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‘pela. h1pe 1 ernua ap
te pelos pacientes apendic‘

coto ‘po ‘;melo duma sutura sero sero:sa em?




— 124 —

formas de resolucdo, ou perfura para a luz
do intestino, o que é mais favoravel para
o paciente, pois assim constitue-se a dre-
nagem pelo intestino, e consequente cura,
sem maiores complicagdes; ou ele rompe
para a cavidade abdominal, e entdo insta-
la-se 0 sombrio quadro da peritonite, poden-
do ir desde a peritonite localisada até a
generalisada, gue pode terminar frequente-
mente pela morte.

A elevaciio de temperatura, que denuncia
a presenca dum abcesso do c¢dto apendi-
cular, resalvados os casos de complicacOes
post-operatorias de outra naturesa, varia
segundo os casos, ndo s6 quanto ao grao,
como tambem quanto ao tempo de sua per-
manencia.

No geral traduz-se pelo aumento de meio
a um grao da temperatura normal, sendo
gue em certos casos ultrapassa 38.°, com ©
ritmo caracteristico das temperaturas de
supuracio.

Quanto ao tempo de permanencia, no ge-
ral de 2 a 3 dias, depende da evolugéo lo-
cal do abcesso.

A seccdo do apendice pelo termocauterio
de Paquelin ou pela eletrccoagulagfio, ¢ a
cauterisacdo quimica, muitas vezes empre-
gada quando se secciona a bisturi, contri-
buem para a formacio deste processo infla-
matorio acima degerito.

Por localisado que seja, este processo po-
de ser o ponto irritativo para a ecloséio
dum certo numero de outras perturbacdes,
entre elas do ileus paralitico, que conforme
o griao de intensidade pdéde ser bastante
desagradavel para os pacientes e até acar-
retar consequencias funestas,

Hstas perturbacgoes foram a causa dos di-
versos estudos praticados em torno do as-
sunto do tratamento do coto apendicular, e
estabeleceram a luta entre ag duas escolas
que invaginavam ou nio o cbéto apendicular.

De Martel, em 1920, fazia uma comunica-
cdo 4 Sociedade de Cirurgia de Paris, re-
latando tres casos de morte por peritonite,
apods apendicectomia, acusando a sutura se-
ro-serosal do céco, de ter dado saida a con-

teudo intestinal e consequente peritonite;
mas ja anteriormente pelas mesmas razdes
Ricard e Routier nfdo invaginavam o cdto
apendicular.

De Martel desde ai, qualquer gque seja ¢
caso de apendicite, aguda ou cronica, a
frio ou a quente, nfo mais invagina o coto:
baseia esta atitude nfio sO nas suas obser-
vacgOes, como nas de Seeling, publicadas em
1904.

Na grande maioria dos casos, a razéo
apresentada por De Martel ndo péde ser
aceita, pois se praticarmos a sutura sero-
gerosa invaginante no céco com agulhas fi-
nas e redondas, e com catgut oun seda fina,
néo podemos temer a perfuraciio da parede
do céco por esta sutura, a nfio ser em casos
excepcionaes de parede extremamente del-
gada ou friavel

A perfuracdo s6 é de temer, quando o
cirurgifio, em vez de usar o material in-
dicado, limita-se a fazer a sutura em bolsa
com um Reverdin, ou com agulhas triangu-
lares, que mais serviriam para sutura da
pele.

Entretanto, as perturbacdes e complica-
cbes observadas por De Martel podem ter
sido a consequencia do abcesso do coto apen-
dicular, conforme j4 descrevemos adiante.

Hortolomei, de Bucarest, partidario do
nfo invaginamento de cdto, cita, num seu
trabalho (Zblt. f. Chrg. 1931 — n.° 38
pag. 2379), um caso de abcesso de codto
apendicular, terminando com peritonite lo-
calisada, e descreve seu processe de apen-
dicectomia, semelhante aoc de De Martel,
com o qual observou excclentes resultados
em 621 casos de apendicectomias a frio.

Diz Hortolomel que o cdto apendicular
desaparece em poucos dias e que nfo da
origem a aderencias, como poude observar
em 13 casos, que mais tarde operou por
outras afeccdes, praticando laparotomia, com
o que poude verificar o estado do céco, ao
nivel da base de implantacdo do apendice.

Macdonald (Huelva), Patterson, Short,
Bendle, Taylor (os tres ultimos ingleses)
e Schelton e Horsley (americanos) séo
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contrarios ao invaginamento do c6to apen-
dicular, '

A estatistica de De Mariel apresenta os
seguintes resultados:

Em 30 anos operou 1356 apendicites,
sendo 315 com invaginacio e 1041 sem;
nos casos de apendicectomia sem invagina-
cio (1041) s6 obgervou um abcesso de pa-
rede e uma flebite, mas nos casos de inva-
ginacdo observou 5 abcessos profundos e
4 flebites. Em 61 casos de apendicectomia
sem invaginacfo, e depois laparotomisados
por outras afeccdes, nfo encontrou aderencia
alguma.

Entretanto, em pouco tempo, levantaram-
se varios autores contrarios 4 tecnica de
De Martel, de Hortolomei e seus partida-
rios do nfo invaginamento do cdto, afir-
mando qgue estes nio davam o devido va-
lor & questdo da possivel formacio de ade-
rencias ao nivel do coto ndo invaginado.

Torek, de Nova York, ataca neste sentido
e cita dois casos de aderencias do cdto apen-
dicular, trazendo perturbacdes ao trafego
intestinal.

Afirma que sempre invagina o c¢oto, mas
evita deixar um espaco morto fechado de-
baixo da sutura no céco. Ele nfdo esmaga
nem liga o apendice, simplesmente o Ili-
berta e depois dum pincamento provisorio
junto & base, para evitar a saida de possi-
vel conteudo do apendice, gecciona 0 mes-
mo. Revira os bordos do coéto apendicular
e o invagina, fechando depois a sutura em
bolsa.

Tambem usa um processo mui semelhan-
te ao processo classico, s6 que a zona de
esmagamento é muito estreita e o esmaga-
mento é feito de tal forma por um instru-
mento especial (construido pela firma Klo-
epfer em Berna) que deixa uma lamina te-
nuissima de serosa, e a ligadura € feita
com catgut 00, de maneira que depois de
soturado o céco em bolsa, dentro de poucas
horas o cOto abre para a cavidade intesti-

nal.

Né#o ha duvida que o processo de De Max-
tel e outros nfo é o indicado, pois o nfo in-
vaginamento do apendice péde trazer suas
complica¢Ges, mas o processo de Torek nfo
exclue por completo o espaco morto, se bem
que o reduz muitissimo e facilita o cami-
nho menos perigoso, isto &, facilita o
abcesso romper para a luz do intestino.

Para conciliar ambas as situacdes, em
1932, Buerckle de la Camp, Chefe de
Clinica do Servigo do Professor E. Lexer,
de ‘Muenchen, vresolveu relembrar o pro-
cesso de apendicectomia do Prof. Lexer,
descrito pela primeira vez por Ebner em
1910. Hsta tecnica foi novamente descrita
por B. Koehler em 1926 e Graser a cita no
Tratado de Cirurgia de Bier, Braun ¢ Kuem-
mell, edigdo de 1923.

Afirma Buerckle de la Camp, que nas cli-
nicas dirigidas por Lexer, nos ultimos 12
anos até 1932, foram praticadas 3200 apen-
dicectomias com esta tecnica, em casos
inais variados, desde a mais leve apendicite
cronica até as apendicites agudas, supura-
das e gangrenosas, acompanhadas de flei-
moes dasg paredes do céco.

Vejamos pois em. que consiste o processo
de Lexer, executado pela primeira vez em
nosso HEstado e possivelmente no Brasil pe-
lo Prof. Guerra Blegsmann a 19 de novem-
bro de 1932, e que desde essa data vem sen-
do empregado com os melhores resultados
no servigo da 2.* cadeira de Clinica Cirur-
gica, tomando como base a descricio do re-
ferido metodo feita por Buerckle de la
Camp em seu trabalho (Zblt. f. Chrg.
1932 n.o 35 — pag. 2082):

Uma vez exteriorisado o apendice, liga-se
e secciona-se o meso-apendice. Livre o
apendice, é o mesmo ligado na bhase, ou
se suas paredes estiverem friaveis, co-
mo em caso de apendicite aguda, usa-ge
em lugar da ligadura uma pinca qualquer.
Por meio da ligadura ou desta pinca, colo-
ca~-8e o apendice em posicio vertical,
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Colocado o apendice nesta posicgio, fican-
do entdo ao cargo do auxiliar, comecga o
cirurgido a sutura propriamente dita de Le-
xer.

Inicialmente com fio de seda, pratica-se
uma sutura continua por sobre a ligadura
do meso-apendice, sutura com tres pontos,
interessando a serosa e a camada musculosa.
HEsta sutura tem por fim n#o sé fechar cui-
dadosamente o canal a formar, como tam-
bem fazer a hemostasia de algum vaso sub-
seroso da parede do céco.

A sutura de Lexer vem inicialmente da
base do apendice, e depois de ter atingido o
ponto da ligadura inicial do mesc-apendice
volta para a base do apendice com uma su-
tura continua de pontog mais aproximados
e somente interessando a serosa. Ao aproxi-
mar-se da base do apendice, pela acio in-
vaginante desta sutura, a base do apendice
tende a invaginar-se, formando-se em torno
da mesma uma dobra circundante de serosa.

Neste ponto, por meio da ligadura ou da
pinca, faz-se quanto possivel a tracfo verti-
cal do apendice, que é seccionado abaixo da
ligadura ou da pinca. O coto apendicular re-
trae-se por si proprio, dnvaginando-se, ¢
entfio terminamos a sutura serosa com um
ou dois pontos.

Para um maior descanco, podemos fazer
uma terceira camada de sutura, sero-sero-
sa, que entretanto nfio é estrictamente ne-
cessaria.

Fig. ns. 2 e 3

Deste modo, nfo teremos tecido esmaga-
do no cdto apendicular, que se encontra
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aberto na luz do intestino, nem teremos es-
paco morto fechado como no caso da sutura
em bolsa, de maneira que nio existe ter-
reno para se estabelecerem as manifesta-
cOes que levam & formacioc do abcesso do
coto apendicular.

O processo idealisado pela primeira vez
por Heile em 1915, e depois melhorado em
1922, apresenta as mesmas vantagens do
processo de Lexer. Buerckle de la Camp
afirma que a posicido de decubito lateral
esquerdo, introduzida na tecnica de Lexer
por Schlange, auxilia em muito a execucéo
da apendicectomia.

Buerckle de la Camp realisou interessan-
tes estudos em macacos sobre o tratamen-
to do coto apendicular, praticando uma se-
rie de apendicectomias pelo metodo de Le-
xer e outra pelo processo clagsico.

Observou depois que nos casog de inva-
ginacdo aberta (metodo de Lexer) nio se
formava necrose, exsudato debaixo da
sutura serosa, nem infiltracfio inflamatoria
na visinhanca. Nas apendicectomias pelo
metodo classico, com esmagamento, ligadu-
ra e invaginacdo do coto por sutura em bol-
sa, encontrou: forte exsudacido no espaco
morto, deposgitos de fibrina, forte migracio
de leucocitos; a parede do céco estava ede-
maciada por processo inflamatorio e infil-
trada por elementos celulares, demonstran-
do a formacdo dum abcesso.

Como ja dissemos, desde fins de 1932
usamos com frequencia o metodo de Lexer,
no servico da 2." cadeira de Clinica Cirur-
gica da Faculade de Medicina de Porto Ale-
gre, sempre com oy melhores resultados.
Desconhecemos até este momento o empre-
go deste processo por outro qualquer servi-
¢o ou cirurgiio no nosso meio antes da
data acima mencionada.

. Nada observamos que viesse contra-
indicar a continuacio de emprego deste me-
todo.

Até agora nos temos limitado a usar o
processo de Lexer nog casos de apendicites
cronicas, ou apendicites agudas operadas a
frio, se bem que Lexer afirma gque ndo exis-

te contra-indicacfio nos cagos mais graves
de apendicite aguda.

Assim pois, em face do exposto e das nos-
sas observacdes, nos permitimos recomen-
dar o processo de Lexer, como ideal nas
apendicectomias, pois se bem que demore
mais alguns minutos que o metodo classico,
sobre ele tem reaes vantagens; este Dpe-
queno retardamento do ato operatorio néo
péde cientificamente representar desvanta-
gem para o metodo de Lexer, principalmen-
te quando a apendicectomia fOr executada
como pode ger em grande numero dos ca-
sos, sob anestesia local, ou com pequena
adiciio dum anestesico geral, o que faz des-
prezar o fator tempo.

RESUMO

A pratica da invaginacio, apls esmaga-
mento e ligadura na apendicectomia, com
uma sutura em bolsa, poéde favorecer em
alguns cascs o aparecimento de abcesso do
coto apendicular, conforme é da observa-
c¢do de inumeros autores.

Estes abcessos podem irromper para a luz
do intestino (casos benignos) ou para a ca-
vidade peritonial (casos graves na hipo-
tegse de possivel peritonite geral.)

A tecnica de De Martel, inicialmente por
ele e seus discipulos considerada isenta de
complicacdes, péde levar com certa fre-
quencia a aderencias post-aperatorias, que
poderdo ser a causa de disturbios graves
do trafego intestinal.

A tecnica de Lexer evita a formacdo do
abcesso do codto apendicular, proporciona
um otimo revestimento peritonial, e é com-
pletamente destituida de perigo.

OBSERVACGES
DE
APENDICECTOMIAS PRATICADAS PELO
PROCESSO DE LEXER

1932

19/11 — A. B. — 26 a. — br. — pap.
8517 — Apendicite sub-aguda — RBter,
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1933

10/1 — F. W. — 24 a. — br. pap. 217
— Apendicite sub-aguda — Kter.

14/2 — R. M. — 28 a. — br. — pap. 1145
— Apendicite cronica — Kter.

21/2 — L. W. — 29 a. — br. — pap. 1398
— Apendicite cronica — Eter.

11/7 — M. ¥. — 37 a. — pap. 4581 —
Apendicite cronica — Eter.

1934

3/3 — 8. P, — 30 a. — br. pap. 1345 —

Apendicite cronica — Local
6/8 — J. A, — 23 a. — pr. — pap. 1618
— Apendicite cronica — Local.

17/4 — A. C. — 25 a. — br. — pap. 2982
- Apendicite sub-aguda — Local.
21/4 — R. D. —24 a. — br. pap. 30621

- Apendicite sub-aguda - Local.

25/8 — M. W. — 34 a. — br. — pap.
6401 — Apendicite cronica — Local.

1.°/9 — A. 8. — 24 a. — br. — pap. 6616
-— Apendicite croniea — Local.

6/11 — N. G. — 21 a. — br. — pap 8438
— Apendicite cronica — Leceal.

10/12 — A. P. — 18 a. — br. pap. 9150
— Apendicite cronica — Local.

1935

19/1 — P. R. — 28 a. — br. pap. 484 —
Apendicite cronica — Loecal.

9/2 — D. P. — 31 a. — br. — pap 1182
-— Apendicite cronica — Eter.

31/3 — A. 8. — 31 a. br. — pap. 2833 —
Apendicite cronica — Local.

10/6 — J. N. — 46 a. — br. — pap. 4181
-- Apendicite cronica — Hter.

25/6 — O. P. — 41 a. — br. — pap. 4538
- Apendicite cronica — Local.

24/8 — 0. L. — 18 a. — br. — pap. 7121
— Apendicite cronica — Local.

5/11 — M. L. — 17 a. — br. — pap. 9321
— Apendicite cronica - Local.

24/12 — B. M. — 30 a. — br. — pap.
9901 — Apendicite cronica — Local.

1536

24/3 — H. B. — 15 a. — br. -— pap. 2726
— Apendicite cronica — Local.

NB. — A anestesia local foi praticada de
1934 em diante com neotutocaina e ante-
riormente com novocaina.
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