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(Continuaçiio do n.O anterior)

A.) A LARINGO~TRA;QUIOSTOMIA

Poder~se-hia dizer que esta intervenção vive dos insucessos dos ou~

tros meios de cura das lesões em questão. Entretanto, dada a sua be­
nignidade e dado o fato que ela permite a ação direta, sob o controle
visual, das lesões a tratar-se, infere-se que ela domina, em exclu­
sividade, toda a terapêutica .cirurgicados casaiS graves <leste estado pa­
tológ'Íco. Esta operação de HUGGE, KILIAN e Sargon, de tée,nica per­
feit,lmenteestabelecic1a, só, e em casos excepcionais até hoje, cede o
paisso a reseeção da com imedia-
to da continuida,de tubular do orgão, a estenose anular se mos-
tra rebelde a cura e rescidivante.

1'es-

bastante fácil e COl1­

linha mediana
para ,em seguida, após

com os lneioSi apropria-
das Bl1-

se tem de
retal ou à

útil e de alta im­
como a broco-pneumonia,

a necessidade e o dever de se
das crises inflamatórias locais e

l1eCrosallt,es do ti­
result:nn

os vestígios ainda existentes do ca­
guia, conseguir-se realizar cor­

difteria encontra-se casors de

Eista técnica é, emTécnica

A anestesia deve ser a loco-regional.
recorrer a alle,'Stesia e então se:mpre
anastésic.os similares como o H,etano!. Como Y\P.nnOl-t­

para .se evitar
deve ser retido nO,··-t-,Ol-t-

operar sistematicamente a frio,
preparo emn

outros meios adequados

em InCIsar a e o
o que se faz pela fístula
o afastamento dos lábios da

as lei'Sões existentes e
tretanto há e'.asos de alta
elos traumatismos laringo-traquiais e

exantemático e da nos
de lHOOO a se tornar difícil

para
a intervenção. Na
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cartilaginosas também, e com profundas alterações deformativa:-.:
mas bastante raramente, de modo que quasi sempre se torna

cil acompanhar o ponto de reparo eonstituiclo pelo canal
giano; embóra mais ou menos alterado.

Realiza-se geralmente o áto eirúrgico de acôrdo (\Otn Os que
enUlneramos.

1. tem;po - Abertura ela cavidade laringo-traquial A incisão cu-
túnca ó retiJinia, verticaI:meJl.te
a borda superior elas tiroicles até a orla
do orifício de traquiotomia. Para facilitar este tempo operatório é con­
yelliente usar-se, para. 1nante1' a respiração e evitar-se a
traquia inferior com sangue e mucos, lJma canula de Krishaber sem pa­
villüio ou empregar, ·como canu1a, o tubo interior do aparelho sórnente.
...:\ IH~müstase das moles deve ser feita com cuidado e eom minu-

principalmente quando o istmo clocorpo tiroi(le é to-
da a perda de sangue não sóestol'va a técnica, obscurecendo () eampo
operatório e obrigartc1oa continuo tamponamento, oq11e
tempo ele trabalho, mas tambem oferece perigo ulterior
der o sangue, contaminado na ferida cirúrgica pelo ar e mncosi­
dades vindas do faringe, penetrar ao longo da canula traquial na árvore
respiratória e ser causa eficiente de nrna Bronco-pneumonia gra-
ve, complicação que eOllstitue o maior fator de morta-

desta. de muito
de resultados muito favoráveis.

Verificados os pontos ele reparo r.onstitl1idos pelas hordas
tes das caTtilagens tiroides, pela aTesta ele seu ângulo
rior e pelas cartilagens cricoicl es e orifício primitivo ele
abre-se a cavidade laringo-traquial bem na linha mediana.

a incisão ora no orifício de tra'quiotomia, fendendo-se as
progressivamente de baixo paTa cima até separaçiio

ora abrindo a membrana erico-iiroidiana para em
para baixo e para cima, parando na fístula traquiale abaixo cto osso

sómente. A tesoura de tiroic1etomia ou outro instruraento ro-
busto ,eomo a pinça de Liston para êstc 'áto

Como supra há casos, em que, devido a deformiclaclei'l
laringo-traquiais existentes, a técnicaoperat6ria esbarra com. dificul­
dades muito grancles e nos quais, guiando-se com uma tentacanula que

pouco e pouco no o in-
cisa a tirOides.

Aberto o Gonduto de
dão on de gaze,emhebido
de modo a obturar a
estranhos penetram na árvore
detalhe importante, .e
conduto aberto, passa-se ao

2.° tem.po
{)bstrutivas e
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ringo-traquiostomia, afastadas,. cautelosamente, uma da outra, as
vas laterais resultantes da incisão mediana do conduto e exploradas,
minuciosamente, as lesões existentes em s,eu interior, em suas
des, procede-se a supressão das fromações patológicas estenosal1íes
luz do tubo aéreo e reconstrução deste mesmo tubo. Após a anestesia
,de superfície, com solução decloridrato de e,ocaina ou de néo-tutocai­
na realiza-se a remoção 'ou excisão das diferentes formações I:!atológ'i­
gas, empregando-se a alça galvânica, a cliatérmo-coagulação, a diatér­
llLO-everes'e ou os diferentes instrumentoscirúrgi'col'1 apropriados
.ajeitados para a cons,ecução destes átos. Devem êstes átos operatórios
serem executados sob o contrôle direto da visão, o que torna o traba­
lho fácil e seguro.

Em algUllli. casos, entretanto, apresentam-se dificuldades reais. E
nas estenoses tubulares, em que o tecido conjuntivo cicatricial enehe
todo o conduto laringo-tra'quial, êste tempo operatório é bastante ar­
duo e requer paciência, tenacidade e contrôle continuado para se evi­
tar a abertura elo oesofago, o que constitue um a,cidente operatório
sério. Deve o cirurgião terem mente, de maneira constante, a noção
·de que em certos casos a parêde anterior do oesofago é muito delgada,
muito fragil, quasi deiscentee muito sujeita a ser lesada, mas que êle
cirurgião tem por eleveI' evitar, a todo o custo, a sua lesão perfurati­
va, nã-o medindo na finalidade de colimar ~este desideratum, o dispen­
dio de tempo, atenção ,e c~utela necessários nos momentos operatórios
em_ que age sôbre a parêde- traquio-Iaringiana posterior.

As dificuldades: são encontradas, sobretudo, 11a parte superior do
laringe, 110 limiar do Oes'ofago e na parêde posterior traqllio-Iaringia­
na, como já foi dito. _Muito facilita a ação cir6rgica sôbre esta pa­
rêde a introdução de uma sonda canelada ,eintre esta dita parêde pos­
terior e a parêde oesofag'cana anterior, a qual deve progredir neste
terstício raspando a parêcle cartilagino-fibrosa, laringo-traquial e ser­
vindo de instrumento o protetor do oesofago contra a ação yulnerante
dos instrumentos cirúrgicos. Na cirurgia lal'ing'o-traquial, como em
toda a cirurgia, a lei geral ele imp'ortância primordial de se agir senl­
pre, :Has regiões perigosas, cautelosa 'e vagarosamente, preferindo-sei
a técnie,a exata e segura aos gestos elegantes e celer,es, deve orientar
.a consciência e a ação dos cirurgiões de uma maneira irrestrita, em
geral.

B acentuando o enunciado, resalta o dever de trabalhar-lHOS na
parêde posterior do conduto aéreo laringo-traqllial com toda a precau­
ção, de maneira a se evitar o estabelecimento acidental de uma fístula
o:seofago-l'espiratória; cuja significação seria a injeção, devido ao
taltismo propulsor elo oesofagoe do faringe, dos alimentos na tra,quéia
e 110S broncios, produzindo nma série de complicações graves, indo dos
<'tc\essos violentos de tósse e sufocação até a broncio-pl1eUmOllia, tantas
vezes mortal. '

Visando êste fim, deJlão lesar o tubo de deglutição, por analogia
com que se faz em outros reg·iões, quando se visa evitar lesões de 01'­
gãos- vizinhos importantes, como nas intervenções, por via perinea1, da
prostataem que se repara a urtra com uma sonda resiste!Ilt~ ou em 'cer~
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as sondas ureterais asseguram a
dos ureteres,alguns autores pra­

da operação, o cateterismo oesofag'eano ;com 1ns­
e facilmente perceptíveis ao tato como oexplo­

a .se ter idéia mais precisa da posição ela pa­
e se p'oder' aS'8im, com mais facilidade evitar

lesão.

suficiente, tendo dimensões
feita a hemostasia detalhada

caústicas c1e natureza química ou físiC',a,
estendendo-se elo os~so Hioicle ao o1'i-

ao passo que outros fixam por
bordos à péle, com a sovela

de outro instrumento ele 'Sutura.
cirúrgica a malwtenção ela

os de eli-
da inuter-

orla cutânea da incisão

de reparo metálico, inci\sando-se os tecidos e"artila­
Iamela após Iamela, cO!l1segue-se incisar toda a parêde

do ntbo respiratório, !sem lesar outrOtS orgãos, o que constitue
tempo irnportante ela ação cirúrgica dilatado·ra.

Durante tempo prevale.eera também nestas intervenções lUlla
considerada e COlhsistinc1o na obrigação de não serem

lesadas as de modo a prev8ni1'-''''>e c1isturbios de fonagão.
sendo muito principal desta~ intervenc;ões o resta-

da de respiração normal e se tendo em consiclera-
fato de que a ele fonação fica alterada muitas vezes! Bem o

aosorgàos a esta função, infere-se
e.aduca e que se acha suhstituida pela lei de se pro­

a capacidade respiratória laTingo-tra·quial a cUista de
de tecidos ou enclo-Iarillgianos, ~em espírito

cordas vocais, toe~a vez que Be

mostra-se ao
fício de

Alguns deixam a
três pontos, de cada

H,everdiJl ou por meio
Dêste momento

3.° e pensos post-

se coadu.-
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de
de C'ul'ativo inicial.

ser hemostáticae dilatadora já eesta ação

o l'ôlo de veselillado é um dispositivo preferível e mais usado
prática destes cúrativos. ,suas dimensões são reguladas pela distâl1~

eia da parte convexa dacannla até o limiar do faringe, o quel deve ser
maiS não ultrapassado. e pelos c1iametros do tubo aéreo de

:modo a que a gaze comprima suficientemente as suas parêdes de dentro
fora, exercendo fôrça de dilataçã.o. Dois fios fÜ'l,tes de sêda ou
atados ao rôlo de gaze o reparanl e facilitam sua fixação e extra­
Colocado o curativo de gaze, coloca-!se em sua frente, sôbre a fís­
algumas lâminas de gaze e se as fixa por 1ll,eio dos fios, d,e encon-

tro ao cm'ativo enclo-e.avitário. Um pequeno avental ele tecido premeá-
protege o pavilhão da eanulo de Krishaber.
Êste e,urativo inicial deve ser trocado sómente após 24 ou 48 ho­

ras, to'calndo-se então a superfície alterada CO'lll c1esinfectantes ac1equa­
como a solução a 0,55{ ele Triplaflavina, que se mostra bastante efi.,

creu te ne~Ües casos e ele tolerância bastante bôa.
A vaselina, com que se reveste o rôlo de gaze, evita aderências do

sua imbição pelosl1quiclos fetidos da região operada oriundos
da bôca ou da sUIJerfíp,ie cruenta, e o exces!so de brotação.

Alguns cirurgiões deixam, sem mudar, o curativo inicial durante
a oito dias, até c\ompletar-se o esfa~elo dos, tecidos ci,catriciais,

e todos conservam o tamponamento a va5e1ina,da até o início da
no trigéssimo ou dia ela operação.

Os cuidados imediatos post-operatório são idênticos aqueles das
e eonsistenl na lnalluten çào de atm'osféra úmida e bal··

sámica e nos cuidados de limpeza da canula interna, sem descurar os
meios geraiis preventivos das e da bronco-pneumonia.

11Jmbora bastante raros, devemoSi ter presente em nossos espíritos
possibilidade ele acidentes openltórios como a asfixia, a sincope e a

por lesão ele vaso anormal e até e de ,clUoplicações
infectuosas loeais (1OmO a erisipela e a COlldrite, seguidas, as vezes, de
Tnec1iastenite

A. dilatação e cuidados consecutivos.

se sucedem

age-se no sentido de, termi­
epidermização icorreta do in-

das leisões destes or-
e de maneira decepcionadora e não

sobrevindo novamente clcatriza-

Imediatamente após se ter feito o cluatívo, o qual já eleve
como foi relatado si setá na fase de dilatação, que visa

só conservar o calibre operatoriamente mas aumentá-
para compensar '?se a de calibre final que S'obre-
cessar-se a ação terapêutica.

Paralelamente a e·sta
:nada a fase de
tcrior do aéreo.

Gerahnente as diferentes fases deste
favoravelmente.

Mas 11 á cat..;·os
ôcos se "-'''''''''0,,''''''''

se deixam

ser



ções retrateis eestenosantes,ql1e requel'0mpaciência e tenacidade ex­
traordinárias para o proseguimento do trataulento.

Procede-se na dilatação traquial após o larillgo-traquiostomia ele
maneira analoga ao que se faz ma uretro-tomia interna.

A. dilatação lenta e progressiva constitue o .complemento indispeu­
sáveldo tratamento para evitar-se a reprodução do retraimento. B
Saagnon, autoridade neste assunto. afil'mouque toda laringo-tl'aquios­
tomia por estenose ou obstrução está irremediavelmente condenada a
insucesso, si não fôr pratiGada a ulterior e impl'·escindivel dilatação
progressiva pelo mesmo Inédico ou por pe~-;soa muito apta na matéria.

Orientando esta terapêutica dilatadora, apresentam-se duas leis de
ação, ,consistindo uma em se andar lenta e progress·ivamellte, sem bru­
talidade, não cedendo terreno, mas sempre tão lenta e delicadamente
que se possa evitar o ·esfacelo do revestimento epitelial do tubo aáreO,
B a outra na necessidade de se eretuar uma dilatação sempre maior do
que o calibre normal da traquóia, pelo fato de haver ml1 retraimento
subsequente, comoexpre,')são da natureza patológica.

COlllcomitantemente com a dilatação observa-Se os fenômenos ana­
tomo-patológicos próprios elo áto terapêutico e que se apl'eSelltamem
três períodos distintos, no primeiro dos quais se observe um fenômeno
de esfacelo e eliminação, no segundo um estado de vegetação em que
a ferida se enche de brotos carnudos. mais nu menosexubel'antes. ten­
dendo a obstruir a luz do conduto. e no terceiro dos quais em que se
verifie.a o processo de epiclerminação da superfície cruenta endotraqnio­
laringiana.

O primeiro período dura de oito a quinze dias e é cónsubstanciado
por uma gangrena septica de origem bucal. Nêste período, muito fe­
tido, funde todo o tecido cicatricial. Há reação febril e lel,\cocitária.
E' o período .de esfacelo,em que há perigo de Bronco-Pneumonia.

O g.egul1do período, de brotação, dura de quatro a seis semallas e,
às vezes, nas formas rebeldes, muito mais tempo.

O terceiro período, cleepic1ermização, dura de três meses a vários
meses.

No primeiro periodo muda-se a gaze vaselinada cada vinte e qna­
tro horas ou quarenta e oitollol'as e conforme algum3 cirurgiões de
quatro em quatro dias tambénl,e pratica-se limpeza mltiséptica da
cavidade que supura variavelmente e COm agentes e.aústicos químicos:
ou fí.sicos, como oazotato de prata, o ácido crômico, o cloreto de zinco,
a alça galvânica, a agulha de diaterlllo-coagulação, redUz-se e c1estl'o,e­
se, caute1osament.c, as formações vegetativê18 que se apresentaram, pa­
ra conseguir-se UIna epidermização normal da superfície oca em tra-c

tamento.
No momento :em que se tornar a epidermização dos bor-

dos da lesão cirúrgica eem que, delas começar a invasão
epidermisante da cavidade, amedic1a que brotação diminue, desa-
parece e e.ede lugar a epitelização de revestimento, o que se dá, em
geral, pelo trigéssimo .suhstitue-se, como agente dilatador, a gaze
pelos tubos de cautchuc de calibres progressivamente maiores. os
quais pnssuem a notável propriedade de, desorgnn lZal' ou' des-
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tl'uir todo o tecidocicatricial que ficar ao seu contato e de permitir
uma dilatação de dimensões maiores que as normais. Os tubo\s de
cautchuc, preparados com drenos comuns, n1edem de seis a dez centí­
metro.s de .comprimento e devem ser arredondados em suas arestas,
p'or meio da (',hàma de aleooL para previnir lesões possíveis de Ol'igi­
nar-se pela a(;ão traumatizl:lllte dos cantos vivos. Dois fios sólidos
passados no cautchuc servem para contê-lo, extraí-lo e para regular
sua altura superior, de geito que sua orla de cima aflore as cartilagens
aritnoides, semdepa'ssá-]as~ o que ocasionária imperfeição do fecha­
mento de laringe :110 momento da deglutição. Algumas vezes bize11a­
se a sua extremidade inferior para acolllodar a canula de Krishaber
e outras vezes faz-se passar esta canula através do próprio tubo de
cautchuc, o que estabelece uma disposição prática e s.egura. Em cer­
tos ,casos não há bôa toleràlH\la do cautchuc, havendo reação inflama­
tória intensa e febril, o que se corrige COln o retôrno, por alguns dias,
ao chumaço de gaze vaselinada.

Após a colocação ,da sonda, o indivíduo respira utilizando a par­
te supra laringiana deIS orgãos preposto a I"espiração, o que tornando
o ar de propriedade quasi uOl'mais eos movimentos respiratórios am­
plos, ag'e favoravelmente sôhre () estado geral elo doente e sôbre o par~

ticular dos orgãos toráxicos, que, desele então ,s,e desenvolvem fisio­
logicamente. Para isto perfura-se a convexidade da canula de Kris­
habeI' de modo a não interceptar a 1l1Z do tubo clilataclor. Os cura­
tivos externos são mudados uni ou bi-diariamente, conforme a abun­
dância das secreções, ele modo a evitar-se as macerações da pele e te­
cidos circunvizinhos da ferida operatória. Os tubos de C\autd1uc são
mudados cada qutTO 011 ·dez dias e aumentados de calibre cada trinta
dias, até a dilatação máxima.

A c1ura.ção desta fase ele dilatação é muito variável conforme aiS
lesões e os indivíduos, prolongando-se por seis a deú)ito meses e, em
certos casos, por tempo muito maior ainda. Encarados ele uma ma­
neira geral, sem levar em conta os estados constitucionais, o que ja­
Inais deveria ser feito, as obsel'vac;ões c1êstes e'stac1os patológicos tem
demonstrado que os retraírnentos valvulares, circulares e -:inemhrano­
80S, cec1em,em geral, no prazo de cinco a seis meses, à ação da dilata­
ção, ao passo que os retl'aímentos multiplos, tubulares, são mais re­
sistentes e requerem, em geral, ele doze a dezoito meses, para se {~on­

seguir sua cura com suficiente recalibl'ação do conduto aél'eo. Os ca­
sos mais l',ebeldes são aqueles das estenose,s laringo-tl'aquü1s complica­
das de anquiloses das cartilagens aritnoicles. Nestes casos a dilatação
deve ser muito prolongada e tão prolongada até que as aritnoides se
COl1iSerVenl afastadas uma da outra, momento em ,que se considera ga­
:nha a porfiada partida.

Durante esta longa fase de dilataçào e redução da vegetação, a
epidermização, partindo elas hordas da incisão) progride passo a passo
e ininteruptamente, revestindo pouco a pouco toda a superfície cruen­
tada de modo a, no fim de meses ou anos, apresentar uma superfície
endo-traquio-laringiana perfeitamente apta a função respiratória e a
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permitir, perigos 111terioresde novos retraímentos, a
plástica do orifício de laringo-tra,quiostomia,

Quando se verinca a presença da~upel'fície

da epidermização, sem falha de continuic1ad\:\ da reglao alterada
tologicamclllte, e ,estando a calibraçâo suficiente, suprime-se os tubOfi
de borraC'.ha e espera-se alguns meses ainda para se ter a medida
ta do calibre definitivo conseguido e ela capacidwde respiratória
conduto laringo-traquial, antes de se processar ao tempo final de
c11amento da fístula aérea. Durante êste tempo de prova deve
mantida fechada a fenda respiratória, de lnodo a 'Se efetuar a fun-

,de respiração em condições de nonnalic1ade aproximac1a. Nésta
a fístula respiratória retrae muito sob 11 da fôrça natru'l:d

de cura e da aproximaçã.o das borcIas ela solução ele continuidade
quial pela fita adhesiva convenienternente usada.

Ao lado eloS' casos de normal do processo de cura
sões laringo-traquiais, observam-se 'casos cOll1plicaelos, nos
lução é prolongada e transtornado o resultado visado. A
torna-lse as vez,es muito rebelde e desesperadoriame~lte

apezar da terapêutica ser C'.onduzida Com toda a
Outras vezes os tubos dilatadores produzem ulcera
gianas capazes não só de perturbar gravemente a
produzir abcessos peri-laringianos e peri-traquiais, as vezes
gravidade, principalmente qua:ndo 11 á fusão cartilaginosa e
necrosantes.

Realizada a fundo esta fase, terminado o período
nal e verificada a epidermização perfeita e o calibre
se ao último áto operatório deste método de cura.

C) FECHAMENTO DA FENDA LARINGO-T\RAQUIAL

Após o período de retraímento ela ele acôrcl0 com a lei
da restitutio aeI integrarn ,dos tecidüs e

do nada mais se observar ele atividade elo fenômeno
mento da fístula, deve ir () em auxíl io
de 'cura e. de acôrc10 com as
C',llamento da lesão cervical, recorrendo
avivamento das orlas orificiais com ~l

em outros caso.s usando os métodos plásticos, sós de
solverem o problema em equação.

{)s processos plásticos, mais precisaTnente falando,
são os usuais e utilizam retalhos, variadamente conformados, obtidos
segundo as leis que regem a cirurgia plástica, na vizinhança imediata
da fístula. Êstes retalhos são rebatidos sôbre a fístula em questão ele
modo a formar uma superfície profunda e outra superficial, ambas
epiteliesa'l1as., Em alguns casso empregam-se retalhos preparados com
incrustação preliminar de frag'mento ele cartilagem costal, de modo a
se construir sôbre o orifício fistulo'Souma pai'êde sólida e capaz
manter suficientemente calibrado o conduto em construção.

Todos os processos de plástica, aliás nU1118rosso, destinac10sa
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as leis que
dos l'(~talhos

se ter de
coutato do

tl'ução destas suas
êste capítulo de cirurgia ,e Concernentes a
e'Stética final da região,. 'com a particularidade
uma parêde com dois revestiInentos, ficando um ao
traquia e a outra do ar exterior.

Os de Berger,l\Ioul'c, Glu cJ\; e de
do empregadois com resultados favoráveis, na
espera suficiente para se ter certeza de que
rc,scidivia do processo estenosante, o qual
retraquiotomiza(:ão afim de evitar a asfixia e
próprio para ultimar a teura.

Os processos operatórios devem variar com as dimensões e as
raterísticas de <"ada fístula.

O simples avivamento a bistouri, seguido de
cesso simples e de resultadossatis\fat6rio\'1, lelll

contr''l1r;.dicações são constituidas apenas pelas dimensões
des da fenda aérea, pela mohilidade excessiva da e
sistência de um trajeto infundibiliforme apto a condicionar uma
quiocela. Aos casos compreendidos nestas contra-indicações
se os métodos auto-plá:sticos.

O processo de Berger consiste no talhe de dois retalhos lateraiH
semi-lunares que serão rebatidos e ,:,'uturados iSôbre a linha
tendo a epiderme voltada para a luz da traquia. Sôbre a
ta dêstes retalhos mobiliza-se dois outros retalhos ]ate1'l"11S e se os
tura na linha mediana.

No processo de 01uck rebate-se, de um lado Um retalho
lal'com a faceepiclel'mizada voltada para traz, contra a luz do
aéreo, e do outro lado mobiliza-se um outro retalho que recobre a
ce cruenta do primeiro e o qual se sutura, ajeitac1amente, às bordas
tm"ais da lesão deixada pela confecção do primeiro retalho~ agora
terio1'.

rrodos os diferentes outros pro'cesso:s nada mais são do
tes destes e prescinc1e.m ele 8eren1 relatados ou
rência dos cirurgiãos encontrá-los-há descritos em numerosos
.existentes sôbre êste asSlulto.

Glucke outros cirurgiões,em as vastas perdas da substância
traquia, visando c'onservar seu calibre e conseguir suficiente
cia dos elementos constituidores da formação tissnlar
correram a inclusão de periostéo, cartilagem ou marfim no retalho
destinado a plástica obturacnte,

Serviam-se e servem-se elo pel'iosteo, elas cartilagens 'Costais e
ringianas e de outras substâncias vivas ou mortas, operando em
tempos sucessivso. No primeiro tempo retiram a cartilagem e o
osteo, com todo rigôr ele assepsia indispensável nestas operações. No
segundo que sucede imediatamente ao primeiro, incluem no tecido
1ular sub-cutâneo do pescoço, há um centímetro da fístnla, por
de uma pequena incisão e.utànea distante de quatro a (,eis centímetros
da lesão, o material deetllXêrto. E 11°0 terceiro tempo, que deve !'ier
praticado quando a vitalidade da cartilagem estiver . isto
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qnatl'o a cinco meses depois, ou quando já houver tolerân~ip perfei­
do material empregado, coloca-se o elemento de reforço contido na

por meio de retalho, a moda Gluck, sôbre o orifício fistular 8U­

turanclo-o, e sutura-se ",ôbre êste o segundo retalho deslisado.

D) MÉTODO DE RESECÇ,ÃO SEGMENTAR DA, TRQUÉIA,
PARA AS ESTE,NOSES ANULARES

Para o tipo de estenose anular, o luétocio de l'es'ecição segmentar
da traquéia, conlpl'eendendo a lesão, <'10m a subsequente e imediata sn­
tura dos seglnentos resultante8 do tubo aéreo, constitue Ull1a o})eração
ideal. Êste processo embora difícil, trabalhoso e exigente com seus
detalhes, tem dado à alguns cirurgiões resultados ótiUIOS, já pela per­
feição da cicatrização e já pela rapidez da !('lll'a.

Sob anestesia local, com novocaína extra-traquial e cocaina ültra­
tra,quial tl'abalhando-se delicadamente, e ~,empre 'contra a trcHluéia, de
modo a se evitar lesões de vizinhança, que são importantes e graves, des­
taca-se o tubo aéreo, suficientemente, das partes vizinhas, e protegen1
do-se estas, com lâminas metálicas delgadas e malháveis, <',aUla a (lo
afastador cerebral de Poirier, re8eca-se a porção do tubo aéreo conten­
do a lesão estritnrante e sutura-se, em seguida, com todo o rigór de
técnica, 'com pontos ele aproximação e pontos de adaptação as duas par­
tes resultantes, de modo a ficar restabelecida, sem perda ele tempo a
continuidade anatômica e a capacidade funcional deste orgão. Os pon­
tos de Catgut lento ou de linho elevem ficar colocados, rigorosamente,
debaixo da mucosa, para evitra-se assim sua infec,ção e possível desu­
nião primitiva das suturas, o que acarretaria a decida da parte infe­
rior da traquéia.

Os resultados dêste procedime,nto, desde a primeira resec(:-ão de
traquéia, realizada por Kuester, tem sido favoráveis e até brilhantes,.
conforme se infere das observações vonEiselsberger, Von JUacker, e
Voerde1. Êste nltimo ,conseguiu cura completa da est(~nose em lllna
criança de cinco anso, na qual resecou, com pleno sucesso, um
de traquéia ele cinco centímetros de altura.

Com'o acidentes operatóri08 foram assignalado'S emfisema, brota-­
ção intra-traquial, reproduçã.o de anel fibrosoestriturante e a desunião
da sutura, (',om a subsequente fuga para baixo do segmento inferior e

'dramática asfixia do indivíduo, SI prontamente não fóI' realizado
competente socorro cirúrgico.

Procede-se na traquéia estreitada ·conforme as leis qne regem
tratamento operatório dos orgãos tubulares, ora dilatando-os com ins­
trumentoS' apropriados, ora il1cisalldo-se asestenoses e aIS dilata!l1do em
seguida e finalmente resecanclo-se um segmento do orgão contendo H

lesão e suturanc1o-8e imediatamente as extremidades resultantes de mo­
do a se obter um restabelecimento anatômico e funcional de melhores
condições possíveis, assim como se faz seguidamente no tràius gastro­
intestinal e mais raramente 11a uretra e em ontr08 orgãos.
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B) RESULTADOS TERAPÊUTIOOS DO
TRATAMENTO CIRúRGIOO

Embora não seja de sucessos absolutos em todos os casos, o que
está de acôrdo com o que ,se observa na vastidão da meclie.ina, como
uma lei sem excepçã.o, a terapêutica cirúrgica destas alterações laringo­
traquiais constitue um método que tem dado resultac1so muitos bons
em a maioria d(}s casos e que por êste motivo adquiriu direitos impos­
tergáveis no tratamento curativo de enfermidade de nautreza tão re­
belde.

rrodos os processos enumerados tem ela'dos sucessos dentro ele suas
estritas in-dicações, 'sendo que a traquio-laringostomia e a res,ecção seg­
mentar achaIl1-se reservadas para os casos mais difíceis.

Há casos, entretanto, ;110S quais o tratamento exec:utado com a maior
pl'ofie.iência e tenacidade se mostra insuficiente, sobrevindo após a
supressão da dilatação, recidiva do estreitamento e obrigando, após
prolongados esforços despreendidos, a re~~gnarmso-nos a desistência de
fechar a fístula aérea.

Var'iam os resultados conforme forem encarados sôbre o ponto de
vista da fonação, da respiração e da sobrevivência post-operatória.

No que con'~erille a sobrevivência post-operatória, acha-se estabele­
cido, por observação mundial, que a percentagem de letalidacle tem di­
min uiclo de uma maneira evidente, achando-se reduzida, nos adultos, a
cifra insignificante, aproximada de ZERO. Sargnoll, nas crianças dá
:mortalida-de ele quatorze casos em 25 opera.ções de laring'o-traquioto­
mia, o que, concordando com outras estatísti<"as, impõe a protelação
da intervenção !nesta idade, esperando-se que o indivíduo atinja dez a
doz·e anos no mínimo, de modo a se poder operar, com quasi certeza de
letalidaele nula.

Sob o ponto de vista respiratório se tem obtido, na média das esta­
tísticas, nove por cento de insucessos, quinze por cento de melhoras e
setenta e cinco por 'cento ele curas, conforrne os dados de Ilanrel1z, E
no que toca a função de fODIação, os resultaclo,s são muito variáveis e
}lão correspolldem às qualidades e estensão das lesões, havendo casOs
de notável e inesperadas melhoras nas profundas e vastas lesões e vi­
ce-versa.

In OBSERVAÇõES

, o relato de pouca sobservações, todas nossas, estudadas em detalhe
(1urante um tempo bastante longo, forma a base clêste trabalho.

O esforço terapêutico persistente e tenaz, pondo a pl;ova, muitas
vezes, a pae.iência do doente e do cirurgião, o qual só, pouco a pouco,
vai vencemdo os bostaculos que se apresentam, traz, quasi sempre, a
recompensa do suce,sso.

1.:1 Ohservação -- Criança do sexo feminino, branca, ele dois anos
de idade, 'C1êste Bstado, filha de ,stefano T'afarel, residente no nono dis-
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trito de Vacaria.
Diagnóstico ~
rrratamento Senun terapia

foi mantida durante quinze dias.
tos de mudanças e limpeza rh:t canulae de tentativas
o mais cedo possível, o que não foi po,ssível,
minutos de respiração sem/ canu1a, a asfixia se
'lamente. No fim de 15 dias foi feita
tesÍê1 do tubo Ü'D"wyer.
conservou-se.

Üexame praticado dez
ob8taculo, nesta ocasião
supra-canu1ar, em
da canu1a. Naturalmente, COlHO se
mento êste ob8tacu10 se formou
Foi êste um caso de cura muito

delicada, ,com sondas de
tra'qniotomia até o
ta terapêutica, prolongada
duziu a cura completa da

2.<1 Observação ~ Filho de três anos e seIS meses de li:.

dêste Estado, branco residente em sexo masculino.
1934.

DÜlgnóstico Difteria final
ou antes já na fase de asfixia.

'rratamellto - 'Traquiotomia de
Serum-terapia intensa.

Após a cura da difetria tornou-se
da calnula de Krishaber. 1YIais de quatro meses
tidas tentativas de supressão da canula, subsistia a
respiratória, o que determinou a tentativa de resolver-se o
'Com outros meios. Verificada a integrida'de da(s cordas
meio de exame laringoscópico. a exploração através
fício destinado a callula, revela entropion da orla
também a existência de regular quantidade de brotos
iruinc10 a luz do canal, em torno do instrumento de artificial,

A destruição da v'egetação por meio de solução de azotata de
de ácido crômü\o, de cloreto<de zin.co e a dilatação gradativa com
niqués pela via exterior trans-tr~tquial condicionam, no fim de três
ses e meioa a cura completa da \~riança. Neste caso, 'como resíduo
afecção c1iftérica primitiva e da terapêutica também, subsistiu altera·
ção ligeira da função fonatóÍ'ia.

3.a Observação ~ Filho de .José 1\Taziero - três anos de idade do
sexo feminino, branco, dêsteEstac1o. Em 1936.

Clenta elo Dl'.•To,sé Bruno Gonçalves.
Dag'nóstico Difteria faringo-laringiana
rrratamento I!I1tuba(;ão e serum-terapia



APÓSÜhsucesso de desintubação,
traquiotomia.. Entretanto manifestou-se
pl'ünir-se a canula de Krishaber.

4. 8 Observação 1V1enina de 12 anos,

P. Ga1van. Alno 1H35.
Diagnóstico

ve cmll tl'aq1J.iotomia de

lnenlbrana
1:1 tra qnia.

o exame praticado mostrou as
traquia1 situado abaixo do orifício
:mesmo não se dava com o do

o qual não mostrava 'ou indicava
se de todo,
116stico de ,existência de alteração patológica
operatGria illeste caso era a ele
l'úTgica das lesões obstrutivas com a
fechanlento da lesão fistulosa de origem

A intervenção confirmou a
horizontalmente colocada e fechando

Foi suprinüda a membrana
primeiro com tampões ele gaze,
:rnindo-se a vegetação moderada COm

meses, depois de bem e suficientemente c,alibrada
detido a diminuição de calibre conseguido,
da fe,nda traquial restante por meio do
se tinham aproximado bastante, e três

.fJste caso curou de um modo bastante
como resquilCio, apenas ligeiras perturbações da vóz.

5.a Ohs'ervação -- Pilha de 14 anos de A.
te município, em 1935.

Diagnóstico - Obstrução tl'aquial
Foi tratada por mim aos dois anos de idade de

e laringiana tendo sido feita a intubação e a
no nünne:nto em qüe se retirava pela
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a
!íHstalara

apenas suprimido o instrumento respiratório,
súbita e hTemovívelmellte.

Dêsde então não se conseguira mais suprimir a canula de Kris­
haber.

Um erspee,ialista fez llm aumento inferior da incisão traquial, VI­

sando o estabelecimento de uma fístuJa definitiva. '

Aos onze anos {le idade veio ter novamente aos nlCUS cuidados.
Bxames praticados mosctravam o laringe em condições normais e o sego
-mento traquial infra-fistular também nOI'lnal, o qUB 110S levou a loca­
]izar a lec-;ào obstrutiva ou estenosante acima do orifíocio de traquioto­
nua.

Havendo indicação perfeita, foi feita a laringo-traqllÍ'stomia, verã·
logo abaixo das cordas vocais, a existência de um septo es­

pesso e completo e tambérn de algumas bric1as, estendidas de parêde
paréde e de espessamento cicatricial circular dêste segmento de parêde
traquial. Todas estas formações patológirf~s foram removidas com
:meios adequados. B procedeu-se então, conforme os preceitos estahe·

dilatando-se a traquia e curando-se as lesões para favore,cer
epidermisaçã.o. Bsta se conseguiu, após porfiada ação de i'edução cle
vegetação, que prolongou-se por mais de 28 meses.

A:pezar de co!nseguido uma calibração que permite a respiraçãD
normal durante o repouso, formou-se um anel cicatricial de estenose

estorva a função respiratória durante o esforço.
Suprimido por duas vezes êle se tem reproduzido.
Por isso. até hoje, não foi ultimada a intervenção.

G) CONCLUSÕEiS

Para finalizar este estudo, a maneira de síntese fazemos as seg'mll­
tes aeertivas.

-- A estmfose traquio-laTingiana post-diftérica é relativamenh
e de onde em onde ellle'ontra-se um portador crônico de ca-

de Krishaber (o li canulard" dos franGeses). b) As obstruções
e estenoses do conduto aéreo obedecem as mesmas leis gerais anatomo­
patológíca!s de formação observadas em todas as organizações tnbula­
res do organsmo. c) - Os tratamentos destas lesões ohedecem as
gerais de tratamento das estenoses ·e obstruções dos condutos tubula­
res. d) - Este tratamento, embóra da alçada dos especialistas, acha­
se dentro da aptidão de todo o cirurgião, o qual com paciência e ins­
tnunentos de cirurgia correntes, pôde realizá-lo muito bem, em qual·
quer meio. e) - Que, por êste fato e diante da conveniência econô­
mica dos doentes de nosso interior, mais ou menos distanciados dos
centros bem equipados, sua prática deve estar compreendida no róI da",
múlbpl2.s ações do prático. f) ..- E que por êstes motivos acha o autoT
dêste artigo estar justifi!cada a publicação dêsteestudo de colaboração

priítica da cura deste estado patológico, já que é de técnica bastante
singela e ele resultados bastante bons. O. H.


