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Nunca se
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maiol'mente com sua doença :de estomago (síc) que diz ter começado
ha 20 anos passados, luas que ultimamente a intensidade em ,aumento
dos seus sofriment'Os a procnrar cuidados ll1Cdicos,

Tratado, ora conlO 1Jepatico, ora C01110 gastrico ·e nào tendo conse­
guido melhoras sa6sfátorias vêml a nossa consulta.
. pe,]a ananmese 'pormenorizada, aos dados inicial-

mente mais os seguintes: sofrendo por não muito
violentas, sem .periodicidade e ll\cmmesmo regularida.cle lIas manifc~;;­

subjeti,vas post-pralliclias, ora acusa 'eO'lllO sintoma nlais violento a
ele peso após ,a ingestão alimentar, .acoIllipanhada de

ora a dóI' epigastrica tardia,que não guarda I'ela~;;ões estreitas com os
nem 'co:m ia natul'·eza >ou qllantida,de dos alimentos.

o sintoma {lôr, p1"ecisado em Delação a séde s'e uns (lepara C'ÜDlO

8enelo estaepigastrica e o !J1Iais das vezes para-reta'! direita; ora difusa,
ora localizada, sem irradiação.

Em re1la.çã.o 'a quaJi.dade do sintoma,dór, o pacient e não sahe a que
c(}Tupara.-la, dando-lhe muitas vez1es a impressão ele fom·e eXf~~cssiva.

Nesta:s oeasiões a ingestào a1imental',exere eaçã.o :sedativa paricial.
Em relação á intensidade, foi ela se:nlpl'e lnocl'frada, não existindo

crises pal'oxisticas.
Entretanto informa que ha seis mez<cs foi acordado pela madruga­

da (por violentas Idôres, ·espaJhadas a todo 'o ventre,mas de maio,!' acui­
dade ao nivel do e'stomago (8ic).
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Tal epis-odio doloroso vai a1nainanc10 com o ,decorJ1i'r elo dia, e
tardinha, o paiciente tem violentas (w]jcas intestinais (sic) que são se­
guidas de expuilsã·o de 11:111a Ipedra de fórTnaarredo'11dac1a, do tamanho
de, um caroço de Ipecego segundo 8uaeomparação diJnens1ional, e que;
lhe chamara atenção pelo seu pouco peso.

O medico assistente vendo a ,pedra no dia
meSlna era do intestino.

O 'a:cidente doloroso do :paciente, não foi ·precedido nem
ictericia; e per~mitiu qUieabandonasse 'Ü leito em 4:8 hr8.

Durante 'Ü 111'eSmO, não se ]embra de ter tido vomitm;:.
Após a crise, J. Z. acha que melhorou em relação a dóI'

te, até mesmo, .aumentada a sensa\;ão de peso a1pósas
impress[io de má ·digestão, e de uma -certa tensão dolorosa
figado (sic).

A. P. :8empr1e goziou bóa saúde, pois só nlti'1ll,Hnente é que se 80'11­
'Sidera doente, nunca t·endo dado maior ilnportanlcia [WS seus s·ofrimcn­
tos digestivos.

Quando !mo\jO foi vitinla do Neisser, jlüganclo-se perfeitamente cu­
rado.

infecçã·o silfi!litica.
do aei·dente doloros·o que () levou a cama durante 4:8 h1'8. n08

1'·elata que lha 2 l111ezese ,duranbe dez diasapresent(m tempie'l'atura alta,
nas proximidades de 40°, aemn'Panhada de crises fiudorais, c dk': clis{'reta
reação doloros,a no figa:do, quadro que foi diagnosticado eOIrlO para·-tifo.

Em 1929, lhe apareceu nm tumor (sie) 110 lado esquerdo do pesco­
(10; veiu !a resta ,capital, (mde fez a eonse1lho medieo, aplieaçõ.es de raios
X qUJ€1 ,determinaram. a de.sa'parição ·do ,tumor, sohre cuja natureza nada
soube precisar.

A. II. Nada de maior.

EXAME CLINICO

Paciente do bio-Hpo normolineo, emn regular _paniculo adiposo e
ótimo dCBeI1v'Ú1vim,ento das 1l1aSE;<US museul:ares.

:Mucosas visiveis de coloraçã.o normal.
Rêde ganglionar impalpavel.
A ins1pecçião e apalpaçião da região, !outrora séde do tUl1lüI', no pes­

'coço, nada d€! anomnaJ revela.
A. D. Boca: Dent,esl'egularmente bem implantados)

com ausencia de alguns.
Não se notam sinaisoíbjetivüs de infe1cção focal.
Amig.dalas atro,fiadas; não dão puz a
Abdome:m: Lev,cmente globlliloso; masS'as musculares hem desen-

volvidas.
Não se notam retrações ou abaulamentos localizados. Não se ob­

servall11cicatl'izes de e.specie algum-a..
PeiIa apalpação swpe1"ficial nada de maior; .pela pr'Úfunda, se cons­

tata reação dolo,rosa muito difusa e v:aga, ao nível do epig.astrio - J\la­
nobra de. J\1urphy negativa - Pontos apendiculares indolores.
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OOllons im'palpaw'is - rrimpanismo normal.
A. C.: Coração ao 'exame clinico, normal. Pulso 80 por minuto, rit­

mado.
P,ressão art{~ria,l, no oscirlotonometro ,de Von Recklinghausen JHx-13

:1\1n-8.
A. R.: Normal
A. G. U. Nada de maior ao exame externo.
Sistema nervoso: Reflexos sup-erficiais e profundos tonos presentes

e normais, o mesmo sucedendo com' os pupilares.

DIAGNOSTICO DE PROBALIDADE

Em face dos dados anamnesticos e elos colhidos pelo exame clinico,
uma hipotese diagnostica, fundamentada exclusivamente pelos primei­
ros, nos era simpatica: nosso paciente deveria ser portador de um com­
plexo gastro-viscerico de repetição, condicionado a uma colecistopatia
antiga, provave1mentecalcu1osa, complicada posteriormente por lesão
uleerosa do bulbo.

Ern relação á crise dolorosa que o paciente apresentára seis mezes
antes não tinhamos opinião dignostica bem forrnada.

O tamanho do calculo eXI)elido, e a faH,ade sinais de um compro­
ln-etimento intercurrente do coloc1óco, pairavam ern nosso raciocínio cli­
nico, como duvidas sobre a possivel natureza vesicular do mesmo.

() pr()icesso febril, diagnüsticado como paratifo, não I1wreceu nossa
ateJlç~io; parecia-nos destituido de qualquer relação com os males de
que se queixava o paciente, e nem de longç despertou a lembrança, de
que o mesmo, fosse determinado por um surto agudo de angio-colecisti­
te i ifaltav,am-lhe muitos sinais clinicos para tal.

Visando confirmar nossa hipotese diagnostica, e na procura de no­
vos elementos para a mesma propnzemos um -exame rac1iologico da ve­
sicula, estomago, e duodeno que foi aceito pelo paciente.

Iniciado pelo exame da vesieula, a prova colecistografica, feita
com tüclo () ,rig·oI' da telcnic'a nãc)il1losül'OU 'opaci'ficação do colecisto.

'ral resultado confirmava parcialmente nosas previsões diagnosti-
caso

Par,ciailInente \sim, por{] ne não damos valor ~lJbsoluto, a não opacis­
ficaç.f:io da vesicula na elucidação diagnostiea de urna colecistopatia.

Transcrevemos a continuação do relatorio da exploração radiologi~

ca gastro-duodenal.

RADIOSCOPIA E RADIOGRAFIA DE ESTOMAGO E DUODENO EM
,SERIE - RELEVOGRAFIA GASTRO-DUODENAL

Dados radioscopicos

Estomago: Aus-eneia de liquido de estase em jejum.
Ingestão inicial de 150 grs. de contraste; transito normal no e80­

fago e cardia.
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normaL
na ort08tasia.

Enchimento regular da cavidade cima para baixo com
exagerada reação tonica elas paredc,s do

A camara de ar não se modificou durante a
lVfobilidade extrínseca bôa; sensibilidade normal na área de proje­

ção gastrica.
Inicio precoce do peristaltismo; ondas de forte intensidade percor­

rendo uniformemente ambas curvaturas.
]'ranco predominio dos periodos de atividade sobre as fases de re­

pouso, com esvasiamento rapido do
Piloro~ Fase diastolica de grandê amplitude e longa ; tran-

sito sem obstaculos.
Bulbo: Não se conseguiu visualiza-lo em fase de replação.
Inicialmente e dada a grande amplitude da fasec1iatolica e a faci­

lidade do transito pilorico julgamos que a falta de repleção do bulbo
estava em parte condicionada ás causas apontadas e á um certo grau
de espasticidade do mesmo.

Pela radioscopia tínhamos a que o piloro se continuava
sem limites precisos com a Ir porção do duodeno.

Visando obter a repleção completa do bulbo, procuramos obstar o
transito duodenal por sobre o angulo duoc1eno-je-
junal contra a coluna lombar, o que fr)i enquanto a rac1108-
copia mostrava que do eonteudo duodenal refluia para o ostoma-
g'O, outra parte, ·desenhando estreito e conduto se pa-
racima e para a direita, onele se lentamente, ia aos poucos
formando uma imagem de aspéto c1íverticular.

Peze ás longas do transito duodenal, ar-
tificialmente, não foi possível 'obtel' a do bulbo, mas alpeuas au-
mentar a quantidade de contraste do pseudo diverticulo.

A palpação na área de projeção habitual do bulbo, provoca rea-
ção dolorosa, como tambem é indolor a zona de projeção do pseudo­
diverticulo.

Nas mrudanças de psição se constata relativa fixidez da zona em
apreço.

Arco duodenal: rrransito seUl obstaculos; peristalticas
de bôa intensidade; não se visualizal'am ondas anti-peristalticas.

Dados radiograficos

Estomago: Do tÍ'po hiportonico em
Pólo inferior situado acima da, linha
Grande curvatura de aspéto franjado.
Pequena curvatura deformada por llma contraçfio peristaltica.
Antro de contoJ'llos regulares.
Piloro: Fase diastolica de grande abertura; situação centrica, se

continuando sem limites precisos com a "parte descendente".
Região bulbar: A~s radiografias seriadas mostram:
Ausencia de imagem tipica do bulbo .
Na sua área de projeção normal Se notam pequenos e irregulares

depositos de contraste. Para cima e para a direita ela séde habitual
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do bulbo, se constata a presença de um pequeno conduto irregularmen­
te opacificado, que termina num receptaculo de aspéto diverticular, cu­
ja cupulaé inicialmente ocupada por uma bolha de ar, qu.e foi desloca­
da posteriormente pelo ,contraste.

Uma vez cheio o receptaculo em apreço se verifica que o l1l'eSmO
apresenta contornos r.egulares lembrando pela sua situação a da vesí­
cula nuas co:m dimensões muito inf.eriores ás de um ,colecisto normal.

Oesvasiam1ento do pseudodiverticulo foi controlado radioscopica
e radiograficamente 4, 8, 12, 16 e 24 hrs. após a ingestão do contraste,
verificando-se que o mesmo ainda continha restos de bario, depois ,do
ultimo prazo horario (vide radiografias).

Em algumas das radiografias se constata com toda nitidez, a pre~

sença de gazes na arvore ílJiliar.
Arco duodenal: Não oferece nenhul1}ll particularidade digna de

nota.

,lRelevografia gastro~duodenah O estudo da radiografia permite
apreciar, a distribuição muito irregular das dobras mucosas que per~

deram ,sua orientação e dimensões normais.
A mucosa do arco duodenal, exterioriz.a aspéto radiologico normal.
A relevografia gastro-duodenal ainda mostra um'a particularidade

interessante: no lado iú.terno do arco duodenal, se notam pequenas
porções de contraste que pela sua orientação lembram o trajéto intra­
pancreatico docolédoco.

Deduções

Sinais relevograficos de gastrite.
Hipertonia, hipercinesia e hipermotilidade gastricas.
Os dados radioscopicos e radiograficos constatados ao nivel da re­

gião bulbar traduzem a presença de uma fistula bilio-duoclenal justifi­
cada ainda pela penetração de gazes na arvore biliar.

Radiograficamente o bulbo apresenta o aspéto ptisico de Freud.

Conclusão

Disgastria com exagero da tono·motricidade do orgão em paciente
portador de sinais radiologicos de gastritee de fistula bilio-duodenaL

As conclusões do exame radiologico .são as unicas que permitem
um diagnostico positivo completo; o nosso doente é portador de uma
fistulabiliü-duo.denal ,espontianêa, com 'püss,iveI regÜlrgitação do con­
teúdo duodenal para a arvore biliar.1

Não somos categoricos nesta afirmação, porque durante o exame
radiologico, realizamos artificialmente condições que permitir,am tal
r.efluxo, que poderão entretanto se efetivarem durante o trabalho di~

gestivo.
Ao tratarmos das complicações já veremros as possiveis consequen~

cias .da regorgitação duodeno-biliar. .
De poss,e d€l todos os elementos dialgrnosticos esta.mos em. condições
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de abordar o estudo da .etio-patogenia da fistula biliar apresentada
pelo doente e de interpretar melhor alguns eomemorativos aos quais
não tinhamos dado a importallcia que mereciam,

Etio·patogenia

A ,produção ,de uma fistula bilio-c1uodena1 sem sinto-
matologia clinica conspícua e ccnno acontece em nosso caso,
exige o estabelecimento prévio de condil;ôes especiais,

Indispensave1 se torna a ex:istencia anterior á do pro-
cesso aderen\ciall, entre a arvore biliar e o duodeno.

Pois quer admitamos que o trajéto fistuloso, tenha sido determi­
nado por uma ruptura de quer devido
á perfuração de uma ulcera duodenal, outra e muito mais ruidosa te­
ria sido a sintomatologia ,do nosso paciente, se não existissem as ade­
rencias.

Mesmo que estas se tivessem formado, llas horas subsequentes á
ruptura ou perfuração, pensamos que o ,doente não ai proces­
so agudo peritonial, que de modo algum despercebido ao me­
dico assistente, não permitindo o restabelecimento do paciente em 48
hr8.

Qual o mecanismo de formação do trajéto fistuloso?
:Pormularemos varias todas preferindo a que

melhor se adaptar ao caso, ainda sua
O doente seria portador de uma colecistite ca1culosa, antiga, com

pericole'cisto~clllO(lellite; ;1 e\!OllIÇ,à,Q (lo as erOSi\'il8 illi«

cialmente, ulcerosas tardiamente, provenientes do atrito do calculo,
determinaram a ruptura ela vesicula e a perfuração do duodello,com
a expulsão da concr.eção.

Esta hipotese destôa da sintomatologia e da anatomia patologica.
Não existem com efeito na c:lenlentos que permitam su-

pôr a existencia de lesõ·es de provenientes da
traumatização ela mncosa pelo calculo, selnpre rIeas em fenomenos do­
lorosos violentos.

Por sua vez a anatomia patologica e a nos elucidam so-
bre a pouca ou nenhuma eficiencia contratil, das ,resiculas cronica­
ment-e inflamadas e séde de fortes aderencias.

Faltam ta1l11fcm causLls extrÍll8e~as) tnHlInatismos, esfol'çOS, etc.,
que pela sua violencia tivessem coadjuvado lia ruptura,

Mais aillda, afastamos a possibilidade de um processo septico, com
necrobiose da vesicula, como causa da ruptrn'(l e fistuliz(lc:ão, pois nada
ha no interrogatorio qu.e o lembre.

Sem coEmar no exagero ,da hipotese anterior, poderiamos admitir
que o paciente apresentasse um calculo encravado no bacinete ou 110

cistico, cujas relações intimas com a duodeno, são nossas conh.ecic1as,
relações que a periviscerite localizada, tornou llmis intimas.

Contrações intensas ,da vesicula determinaram a ruptura do baci­
nete ou do cistico, e a progressão do calculo, perfurou o duodeno.

Com o na hipot.ese anterior; faltam aqui, os prodromos dolorosos j
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A impossibilidade de praticar ,a tubagem duodenal, nos priva 1110­

lllentaneam>enteda melhor interpretação.
Tais as considerações etio-patogellicas, que nos pareceram mais
rrais as considerações etio-patogellicas, que n08 pareceram mais

consentaneas com o caso clinico; mas aqui, como alhures, a verdade,
muitas vezes, paira longe das nossas cogitações teoricas.

Diag'nostico positivo

Em face dos dadosclinicos, da etio-patogenia e principalmente dos
elementos fornecidos pelo exame radiolog'ico, acreditamos que o dia­
gnostico ,de fistula€ispontallê>a, biHo-duo>denal, secundaria á perfura­
ção bloqueada, de uma ulcera duodenal, se impõe.

Diagnostico diferencial

o caso suficientemente explicito, não comporta diagnostico diferen­
cial, pois nenhumia outra entidade mórbida se objetivariacom os sinais
radiologicos constatados.

Lembramos remotamente a possibilidade de um diverticulo duode­
nal pediculado, se traduzir por imagem radiologica semelhante.

Tal hipotese é pouco aceitavel, eml face dos outros sinais radiolo­
gicos.

Entre estes, existe um de grande importancia, para o diagnostico
de uma fistula biliar.

E' o da pentração de ar, na rêde dos canais biliares.
Todas as vezes que o radiólogo, constata o desenho da arvore biliar

intra e extra-hepatica, pel~ penetração de gazes, póde afirmar, com
certeza quasi absoluta, a existencia de uma fistula bilio-digestiva.

Deve no entretanto se lembrar, que o plo-pneumo-colecisto pôde
se ,apresentar com uma imagem semelhante, mas com sintomatologia
clinica muito distinta.

E' pois elemento de valor incontestavel o que estamos salientando,
principalmente nos casos de af6domem aguJo, sem diagnostico preciso,
e nos quais a radiologia, mesmo realizando uma investigação simples,
poderá~mxiliar prestimosamente o clinico e ainda mais o cirurgião.

Frequencia

Segundo Chir,aye Pavel ,a~. fistu1as bilio-dige1stivas espontanêas
ria,mmuito firequentes, mas ,ele evolução pouco clara.

O caso apresentado constitue o primeiro observado por e não
110S foi dado encontrar entre as publicações do nosso meio, mais alguns.

Mesmo compulsanclo a literatura ao alcance com muitos poucos de­
paramos.

Talvez que a sintomatologia pouco pr,ecisa, das fistulas bilio-diges~

tivas, e a exploração insuficiente dos doentes, principalmente a falta de
investigação radiológica, contribua l2.ara o desconhecimento de um nu­
mero maior.
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93%
49%

A frequencia relativa das fistulas bilio-digestivas segundo Ullla es~

tatisticas de Curvoiser seria:

]listulas cistico-duodenais
)) "colicas
" "jejullais

O nosso caso pertence aos mais frequentes e provavelmente os cO­

legas presentes já terão observado alguns, que não vieram entretanto
á luz.

Evolução

Um trajéto fistuloso c'Úmo o pc10 nosso
do,ente, !püderá i8:volver par'aa oclusão definitiva, com o restabelecimen­
to do transito normal da bile.

Ha no entretanto duas Ic.ansas que 18e ;opõe a esta evolução: o lJTOVH­

vel refluxo do conteúdo duodenal para o trajéto fistul080 e o escoamen­
to da bile pelo mesmo.

A marcha prgressiva do processo aderencial] com. a
de "tratus" fibrosos, poderá futuramente obstrui-lo.

lVIas para a segurança do paciente não aguardaremos por esta fe­
liz eventualidade, um tanto problematica.

Complic:ações

As sequelas das anastomoses bilio-digestivas, com fins terapeuti­
C08, padecem de um grande inconveniente, qual o da infecção ascen­
dente das vias biliares e consecutiva, angiocolecistite supurada, quatd
sempre mortaL

Foi este e ainda continúa a ser o maior obstaculo á pratica das
,derivações biliares,nas suas divers,as variantes: coledóic,Q-duodenosto­
mia,cistico-duod-enostomia, colecisto-gastrostomia, ou colecisto-duode­
nostomia, e a cirurgia experimental, demonstra sobejamente, que a in~

fecção ascendente é um fáto constante nas anastomoses úilio-digestivas.
Gateiwood and Popen, citados por Bel1lgo1ea na sua comunicação:

CA infecção ascendente nas anastomoses bilio-digestivas).
Nosso doellt,e é 'portaidorde uma anastomose bilio--<digestiva espon­

tanêa.
Nada, pois, impede, que venha a ser vitima de uma infecção ascen~

dente e da sua terrivel consequencia, a h-epatite supurada.
Acreditamos, mesmo, que ele já sofreu anteriormente, tal infecção,

que entretanto, oB talvez por ,causas decorrentes da especie ou da viru­
lencia do ger.llle', não ,atingiuoacmé violento que a caracteriza.

E' o que nos fez pensar o quadro febril, com temperaturas altas,
crises sudorais e reação dolorosa do figado, que fôra rotulado como in­
fecção para-tifica oB que felizmente terminou sem maiores consequen­
cias.

A infecção ascendente é a complicação que deve inspirar os maio­
res ·cuidados em nosso doente.
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Prognostico

subordinado a evolução e
de esperar que

possa dia definiti-
restabelecendo-se o curso normal

para o doente e para o medico,
pensamos na possibilidade, tEtO alarmante da

que um prognostico deverá se
o nosso doente não tera-

o prognostico do caso está intimamente
complicações. I.Jonge

a formação de novas
vamente a anastomose
da bile.

Tal
E se por outro lado

ascendente,
impôr, principalmente se
peuticas.

Terapeutica

o

aseen­
dantes.

(011) nndta dificuldade,
ele conservar

acertado que o

o doel1te ela
que tudo continuasse como

de minuciosa
e pela sua

Como tratar o nos'so
Indiscutivelmente a se impõe.
Dever-se-á a o fim de interrümp,er a fis-

tula bilio-digestiva, que tudo parece indicar, que coledóco 8011 tinúa
a o escoanHntonormal da tile.

l\i[as a esta altura uma
B' se as

estabelecimento
A sua

dente e nesta
Será o
da

o ultimo a falar.
Pensamos que

de nma nova.
f\\)i l-t'cvanclo em conta estes

que aconselhamos :H) nosso
mento foi recusada.

'l'endo-nos sido uma medica, prescrevemos uma
eolel'etica ,e clesinfectante biliar e junto com um

alimentar hipotoxico, pouco confiando que tanto uma como
outro possam evitar no futuro a infecçãoascenclente.

Outra não ser~ acrec1itarnos) a nossa rnissãc) de medico,

Conclusões

Do pouco que se póc].e aproveitar desta comunicação assumimos
ainda a responsabilidade de lhe sugar algumas conclusõe~:

l.a) O medico, na elucidação diagnostica nunca desprezará os exa-



'l'RABALHOS ORIGINAIS 63

estabeleeer
a dór, e os de

ser feito
° refluxo elo contraste atl'avéz da fieitllla u

de ar na rêde canalicuJar.
O tratamerito radical de uma fístula bilio·d uoclena l
alçada da cirurgia.

quo constatará
m·ente a

4.3
)

nêa éda

mes que lhe possam fornecer alguns elementos de valor.
l~ssim procedendo) não deixará de ser clinico, muito pelo contra­

rio, saberá ir procurar novos dados que vÍriJO confirmar ou infirmar
suas tranquilizando em qualquer a sua con-

n." 1

Hadiogntfia tOlnada apóg a jngcstáo do contraste: opacifieaçáo completa
areo duodenal.

a, aus{meia de típiea do bulbo.
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Uadiogra fias tomadas
iníeio de {)paeifica(1ão do

Fig. 11.° 2
elo angulo c1uoc1ello-jejunal) mostram

Fig. 11.° 3
Radiografias tomadas uai> fazes sucessivas ele enc:1limento do pseudo diver-

tículo. .
Nota-se perfeitamente o trajéto fistuloso.
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Opaeifiea(;áo eom pie ta Jl o
4
pscudo (li vCl'tie,u]al'.

H,elevografia
Nota-se a

]'ig. 11.° 5

nocolédoco.
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:Fig. n." ()
sucessiva" ele esynsiamcll!o (10

R:1eliografias tomnel8s1 C' g lis.
(1hcr: LenIo.

bgcsUío do contraste.

b'ig. n.O 7
A radiografia lnostl'aparte da arvore biliar desenhada por penetração

de gazes.
16 horas após a do contraste.
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Fig. 11.° 8

nadiografia tirada 24 horas após a ingestão do contrast.e, mostrand{) restos
do 'Contras'te rBtidos na cavidade pseudo div.erticular.


