningite
tuberculosa no curso da gestação é, pois,
conveniente, desde que o diagnostico s8ja
feito, e sem esperar o desencade~ment.o
expontaneo do trabalho, o _que n~o. ~ habI­
tual, praticar a extracçao. artlfIcIal da
creança pela operação cesarIana ?ob ~nes­
thesia local, senlpre que o feto e ou
pareça viaveL

A sutura do utero na cesariana classica.
Por E Macias Torres.

Obstetrícia e gynecolOgia, ~Tunho 1930.

O auctor requerer que a sutura do ~tero

na cesariana classica tenha os segUlntes
caracteristicos:

10) Ser perfeitamente continente aos
liquidos alojados no utero duraaü, as se­
quencias do parto.

2°) Affrontar as largas superfícies
11lusculares da incisão e lnantel-as em con­
tacto durante os dias necessariospara a
cicatrisação.

3°) Permittir uma perfeita peri~onisa­

ção sem que a sutura sero-serosa seJa pre­
judicaI á estabilidade da sutura lnu8cular.

4°) Não deixar de cobrir COITI o peri­
toneo todos os nós e fios.

5°) Empregar para todas as suturas
uterinas fios de catgut.

Para attingir este fim, usa a seguinte
technica: Descollamento da serosa nos dois
lados, e1TI toda a sua extensão e nunla
largura de U111 centimetro e lueio ou dois.
Este tempo é o mais importante e deve
ser realisado C0111 o bisturi na mão direita
e nlantido tangencialmente ao utero, e com
uma pinça de dessecção no mão esquerda.

2°) Sutura 111uscular profunda, em pon­
tos separados, COlll catgut chromado n° 3.
E' preciso ter o cuidado de que os pontos
não sejam perfurantes e que a agulha entre
e saía pelo lugar onde, previamente, des­
coHou-se a serosa, afirn de que esta cubra
os nós da sutura lnuscular.

3°) Sutura nluscular superficial feita
com catgut nO 2, comprehendel1do sÓ1nente
o musculo numa espessura de dois centi­
11letros.

4°) Sutura sero-serosa de peritonisação,
feita com catgutnO 0, agulha curva, e
processo de Lembert-Cushing.

Nos casos elTI que empregou estas
suturas a cesariana iterativa pern1ittio
constat~r a ausencia de adherencias, al~
gumas vezes mesnlO não sepoude encon­
trar sobre o utero traços da incisão anterior.

H'uberto WallaM.

Erros de diagnostico e tratamento das
molestias {lo allparelho digestivo.

H. von Haberer.
(Verhandl. d. Gesellsch. f. Verdau. u, Stoff. 1929, 252).

1) Depois das cholecystostomias pó­
den1 ficar dôres, que são de diagnostico
difficil. Inculpam-se demais as adhereneias.
Entretanto, estas são em geral devidas á
recurrencia, á volta da inflammação nas
vias biliares, desde o tecido hepathico até
ao esphinder de Oddi.

2) Em toda operação na vesicula, deve­
se examinar bem o pancreas; a
aguda acompanha lnuitas vezes, ou
a vesiculite.E no diagnostico da
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aguda, a dóI' intensa, que não cede á
roorphina, o ilio paralytico precoce, e a
classica cyanose, peculiar, no rosto, mere·
cem cuidadosa attenção.

3) Poucas vezes é diagnosticado o ab­
cesso de Douglas, consequente á appendi­
cite. A appendicite aguda infantil frequente­
mente passa despercebida, porque falta a
rigidez abdominal.

4) Máu resultado, elll geral, dão as
laparatomias iterativas, quando visanl a
destruição de adherencias.

5) Nos casos de ulcera penetrando o
pancreas, não se toque na base della, ao
operar. E' um risco de produzir a pancrea­
tite aguda Tambmnha o nles1110 perigo
quando se opera uma ulcera da parede
posterior do duodeno: é preciso, nesse caso,
evitar qualquer lesão do pancreas.

6) Só a histologia reconhe o carcinonla
que começa na ulcera que estamos ope­
rando E este não é muito raro. Na opera­
ção, ás vezes se pensa enl carcinoma, quando
apenas de syphilis se trata. Dáhi vem que,
no caso de carcinoma inoperavel, justi­
fica - se o tratamento pelo iodo: porque o
iodo curaria o doente, estando errado o
diagnostico; e o pratico acertaria sempre.

7' A ulcera duodenal bem latente pode
dar subitos ataques de dôr. Neste caso, a
confusão se faz com a appendicite, e com
a cholecystite. Más é pl'eciso tambenl le1n­
brar que essas affecções podem estar si­
lllultaneamente presentes.

8) Muita attenção, e muito estudo se
fazmll mister antes de intervir para uma
hemorrhagia gastrica: muitas vezes as
ulceras são varias, não é uma só; e quando
estamos operando é difficil achar o ponto
que sangra. Antes de operar, pensar nas
causas geraes, e na cirrhose do figado, nas
narizes, e nas esplenopathias.

9) O radiologista deve ser clinico: ao
exame radiologico, se tenl feito sangrar
com gravidade a ulcera. Impõe - se um
exame clinico premunitorio.

10) As hemorrhagias, depois da gastro­
enterostomia, são erradamente attribuidas
a uma velha ulcera; as dôres, reincidentes,
às adherencias. Porém quasi sempre as
causas têm sido muito outras: é a ulcera
peptica, depois da gastro-enterostomia; é
a acbylia do estomago, muito reduzido,
depois de uma excessiva reseeção; é a
cholelithiase, associada á gastropathia; é
a pyonephrose, e outros estados.

11) Muito se confundem, ainda, a dys­
pepsia e a ulcera gastrica, apezar dos pro­
gressos dos raios X.

E' bODl nunca operar, quando não se
confirma, na intervenção exploradora, a
ulcera duodenal ou gastrica. Evitemos a
reeecção do estomago, para "os catarrhos
gastricos, que formalll ulcera". Evitemos,
especialmente, a gastro-enterostOlnia, que
nesses casos dá a ulcera, que não havia,
ou já estava curada, ou quasi.

Martim Gomes.

A importancia {la cl1oledocoduodenostOlnia
externa para tratalnento da litl1iase biliar.

H. Finsterer.
(Arch. f. klin. Chir., CLVI, 417).

Estudando beln as causas da per­
sistencia de symptomas nos cholecyste­
ctomizados, chega -se á conclusão de que
o natural ou facil escoalllento da bílis é
Ulll factor essencial para a persistencia da
cura firnle.

A obstruc:,ção favorece a infecção,
acarreta dôres, e produz calculos nas vias
biliares.

A drenagem externa, pelos canaes
biliares, não é cousa que seja possivel de­
morar muito. Não é Ulll recurso pratico.
Muitos fazell1 a dilatação forçada da carun­
cuIa major. Na verdade a irritação, assinl
produzioa, dá a estenose. Por isso está
ainda em voga o emprego dum dreno,
deixado na papilla, uma vez dilatada. Mas
é facil verificar que o dreno logo se in­
crusta, de tal forma que predispõe ao cal­
culo, e ainda ameaça a installação duma
pancreatite. A papillotomia interna, isto é,
o corte que augmente a luz do fim do
choledoco, não tem dado resultado, porque
traz unla estenose cicatricial, - emenda
peor que o soneto.

Finsterer recomlllenda, por essas razões,
a sutura do choledoco directamente ao
duodeno. Esta operação pode Sler feita ao
nivel da porção supraduodenal do dueto,
ou mais abaixo, ao nivel da sua porção
retroduodenal. Quer isto dizer que a sutura
é por dentro do intestino (interna, Kocher),
no ultimo caso. EUa é uma choledoco­
duodenostomia externa, quando se faz ao
nivel da porção supraduodenal (por fora,
ou de Sasse). Esta lllodalidade de Sasse
basta para as cholangeites. A interna pa-


