VOLUME 1 Abril-Junho de 1975 NUMERO 2

JORNAL BRASILEIRO

UROLOG]

Redator Chefe: Alberto Gentile
Editor: Bernardo M. de Almeida

Cons. Editorial:Aday Coutinho, Pedro Albuguerque, Rodolpho Flavio Forster,
Roger Guimardes Levinsohn e Sergio d’Avila Aguinaga.

SUMARIO
EDITORIAL
FLAGRANTES HISTORICOS
RIM EM FERRADURA
ADENOCARCINOMA MUCINOSO PRIMARIO DA PELVE RENAL
LITIASE EM BACINETE INTRA - RENAL
CARBENICILINA ORAL NA INFECCAO URINARIA
PIONEFROSE
EXTRAVAZAMENTO PERIPELVICO DURANTE A UROGRAFIA
ALCAPTONURIA
ANOMALIAS URETERAIS
BLASTOMICOSE URETERAL. UM ACHADO DE NECROPSIA
URETEROLITOTOMIA VAGINAL
DIAGNOSTICO CLINICO DA TUBERCULOSE URINARIA
TRATAMENTO CIRURGICO DO REFLUXO VESICO - URETERAL PRIMARIO PELA TECNICA DE GREGOIR
40 ANOS DE EXPERIENCIA NO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE INCONTINENCIA URINARIA NA MULHER

LA HEMOLISIS NO ES LA CAUSA DEI SINDROME TRANSURETRAL. EL USO DE SOLUCIONES NO HEMOLITICAS
NO PREVIENE QUE OCURRAM DICHOS SINDROMES

HIPOSPADIAS
TRATAMENTO CIRURGICO DA ELEFANTIASE PENOESCROTAL
CRIPTORQUIDIA E TUMOR
CARCINOMA ESPINOCELULAR DA URETRA BULBOMEMBRANOSA COM
FISTULA URETRO - PERINEAL
ORGANIZACAO DE UMA COMUNIDADE UROLOGICA
NOTICIARIO

XV CONGRESSO BRASILEIRO DE UROLOGIA — PALACIO DAS
CONVENGCOES ANHEMBI — DE 9 A 14 DE NOVEMBRO DE 1975 -
SAO PAULO



Presidente:
Thirso dos Santos Monteiro (RS)

Vice-Presidente:
Jodo Atila Rocha (PR)

Secretario Geral:
Sérgio d’Avila Aguinaga (R])

Secretarios:

Roger Guimardes Levinsohn (R])
Pedro de Albuquerque (RJ)
Gilberto Meneses de Goes (SP)

Tesoureiros:

Rodolpho F. Forster (R])
Aday Coutinho (R])

Bibliotecério:
José Oswaldo Soares (CE)

JORNAL BRASILEIRO DE UROLOGIA

ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA

DIRETORIA

Rédatores dos Anaes:
Geraldo Aguiar Chaves (PI)
Ubaldino Barbosa (BA)
Jacinto Londres Gongalves Medeiros (PB)

Presidentes das Segdes Estaduais:
Adroaldo Rodrigues Neiva — (BA)
Eudes Fernandes de Andrade — (DF)
Roberto Zanandréa - (ES)
Corintho Santos F.° — (GO)
Aparicio Silva de Assis (MG)
Roberto Lobato da Costa — (PA)
Jacinto Londres Medeiros — (PB)
Jodo Atila Rocha — (PR)

Ruy Pinto Cunha — (PE)
Gerardo Aguiar Chaves — (PI)
Carlos Ary Vargas Souto — (RS}
Léo Mauro Xavier — (SC)
Gilberto Meneses de Gées — (SP)
José Oswaldo Soares — (CE)

REDAGAO E ADMINISTRACAO

AV.COPACABANA, 1183 — GR 1104 — TELEFONE — 267-4296

Copacabana — ZC-37
20.000 — Rio de Janeiro — RJ

Composto e impresso nas oficinas do Servico Grafico do IBGE. — Avenida Brasil, 15.671.

Rio de Janeiro — RJ

CONSELHO CONSULTIVO

Afiz Sadi (SP), Alberto Motta (R]), Alvaro Cumplido de Sant’Ana (RJ]), Antero Coelho

(DF), Aparicio Silva de Assis (MG), A.A. da Mota Pacheco (SP), Carlos Cdrdoso Rudge
(RJ), Carlos Pandolpho- Teixeira (ES), Darcy Vilela Itiberé (SP), Domilson Maul de An-
drade (PB), Gerardo Aguiar Chaves (PI), Gilberto Menezes de Gées (SP), Jodo Atila Rocha
(PR), Jorge Valente Filho (BA), Léo Mauro Xavier (SC), Marcelo Costa Lima (PE), Nader
Salles Nahar (R]), Nilton Velmovitsky (R]), Paulo F. Albuquerque (R]), Roberto Lobato
da Costa (PA), Roberto Rocha Brito (SP), Ruy Goyana (R]), Thirso dos Santos Monteiro
(R]) e Wilton Adriano da Silva (GO).

Editor-Geral:

Bernardo M. de Almeida

Secretirio de Redagdo: Para referéncia bibliografica:
Aday Coutinho J. Br. Urol.

J. Br. Urol. — Vol. 1 N 2 — 1975




AOS COLABORADORES

O “Jornal Brasileiro de Urologia” propde-se a publicar artigos originais, notas
prévias, atualizagBes e outras notas que representem significativa contribuigio
a0 avango do conhecimento em todos os campos da Urologia e todas as espe-
cialidades relacionadas, de autoria de especialistas ou outras profissdes técnicas.

Todo e qualquer material devera ser enviado & Sociedade Brasileira de
Urologia, Av. Copacabana n.° 1183 gr. 1104 — ZC.37 Rio de Janeiro — E. do
Rio de Janeiro — 20.000, recebendo o autor um comprovante da entrega do

by

artigo, que ser4 submetido & apreciagio do Conselho Editorial, o qual julgari
da oportunidade de sua publicagio e poderd propor modificagbes necessarias
ao seu enquadramento nas normas da revista.

Os artigos deverdo ser datilografados em espago duplo, com ampla margem
e apresentagio facilmente compreensivel e metdédica. As ilustracdes deverdo
ter no verso, escrito a lapis, o nome do autor e o titulo do trabalho e virem
acompanhadas das respectivas legendas. As cépias fotograficas devem ser tiradas
em papel brilhante e os desenhos devem ser feitos a tinta preta (nanquim)
sobre papel branco. ‘

E obrigatério o envio dum resumo do artigo, vertido para o inglés.

As referéncias deverdo obedecer as normas da Associagio Brasileira de
Normas Técnicas, Normalizagio da doeumentagdo no Brasil, 2. Ed., Rio de
Janeiro, Inst. de Bibliografia e Documentagio, 1964.

Separatas em namero de 25 serdo fornecidas gratuitamente aos autores
quando solicitadas antecipadamente.

O “Jornal Brasileiro de Urologia™ é editado trimestralmente com 4 nimeros
que compdem um volume.

O prego da assinatura anual é de Cr$ 200,00.
Mudanga de enderegos deve ser comunicada com 60 dias de antecedéncia.

Para as citaces de arti%os de periddicos, a referéncia deve ser assim estabelecida: autor
do artigo, sobrenome em letras maitisculas, seguido do(s) prenome(s) separado(s) do
sobrenome por virgula, ponto; titulo do artigo, ponto; titulo do periédico em grifo ou
negrita, virgula; local de publicagdo, virgula, nimero do volume, em destaque; ntmero
do fasciculo, entre parénteses; piginas, inicial e final do artigo, precedidas por dois pontos,
virgula: data do volume ou fasciculo, ponte. Ex.: KIM, H.C. & DIORIO, A. Possible
enzymes of monoamine oxidase in rat tissues. Canad. J. of. Biochem., Ottawa, 46 (4):
295-297, abril 1968.

Para as citagbes de livros, a referéncia deve ser assim estabelecida: autor, sobrenome
em letras maitsculas, seguido do(s) prenome(s) separado(s) do sobrenome por virgula,
ponto; titulo da publicacdo, em grifo ou negrita, ponto; niimero de edicio, ponto; local
de publicacio, virgula; editor, virgula; ano de publicagio, ponto, mimero de piginas ou
de volumes (havendo mais de um). Ex.: RACE, R.R. & SANGER, R. Blood groups in
man. 4. ed. Philadelphia, F.A. Davis Co., 1962. 231 p.

Para as citagdes de trabalhos publicados em livros, a referéncia deve ser assim esta-
belecida: autor da colaboragdo, sobrenome em letras maitsculas, seguido do{s) prenome(s)
s?arado(s) do sobrenome por virgula, ponto; titulo da colaboraciio, ponto; editor-autor
(diretor, organizador, compilador, etc.), precedido de “In”, titulo da publica¢io, em grifo ou
negrita, ponto; nimero de edigdo, ponto; local de publicagdo, virgula; editor, virgula; data,
virgula; paginas, inicial e final, ou pagina determinada da colaboragio. Ex.: BLATNER,
R. |. Measles. In: NELSON, E.W. Textbook of pediatrics. 2. ed. London, W.B. Saunders,
1964, p. 352.

Em qualquer caso, o sobrenome dos autores sera indicado por ordem alfabética, preva-
lecendo, no caso de haver mais de um no mesmo trabalho, o do primeiro citado.

N.B. — O JBU reserva-se todos os direitos sobre os artigos nele publicados.
Sua reprodugio, parcial ou total, deve indicar a fonte de origem.
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‘editorial

JERONIMO GERALDO DE CAMPOS FREIRE

Em seu primeiro editorial, sentimos as palavras de Geraldo de Campos
Freire, impregnadas de vida e de fé no futuro desta revista, no qual prometia
todo o seu apoio, convocando, outrossim, todos os urologistas brasileiros a luta-
rem sempre pelo seu engrandecimento.

Longe estdvamos de pensar que o destino o arrebataria de nosso convivio
tdo brusca e violentamente.

Hd homens que sdo aquinhoados, além de uma inteligéncia excepcional,
também de uma vontade férrea e tenacidade no querer.

Geraldo de Campos Freire possuia tais predicados.

Para personalidades deste jaez, todas as tarefas sio fdceis, ndo existindo
barreiras ou obstdculos capaz de deté-los.

Faleceu quando na Presidéncia da Sociedade Brasileira de Urologia. Era
filho do Dr. Norberto de Campos Freire e de Dna. Balbina de Campos Freire.
Nascido em Campinas, a 11 de agosto de 1910, fez seus primeiros estudos nessa
cidade, concluindo o curso secunddrio no Gindsio Culto & Ciéncia, em 1930.
Ingressou, em 1931, na Faculdade de Medicina, onde colou gmu em 1936, ini-
ciando sua carreira universitdria como urologista.

Transfere-se, em 1946, para o Rio de Janeiro, onde, apds submeter-se a
concurso, para o Hospital dos Servidores do Estado, é aprovado em primeiro
lugar. Em 1948, conquistou a docéncia-livre na Faculdade Fluminense de Me-
dicina e na Faculdade de Medicina do Parand. Em 1950, fez a docéncia-livre
na Faculdade de Medzcma de Sdo Paulo, sendo aprovado com distingdo e, em
1953, venceu o concurso & cdtedra de Urologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo.

Possuia grande numero de trabalhos publicados, destacando-se os referen-
tes ds bexigas artificiais, hipertensdo renovascular e transplantes renais, de que
foi o pioneiro no Brasil, tendo, juntamente com sua equipe, realizado cerca de
260 intervengdes de transplante.

Proferiu conferéncias em grandes centros médicos americanos e europeus
sobre este assunto. Era membro efetivo e delegado brasileiro junto & Sociedade
Internacional de Urologia.

Todos nés temos a consciéncia da perda sofrida e o quanto ele ainda Po-
deria dar a urologia brasileira.

A Geraldo de Campos Freire, mestre, nossas ldgrimas e nossas saudades.

A Geraldo de Campos Freire, nosso adeus, até a eternidade.

TrirsO MONTEIRO

1 N2 —1975 59



flagrantes histéricos

No expediente da sessio de 8.6.27, Estellita
Lins fez referéncia ao tépico do Estatuto que reco-
mendava a Sociedade promover “Congressos de Uro-
logia”. Enalteceu o valor dessas reunides, tanto do
ponto de vista cientifico como no respeitante ao
aspecto social. E consultou a Casa sobre a organi-
zagdo, ainda naquele ano, de uma reunido de tal

importincia e magnitude.

Na sessdo de 22.6.27, e ainda com referéncia
ao Congresso Brasileiro de Urologia em perspectiva,
o Dr. Rolando Monteiro Propde, e é aprovado, que
“ndo sejam dadas quaisquer teses para discussGes”,
destarte permitindo-se ampla liberdade a seus par-
ticipantes na escolha de temas individuais a serem
no mesmo apreciados. Todavia, pelas pesquisas
realizadas, esse Congresso nio veio a se concretizar.

60

Na sessdo de 6.7.27, é recebido como Titular
na Sociedade, e na ocasifo saudado pelos Drs. Ro-
lando Monteiro e Castro Lima, o eminente clinico
Dr. Crissiuma Filho que, em 1929, veio a ser eleito
seu terceiro Presidente. Nesta reuniio, o Dr. Ama-
rilio Sucena voltou a focalizar o assunto das “Anu-
rias ophidicas”, concluindo que a “decapsulacio
renal”, método terapéutico entdo em uso, era con-
tra-indicada em tais casos.

Em 20.7.27, a Sociedade Brasileira de Urologia
homenageou o Dr. Oscar Ivanissevich, quando este
compareceu a sessdo Para realizar uma conferéncia
sobre “A operagio racional para o tratamento da
varicocele (processo do Autor)”, cuja técnica des-
creveu e foi muito aplaudida. Tanto Ivanissevich
como o Prof. José Arce, seu Chefe, foram na oca-
sido eleitos membros honoririos da S.B.U.

J. Br. Urol. — Vol. 1 N? 2 — 1975



rim em ferradura

ROBERTO ROCHA BRITO — RONALDO ZULIAN - JOSE ALBUQUERQUE
— AMILTON JOSE BORGES

O rim em ferradura (R.F.) origina-se, entre as
4.2 e 5.2 semanas da vida intra-uterina, da fusio dos
dois blastemas renais, antes de sofrerem migragio
e rotacdo.

As massas renais localizam-se, por isso, mais
caudalmente, na altura da 32 ou 4.2 vértebra lom-
bar, e as pélvis apresentam-se em posicio ante-
rior. '

A fusio pelo pélo inferior ocorre em 95% dos
casos. Outras anomalias podem coexistir. O istmo
geralmente cruza diante dos grandes vasos e con-
tém parénquima funcionante* 711,

Sua incidéncia é calculada em 1:500 a 1:1000
nascimentos, ¥ 7 ou ainda, em 0,1 a 0,2% da po-
‘pulagio.

O classico estudo de Gutierrez* divide cli-
nicamente os casos de R.F. em 3 categorias:

1 — RIM EM FERRADURA: Sem alteragbes pa-
tolégicas nem sintomas.

DOENCA DO RIM EM FERRADURA: Sem
alteracbes patolbgicas, mas com sintomas gas-
trintestinais, miccionais, dores lombares ou
mesmo a sindrome de Rovsing, constituida por
crise dolorosa lombar & hiperextensdo da co-
luna, com alivio A anteflexio. A compressio
dos plexos nervosos e da drenagem urinaria
¢é considerada responsavel pelo quadro sinto-
matico.

9 —

RIM EM FERRADURA DOENTE: Por qual-
quer alteracfio patolégica que possa afetar um
rim normal . (uronefrose, céleculo, infec¢do, tu-
mor).

As geralmente delicadas intervengbes operatd-
rias em casos de R.F. impdem, devido is anomalias
vasculares, a necessidade de uma defini¢io diag-
néstica precisa e rigorosa pelo urologista, visando
orienta¢do terapéutica segura.

J. Br. Urol. — Vol. 1 N°® 2 — 1975

DIAGNOSTICO DO R.F.

E geralmente conseguido pelos exames radio-
graficos, j4 que a palpagio da anomalia € rara-
mente conseguida no exame de rotina e os sin-
tomas nféo sfo patognomodnicos.

A radiografia simples poderd mostrar o con-
torno do R.F. ou um cilculo sobre a coluna lom-
bar (fig. 1). Na urografia excretora, as pélvis an-
teriorizadas e mal rodadas, quando elas ndo se su-
perpdem & coluna, formam com esta um &4ngulo
agudo, e alguns calices se orientam medial e infe-
riormente (fig. 2). A uronefrotomografia permite
melhor visibilizagdo do istmo (sinfise), bem como
das vias coletoras, em seus varios cortes.

Fig. 2 — Urografia: rim em ferradura normal
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Fig. 3 — Urografia: diagnéstico duvidoso de R. F. confirmado
pelo mapeamento (fig. 4)

g \! . :
S X - -

Fig. 4 — Mapeamento: diagnéstico de R. F. confirmado.
Pouca captacao pela sinfise -

A ureteropielografia retrégrada define melhor
as estruturas anémalas, bem como a presenga da
obstrucio e do seu tipo, tendo importancia a pro-
va do esvaziamento.

O mapeamento renal com radioisétopos (Hg),
revelando a quantidade do parénquima funcionan-
te existente no R.F., o tipo de sinfise, se paren-
quimatosa ou fibrosa, e a intensidade de captacio
na sinfise, é de grande valor-no diagnéstico e na
orientacdo terapéutica (figs. 3 e 4).

Para a avaliac¢do dos resultados pds-operatoérios,
todos os exames se completam, mas o mapeamento
e o nefrograma com isétopos vém trazer maior
precisdo em determinar o grau de funcionamento,
possiveis areas isquémicas e a recuperacio do rim.

Fig. 5 — Aortografia demonstrando irrigagbes pelos pélos
superiores e pela sinfise
A aortografia deve ser bem executada e inter-
pretada para auxiliar o diagndstico e o ato opera-
tério, principalmente a sinfisotomia (fig. 5).

CASUISTICA

Sdo analisados 65 casos de R.F., sendo que
em 28 (43,08%) foram realizadas 31 operacées, e os
37 restantes ndo apresentavam sintomalogia que
necessitasse intervengdo operatoria.

A propor¢io foi de 3:1, favorecendo o sexo
masculino (quadro 1).

QUADRO 1
r SEXO
MAscULINO = 49 ( 75,38%)
FeminiNe = 16 (24,62%)
TOTAL = 65 (100,00%)

Distribuicdo por sexo

A distribuicio etdria estd relacionada ao qua-
dro 2, sendo a dor lombar ou cdlica renal o sinto-
ma mais freqiiente (quadro 3).

A urografia excretora permitiu o diagndstico
em todos os casos, menos em um, que foi esclare-
cido com o mapeamento renal (figs. 3 e 4). Foi

J. Br. Urol. — Vol. 1 N? 2 — 1975
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RIM EM FERRADURA 63

considerada normal em 29 casos e revelou urone-
frose em igual ndmero. A ureteropielografia retré-
grada tem sido ultimamente reservada para o lado
que requeira corregdo cirdrgica ou que apresente
davida quanto ao diagnéstico (quadro 4).

CALCULO RENAL— 13
CALCULO URETERAL. 7

QUADRO 2
N2
CASO
20
15
10 %
8
¥
10 20 30 40 50 60 70 ANOS
DISTRIBUICRO ETARIA
Distribuicdo etdria
QUADRO 3
SINTOMAS
D8r/coLICA .37 (3936 %)
INFECCAO 27 (28,72%)
HEMATURIA 15 (15,95%)
PROSTATICOS 8 (852%)
VARIOS 7 (745%)
g4 (10000%)
Sintomas
QUADRO 4
UROGRAFIA MAPEAMENTO
NORMAL 29 . ‘
UNIL.w 23 NAO OPERADOS —eee 3
URONEFROSE(BILAI_ 11 PRE-OP 4

PRE E POS-0P— 2
POS-0P. 1

TUBERCULOSE —mee 1

URETEROPIELOGRAFIA AORTOGRAFIA
BILATERAL ——— 28 UTI’L 7
UNJILATERAL 13 CINUTIL 1

Exames realizados

. Br. Urol. — Vol. 1 N°® 2. 1975

A aortografia pré-operatdria foi realizada 7 ve-
zes pela técnica translombar, e uma vez pela pun-
¢do da artéria femoral com injegdo retrégrada, ten-
do sido considerada ndo valiosa em um caso. A vi-
sibilizacdo de todas as artérias do R.F. n#o foi sem-
pre possivel, motivo pelo qual consideramos que a
aortografia segmentar, por cateterismo através da
artéria femoral, poderia oferecer melhores resulta-
dos. A demonstragio dos ramos que irrigam a sinfi-
se é importante durante o ato operatério (quadro 4).

O mapeamento renal com Hg é um 6timo mé-
todo de confirmagio diagnéstica. Demonstrou em
um caso, em que, pela urografia excretora, havia
suspeita de anomalia, a existéncia do R.F. E um
método preciso para avaliar o parénquima funcio-
nante, tanto no pré como no poés-operatério, bem
como no, que mais nos interessa, a sinfise renal
(quadro 4).

A classificagio clinica esti4 expressa na tabela
5, sendo interessante fixar que os sintomas existen-
tes nos 3 casos de “doenga do rim em ferradura”,
nos quais foi realizada a sinfisotomia, desaparece-
ram quase por completo.

QUADRO 5

RIM FERRADURA ASSINTOMATICO ———— 14
MELHORA C/TRATAMENTO —-5
MELHORA C{SINFISECTOMIA —3( ,
SEM MELHORA ————2
SEM CONTROLE —————1

DOENCA DO RIM
EM FERRADURA

CALCULO URETERAL ——— §

RIM EM NAD SEM CONTROLE 5

FERRADURA) OPERADOS ¢ INALTERADOS ——— 2 15

DOENTE INSUF. RENAL CRONICA- 2
=43= TUBERCULOSE ———— 1

L OPERADOS = 28 N¢ DE CIRURGIAS= 31

Distribuigdo clinica dos casos

As doengas associadas ao R.F., bem como as
operagbes urologicas ndo-renais realizadas, encon-
tram-se no quadro 6.

As afecgbes, que encontramos tornando doente
o rim em ferradura, estdo relatadas no quadro 7.

As 31 intervencdes em R.F. nos 28 pacientes

estdo relacionadas no quadro 8, com as complica-

¢des e os resultados,
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QUADRO 6

[ _AssociaDAs | CIRURGIAS
PROSTATICAS 8 | RTU PROSTATA
CALCULO URETERAL—— 7 | SONDA DORMIA

PROSTATITES 4 | URETEROLITO
BEX.NEUROGENICA ——— 2 | RTU COLG VESICAL ——
BARRA DE COLO 1| ULITOTRICIA
CALCULO VESICAL 1| BIGPSIA VESICAL —
ESTREITAMENTO URETRA- 1 | URETROTOMIA INT.——
CA.COLO UTERINO TV 1

DOENCAS

5
5
3
1
1
1
1

Doengas e cirurgias associadas

QUADRO 7
RIM EM FERRADURA DOENTE ,

BILAT — 18 | COM FISTULA CIRURGICAL, ,,

URONEFROSE ¢ESQ.— 11 | POS OPERAGAOD FORA
DIR.—— 7 | INSUF RENAL CRONICA— 2
: UNILAT.—10 | CISTOS RENAIS 2
GaLE D {BILAT._ 2 | TUBERCULOSE ——— 1
, [CORALIE= 1 | HEMA [ ESSENCIAL —— 1

CIRURGIA PREVIA FORA— 6 | TURIA {SHUNT VENO-
TUBULAR —— 1

Rim em ferradura doente

QUADRO 8
RESULTADOS
CIRURGIAS NY | BOM|IGUAL] MAU COMPLICACOES
- ns%m RESOLVIDA C/CATET
|1 LESAQ URETER CONTRALATE-
NEFRECTOMIA (18|17 1 RALY/URE TERO-TRANS -URE-
TERO-ANASTOMOSE~® F(Ty-
LA URINARIA £ ESTERCORAL.
f 1ISOLADA 3] 3 |1 FISTULA RESOLVIDA C/CATET.
N 3 F) FISTULA®NEFRECTOMIA
% + PIELO-|c/cficuio 2 [ 1| 2 [eSTyLAs CATET +URONE-
s |PLASTIA |s/cAtcuwo] 2 FROSE CALCULOSA
% + CALICOLITOTOMIA 1 1
& |+ neFRecT. ParcAL | 4 | 4 NECESSARIOS 3 CATET. POR FISTULA
_)zL POR FISTULA
PIELOCALICOLITOTOMIA 2 2
NEFROSTOMIA DEFINITIVA] 1
FISTULAS PGS-OP 6| 4 2

Resultados cirdrgicos

CASOS DE MAIOR INTERESSE

Caso I — Ficha 20.838 — 54 anos, masculino,
célica renal esquerda com infecgdio: rim esquerdo
palpavel ao exame fisico. Na urografia excretora,
notava-se R. F. com célculo calicial no rim esquer-
do excluso.

A ureteropielografia bilateral (fig. 6) demons-
trou a uronefrose destrutiva & esquerda e a pre-
senga de calices do rim direito ultrapassando a li-

nha média. Durante a nefrectomia esquerda, um

Fig. 6 — Ur lografia bilateral: frose da em R. F.,
cujos céhces do rim direito ultrapassam a linha média

desses calices foi inadvertidamente aberto e sutura-
do. Mesmo assim, ocorreu fistula urinaria, que s6
cedeu apds cateterismo ureteral a direita, de perma-
néncia. O controle, 7 meses apds, mostrou rim di-
reito imico normal.

Caso II — Ficha 24.243 — 46 anos, masculino,
operado em outro servigo por céalculo em R.F.
direita, ndo tendo sido efetuada a nefrossinfisotomia.
Hematiria e dor lombar esquerda. Um célculo cali-
cial em cada rim, com estase & esquerda (fig. 7).
O mapeamento pré-operatério (fig. 8) demonstrou
6timo parénquima funcionante e sinfise bastante
grossa com intensa captacdo do isétopo. Realizada
calicolitomia & esquerda, completada por dificil sin-
fisotomia.

Fig. 7 — Urografia pré-operatéria: estase renal esquerda

J. Br. Urol. — Vol. 1 N® 2 — 1975



RIM EM FERRADURA 65

A cicatrizacio da cirurgia anterior dificultou
sobremaneira a seccido do istmo, realizada sem que
fosse possivel dar antes os pontos hemostaticos.

A irrigacdo da sinfise, oculta pela fibrose cica-
tricial, nio pdde ser temporariamente comprimida,
havendo acentuada hemorragia intra-operatéria
com necessidade de transfusido. Pés-operatério nor-
mal, tendo a urografia demonstrado melhora acen-
tuada da drenagem de ambos os rins (fig. 9), com
perfeita preservagdo do parénquima renal funcio-
-nante, comprovada pelo mapeamento (fig. 10).

Caso III — Ficha 23.934 — 52 anos, masculino,
com hematiria total assintomatica de 4 meses de
duracfio. Sem antecedentes patolégicos nem discra-
sia sangiiinea. Exame fisico normal. A endoscopia

Fig. 9 — Urografia pés-operatéria: melhora da dremagem de ambos
os rins apés a sinfisotomia
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Fig. 10 — Mapeamento pés-operatério: preservacio do parénguima
renal - funcic te apés a sinfisot

por 3 vezes demonstrou hematiiria somente a di-
reita. Urografia (fig. 11), ureteropielografia D. (fi-
gura 12), aortografia translombar (fig. 13) e ma-
peamento renal (fig. 14) normais para um rim
em ferradura. Devido & intensidade e duracio da
hemattria, foi realizada a nefrectomia direita, nada
tendo sido encontrado de anormal macroscopica-
mente. Os cortes histoldgicos demonstraram, no
entanto, a presenca de “shunts” venotubulares dis-
seminados pelo parénquima normal (fig. 15).

No 1.2 dia pés-operatério, a hematiria ji ha-
via desaparecido. O mapeamento pés-operatério
demonstrou perfeita captagio pelo rim esquerdo e
parte da sinfise (fig. 18) e, passados 6 meses, a he-
matiria nio recidivou.

Fig. 11 — Urografia excretora: rim em ferradura normal



66

ROBERTO R. BRITO “ET AL”

Fig. 12 — Ureteropielografia direita normal, sem evidenciar
a causa da hematviria

patolégicas

Fig. 15 — Detalhe histolégico de um dos “shunts” venotubulares (seta)
ponsiveis pela hematiria 3 direita
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Fig. 16 — Mapeamento renal apés a nefrectomia direita. Captaciio
normal pelo rim esquerdo e parte da sinfise

DISCUSSAO

A presenca de anomalia parece predispor a
complicacdes, mas um bom nimero de pacientes
atingem a idade adulta sem nada apresentarem
quanto ao rim (21,5% de pacientes acima de 40
anos). '

A predominincia masculina foi de 3:1, tendo
o paciente mais jovem 4 anos de idade e o mais
idoso 70.

Os sintomas dolorosos e infecciosos foram os
mais freqiientes.

A uronefrotomografia deve ser realizada sem-
pre que possivel e necessario. A ureteropielografia
retrograda, realizada momentos antes da interven-
¢do, tem se mostrado valiosa em definir melhor as
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anomalias estruturais, até que regido alcancam os
célices de cada rim e o tipo de obsticulo na jun-
cdo pielureteral. E citado um caso em que havia
duplicidade do lado direito, mas em que o ureter
da unidade superior cruzava a linha média para
se unir ao ureter esquerdo 7.

O conhecimento prévio da irrigagio do R.F.
facilita e torna mais rapida a intervencio cirtrgica.

O mapeamento renal é de facil execugio, de-
vendo ser utilizado no pré e no pés-operatdrjo ime-
diato para a avaliagio do parénquima renal fun-
cionante e de possiveis areas isquémicas, uma vez
separado o rim em ferradura.

E 1til para o diagnéstico e para a conduta te-
rapéutica.

Dos 11 pacientes com os sintomas da doenga
do R.F., praticamente a metade melhorou com tra-
tamento, mas 3 deles somente tiveram acentuada
melhora apds a sinfisotomia.

Dos 43 pacientes com R.F. doentes, 28 foram
operados (quadros 5 e 8).

A incisdo lombar intercostal com prolongamen-
to anterior foi sempre utilizada, com boa exposicdo
do campo operatério e as vantagens do acesso re-
troperitoneal.

As nefrectomias estdo indicadas nas grandes
uronefroses, nas complicagdes fistulosas ndo passi-
veis de cirurgia conservadora, nos tumores, nas
tuberculoses unilaterais extensas e nos calculos co-
raliformes com dificuldades técnicas - aprecidveis.
Apods a devida exposicio, os territérios irrigados por
qualquer artéria podem ser definidos pela com-
pressdo temporaria ou pela inje¢io de azul de me-
tileno. Poderemos ou ndo iniciar a nefrectomia rea-
lizando a sinfisotomia como primeira etapa cirdr-
gica.

Devemos tomar cuidado com os cilices que -

atravessam a linha média, evitando assim as fis-
tulas urinarias.

Nas 18 nefrectomias em R.F., tivemos uma
fistula, caso que foi resolvido com cateterismo ure-
teral e outra complicagio se verificou com desco-
lamento bastante amplo da sinfise, no qual o ure-
ter contralateral foi inadvertidamente seccionado.
Apesar de ser realizada uma uretero-transuretero-
anastomose com dreno em T, uma fistula uriniria e
posteriormente estercoral se desenvolveu. Este caso
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demonstra a ampla exposi¢iio que a via lombar pode
nos oferecer, mas também o cuidado que devemos
ter com o ureter contralateral.

A sinfisotomia deve ser realizada, sempre que
possivel, apés serem dados os pontos hemostaticos
em U em ambos os lados.

Quando o istmo é carnoso, espesso, e relativa-
mente fixo pela sua irrigacdo ou por processo de
fibrose e perinefrite, a sinfisotomia pode tornar-se
um procedimento bastante dificil de ser realizado.
A hemorragia pode ser abundante e sempre deve-
mos cuidar para que a parte contralateral seccio-
nada nio desapareca do campo operatério antes
de completadas as suturas, deslocando-se para a
sua respectiva loja renal. A hemostasia e a sutura
do parénquima em nada diferem do habitualmente
feito, mas os cuidados em preservar a irrigagio do
parénquima considerado devem ser maiores.

Quando o grau de pielectasia é discreto e mo-
tivado pelas compressdes extrinsecas no sistema de
drenagem, a simples sinfisotomia com rotacdo das
partes separadas podera ser suficiente.

A pieloplastia, com sinfisotomia de rotina, foi
realizada em 5 casos (quadro 8), dos quais 2 com

bons resultados, 2 com evolugio insatisfatéria e 1
com seguimento muito recente. Damos preferéncia

a plastica Y-V, devido & implantacdo alta do ureter
no bacinete. Néo temos utilizado drenagem pb6s-
operatéria, mas, achamos agora que deva ser dei-
xada, garantindo a plastica.

Segundo Culp e colaboradores, quando h4 uro-
nefrose bilateral, deve realizar-se a pieloplastia no
lado conservavel, seguida de nefrectomia no outro.
Sendo unilateral, recorre-se i sinfisotomia, com pie-
Joplastia se houver necessidade. Em 3 das 4 falhas
de suas pieloplastias, a técnica usada foi a reim-
plantaciio, sendo que nos 4 bons resultados foi rea-
lizada a plastica Y-V. As récidivas calculosas sé
ocorreram quando o istmo foi deixado intacto & 7.

Os calculos renais sdo retirados mais facilmen-
te, pois as pélvis anteriorizadas, geralmente amplas,
permitem palpagio localizatéria quando os mesmos
sdo caliciais.

O risco de fistula urinria temporiria é maiox

nas operagbes em R.F., sendo, no entanto, geral-

mente resolvido com cateterismo ureteral de per-
manéncia.
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CONCLUSOES

1 — Muitos casos de R.F. nfo exigem trata-
mento.

2 — Os modernos meios diagnésticos tém tor-
nado mais fregiientes e precisos os diagnédsticos de
R.F., com ou sem doengas associadas.

3 — O conhecimento prévio da irrigagdo and-
mala do R.F. por meio da aortografia facilita os
atos cirdrgicos.

4 — O mapeamento renal com radioisétopos é
atil no diagndstico e na avaliacio pré e pos-opera-
téria do parénquima renal funcionante, bem como
de possiveis areas isquémicas.

5 — As intervengbes cirdrgicas em R.F. sfo
geralmente muito trabalhosas e bem mais dificeis
do que no rim separado, sendo satisfatéria a via
de acesso retroperitoneal lombar com incisfio inter-
costal alargada.

6 — Nas pieloplastias, a técnica Y-V parece
oferecer melhores resultados, devendo ser sempre
complementada pela sinfisotomia. Empregar dre-
nagem representa maijor tranqiilidade pds-opera-
téria.

7 — Em todos os nossos casos, a sinfise unia
os pélos inferiores e cruzava em frente dos grandes
vasos.

8 — Os sintomas que constituem a doenga do
R.F. e as pielectasias discretas foram, em casos
selecionados, melhoradas pela sinfisotomia..

9 — As fistulas urindrias pés-operatérias ocor-
reram com maijor freqiiéncia do que nas operagBes
renais em rins separados, mas geralmente cederam
com o cateterismo ureteral de permanéncia.

10 — Na sinfisotomia, devemos suturar qual-
quer cilice que abrirmos, evitando, assim, fistulas
urindrias permanentes, bem como devemos cuidar
de preservar a irrigagio para os segmentos conser-
vados.

11 — A incisdo lombar intercostal com prolon-
gamento anterior permite boa exposi¢ao do campo
operatério e tem as vantagens do acesso retroperi-
toneal.

12 — Os resultados cirtrgicos de maneira ge-
ral sdo bons.

SUMARIO

Os autores analisam 65 casos de rim em ferra-
dura, tendo sido realizadas 31 intervencdes cirtr-
gicas em 28 pacientes. O uso da aortografia e do

7

mapeamento renal com radiois6topos é ressaltado,
assim como certas peculiaridades cirdrgicas.

SUMMARY

The authors analise 65 cases of horseshoe
kidney. Thirty-one operations were done on
twenty-eight patients. The value of aortography
and renal scanning is judged and some surgical
peculiarities are enhanced.
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adenocarcinoma mucinoso primario da pelve renal

EUDES FERNANDES DE ANDRADE — PEDRO JOELY DE AQUINO E MOURA -
HANS HEINRICH JAPP — FLAVIO SILVEIRA MENEZES

(Do 1.° Hospital Distrital de Brasilia — Do 1.2 H. D. de Taguatinga)

O adenocarcinoma mucinoso primario da pel-
ve renal é um dos tumores mais raros do trato uri-
nario.

Embora haja discordincia neste sentido, a
maioria dos autores admitem que Plaut, em 1929,
descreveu o primeiro caso. Em 1970, Murphy e
Stevenson ! apresentaram um caso e fizeram uma
revisio da literatura, na qual encontraram 18 re-
latados. Nesta revisio, ndo constam quatro casos
relatados na literatura mexicana, segundo Ldpez
Engelking, 2, tendo inclusive um deles se apresen-
tado associado a um carcinoma de células transi-
cionais, semelhante ao que havia sido descrito por
Kennedy e Fiddler 8. No nosso meio, n&o temos co-
nhecimento deste raro tumor, j4 que o caso descri-
to por Nelson Rodrigues-Netto Jtnior e Ferdinan-
do de Queiroz Costa foi rotulado pelos autores co-
mo metastatico. 3

O presente trabalho objetiva apresentar o vi-
gésimo-quarto caso de que temos conhecimento.

DESCRICAO DO CASO

E.G.S., reg. 204883, sexo feminino, parda, 50
anos, lavradora, solteira, natural da Bahia, foi ad-
mitida para tratamento no 1.° Hospital Distrital de
Brasilia em 8-3-70, queixando-se de dor abdominal
difusa, moderada, tosse com expectoracio esbran-
quicada e dispnéia. Informava que ha oito anos
aproximadamente comecgara a sentir dor, tipo c6li-
ca, em crises, no flanco esquerdo, com irradiacdo
para a regido inguinal homoéloga, que se fazia
acompanhar de vdmitos. Tais paroxismos dolorosos
tinham lugar, geralmente, por ocasiio das mens-
truagdes e em algumas oportunidades apresentou
hemattria. Informava também que, desde o inicio
da sua doenga, notou a presenca de uma massa no
flanco esquerdo, que aumentou de volume nesse
periodo.
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O exame fisico demonstrou uma paciente com
regular estado geral, fcies atipica, pele e mucosas
hipocrémicas, normolinea e psiquismo normal. Rit-
mo cardiaco regular; freqgiiéncia cardiaca, 128
b.p.m.; hiperfonese de A2; TA, 180x110; ede-
ma de membros inferiores; estertores de finas e
médias bolhas, difusas, notadamente nas bases pul-
monares. Uma massa palpavel, pouco dolorosa, du-
ra, superficie irregular, pouco mével, ocupava todo
o flanco e fossa iliaca esquerdos. Notava-se ainda
uma hérnia umbilical.

CISTOSCOPIA

Introducdo facil do panendoscopio de Me
Carthy, bainha 20. Mucosa vesical sem anormalida-
des. Meatos ureterais topicos, visualizando-se eja-
culagdo de urina clara, através do direito. Do ori-
ficio ureteral esquerdo, néo saia urina e um cateter
6 Fr, introduzido no seu interior, ndo progrediu se-
nio 1 cm aproximadamente, sendo impossivel pra-
ticar-se a pielografia retrégrada planejada, baseada
nos achados da urografia excretora. Colo vesical e
uretra sem anormalidades.

Exames complementares: Uma radiografia do
térax revelou aumento do arco aértico e ventriculo
esquerdo, hipoventilacdo das bases com linhas de
Fleichner a direita; uma chapa simples do abdome
mostrou um célculo coraliforme na projecio do rim
esquerdo. Uma urografia excretora, com chapas re-
tardadas, evidenciou exclusio funcional do rim es-
querdo, enquanto que o rim direito apresentava
uma fun¢do normal (fig. 1). Uma pielografia re-
trégrada esquerda foi indicada, porém néo realiza-
da, pelo motivo ja exposto acima. Foi feita uma
aortografia pela técnica de Seldinger, que, pela dis-
posicdo da vasculatura renal, sugeriu uma hidro-
nefrose (fig. 2). Foi feito também um clister opa-
co, que mostrou um c6lon descendente arqueado e
rechagado para fora (fig. 3).
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Fig. 1

Exames laboratoriais revelaram: uréia 32 mg%;
glicose 100 mg%; fosfatase alcalina 6uKa; proteinas
totais 6.3 g%, serina 2.6 g% e globulina 3.7 g%;
colesterol 200 mg%, lipidios totais 290 mg%, quilo-
microns 29.94%, alfa 17.96% relaciio beta/alfa 2.9%;
tempo de coagulagio 6 (Lee-White); tempo de
sangramento 1’ (Duke); retragdo do coagulo com-
pleta; leucdcitos 10.200 baséfilos 0 — eosindfilos 5
— mielécitos 0 — formas jovens 0 — nicleo em bas-
tdo 9 — segmentados 59 — linfécitos 23 — mondci-
tos 4; Hb 6.9; Htc. 28%; Machado Guerreiro nio
reagente.

Em 28-4-70, depois de corre¢io do seu estado
geral, a paciente foi submetida a nefrectomia por
via translombar. Foi encontrado um rim aumen-
tado de volume, ocupando todo o flanco e fossa
illaca esquerdos. A cépsula renal era espessada, fi-
brosa, com intensa reagdo inflamatéria. Todo o con-
torno renal apresentava fixas aderéncias do parén-
quima a verdadeiros blocos de tecido gorduroso,
que sangrava com facilidade, 4 manipula¢io. Nu-
ma dessas manobras, houve perfuragio do rim com
saida abundante de pus. Todo o rim era fridvel.
Com certa dificuldade, o pediculo foi ligado sepa-
radamente. O ureter também se encontrava cober-
to por tecido gorduroso e foi ressecado o mais bai-
xo possivel. Durante as manobras, houve abertura
acidental do periténio, que foi logo reparado.

A paciente apresentou um poés-operatério re-
gular, desaparecendo inclusive uma febre constante

Fig. 2

Fig 8

que apresentara no pré-operatério. No 14.° dia pos-
cirurgia, foi notado um abdome globoso e constata-
da a presenca de ascite e edema na regiio lombar.
Em 22-5-70, recebeu alta hospitalar. Vinte e sete
dias apés sua alta, foi readmitida com queixas de
dor no flanco e crista iliaca esquerdos, anorexia,
adinamia e melena. O exame fisico revelou uma
massa tumoral, situada na porgéo mais inferior da
cicatriz operat6ria, dura, aderida aos planos pro-
fundos e dolorosa. Foi recolhido material para bi6-
psia. Nesta internacdo, a paciente apresentou que-
da evolutiva do estado geral, terminando por apre-
sentar um quadro de choque e insuficiéncia renal
aguda, vindo a falecer no dia 4-8-70. Foi feita ne-
cropsia.

RELATO DA ANATOMIA PATOLOGICA

O exame macroscépico da pega cirtirgica con-
sistia de massa tumoral pesando 2 kg e medindo
25x20x7 cm, de superficie externa lobulada, irre-
gular, rosa esbranquicada e de consisténcia endu-
recida. A pecga estava envolvida por grande quan-
tidade de tecido gorduroso, extensas 4reas de he-
morragia e necrose. A superficie do corte mostrava
grande cavidade ocupada por material necrético,
limitada por. pseudocépsula endurecida, que se pro-
jetava para o tecido gorduroso adjacente. O ureter
envolvido por tecido gorduroso, com parede espes-
sada e lume dilatado.
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O exame histolégico, com colorages pela he-
matoxilina-eosina, azul de toluidina e PAS, revelou
estrutura de tecido conjuntivo e gorduroso, ocupado
por intensa proliferagio de células atipicas, pleo-
mérficas, assumindo disposicdo glandular com cito-
plasma mucinoso. Sdo vistas também células em
anel de sinete, isoladas. O segmento de ureter exa-
minado mostra area com proliferacdo epitelial ati-
pica, de revestimento com densa estratificagdo ce-
lular, ao lado de células cilindricas de citoplasma
mucinoso (figs. 4, 5).

O material enviado quando da segunda inter-
nagio, correspondendo a uma massa tumoral su-
perficial ao nivel da cicatriz operatéria, consistia de
tecido conjuntivo e muscular totalmente infiltrado
por células malignas do mesmo padrio histolégico
acima relatado (fig. 6).

NECROPSIA (RESUMO). EXAME INTERNO

Revelando discreto derrame de coloragdo ama-
relo-citrina na cavidade toracica. Os pulmbes tém
a superficie externa lisa e brilhante, com pequenos
nédulos arredondados, consisténcia firme e colo-
ragdo branco-amarelada. O maijor destes nddulos
nio mede mais do que 0,4 em de didmetro. O pul-
mio direito pesa 800 g e o pulmio esquerdo 750 g,
ambos sdo de consisténcia maciga e coloragdo aver-
melhada.

Coragdo — sem particularidades.

Vasos tordcicos — sem particularidades.

Cavidade abdominal mostrando nefrectomia a
esquerda. Loja renal com aderéncias contendo al-
cas intestinais, grande epiplon, sendo ainda parcial-
mente ocupada pelo baco, o qual pesa 600 g, tendo
sua polpa difluente. Figado aumentado de volume,
pesando 3200 g, superficie externa mostrando nod-
~ dulos arredondados, umbilicados, de coloragdo bran-
co-amarelada. Aos cortes, o parénquima hepatico
é de coloragio pardo-amarelada, evidenciando as
formacdes nodulares acima- descritas,

Pincreas pesando 200 g — sem particularidades.

Estémago revelando multiplas ulceragBes pe-
quenas, que comprometem somente a mucosa.

Intestino delgado com metéstases nodulares,
ao nivel da inser¢io do mesentério. ‘

Intestino grosso sem particularidades.
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Utero e trompas sem particularidades.

Ovarios evidenciando pequenos cistos folicula-
res.

Rim direito pesando 300 g, descapsulagfo facil,
superficie lisa e brilhante e com limite cértico-me-
dular nitido.

Supra-renais: a direita sem particularidades; a

esquerda n#o foi encontrada.

Cérebro pesando 1250 g, edemaciado, giros
achatados.

Conclusio:

1) Adenocarcinoma mucinoso primario.
2) Metéstases para:

a) pulmio;

b) figado;

¢) mesentério e

d) parede abdominal.

3) Pielonefrite crénica.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Véarias teorias procuram explicar a patogénese
desta neoplasia. Para uns, a metaplasia glandular
é, provavelmente, secundéria a inflamacdo crénica
e irritacio mecinica provocada por calculo. Arcadi,
segundo Suzuki e Milam, * defende o ponto de vis-
ta de que o adenocarcinoma mucinoso pode apa-
recer primeiro e o material gelatinoso do tumor de-
terminaria uma obstrugio, com conseqiiente for-
macfo de calculo. Esta hipétese é refutada por Su-
zuki, que cita a ocorréncia de quatro casos em que
trés deles, por ocasido da cirurgia, nio apresenta-
vam calculos e, em um, houve ocorréncia de cil-
culo quinze anos antes da cirurgia. Para Haggins
e Rolnick, 5, h4 uma possivel seqiiéncia de transfor-
magdo do epitélio de transi¢dio, sucessivamente, em
pielite granulosa, pielite cistica e pielite glandular.
Kennedy e Fiddler, ¢ entretanto, acreditam que a -
metaplasia colunar se origina diretamente do epi-
télio de transigio.

O que se encontra efetivamente em maior es-
cala é a presenga de pielonefrite cronica, com ou
sem hidronefrose e célculo.
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Este tumor ocorre, geralmente, entre as 42 e
8.2 décadas, h4 uma predominincia do sexo femi-
nino nos casos relatados e ainda h4 uma ocorrén-
cia freqiiente de calculos.

Em duas oportunidades, nos casos estudados, o
adenocarcinoma mucinoso veio associado com tu-
mor de células do epitélio transicional % 8.

Incluindo o caso agora relatado, houve recor-
réncia local do tumor em cinco ocasides, sendo que,
em 3 deles, houve contaminagio do campo operatd-
rio, por abertura acidental do rim. Conquanto seja
dificil, pelas préprias caracteristicas deste tumor,
deve evitar-se um acidente deste tipo no transope-
ratério.

Com exce¢io de um caso, citado por Lépez
Engelking, 7 que teve diagnéstico transoperatério,
os demais sé foram reconhecidos pés-operatoriamen-
te, apesar de convenientemente estudados no pré-
operatdrio. Trata-se, portanto, de uma patologia de
diagndstico dificil e, na maior parte das vezes, con-
fundida com hidronefrose.

A duracio dos sintomas, que levaram os pa-
cientes a procura de tratamento, variou de 3 me-
ses a vinte anos. Nos casos relatados, a sobrevida
depois de operados foi de 2 meses a oito anos, sen-
do que a maioria sucumbiu nos dois primeiros anos
pbs-cirurgia, concluindo-se destes dados que é uma
doenca, muitas vezes, de evolugdo lenta, insidiosa e
de mau prognéstico.

RESUMO

Os autores relatam um caso de adenocarcino-
ma mucinoso primdrio da pelve renal, com metds-
tases para pulmio, figado, mesentério e parede ab-
dominal e fazem uma revisio da literatura, encon-
trando 23 casos anteriormente descritos.

Citam algumas teorias que procuram explicar
a patogénese desta neoplasia.

- Citam a associagio deste tumor em duas opor-
tunidades com carcinoma de células do epitélio de
transicdo.

Chamam a atengio para a maior incidéncia
entre as 4.2 e 82 décadas, com maior ocorréncia
no sexo feminino e a associagdo freqiiente de cal-
culo. '

Finalmente, lembram a necessidade de evitar
uma contamina¢do do campo operatério, dando
maior possibilidade local.
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litiase em bacinete intra-renal
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INTRODUCAQ

H4 indiscutivel interesse no conhecimento do
hilo renal para uma perfeita realizagdo das varias
técnicas cirtrgicas do rim e da pélvis renal.

Na litiase renal, as vias de acesso preferidas séo
a lombotomia cldssica e a lombotomia vertical pos-
terior, sendo nos dois casos o bacinete abordado pe-
la sua face posterior, evitando-se o manuseio dos
vasos do pediculo.

Quando, entretanto, deparamos com a varia-
¢io anatdmica em que o bacinete se apresenta in-
tra-renal, é necessirio recorrer i técnica aqui estu-
dada e intensamente preconizada por J. M. Gil Ver-
net, para que o objetivo maior da cirurgia, que é a
extracio do calculo do bacinete ou do calice sem
grande dano ao parénquima renal ou a sua via ex-
cretora, seja alcancado.

Os primeiros estudos para o desenvolvimento
da técnica seriam dados por Surraco em 1939. Pro-
pbs a extracdo do calculo por pielototomia poste-
rior alargada. Fazendo a descapsulizacdo, em arco,
da face posterior do rim, e reclinando a cépsula so-
bre o hilo. A seguir colocando um pequeno afas-
tador na borda posterior do rim, expondo o baci-
nete intra-renal. £ portanto um acesso intracapsu-
lar e intra-renal. A técnica aqui defendida é tam-
bém intra-renal, porém extracapsular.

Hellstrém, Babics e Aboulker fizeram modifi-
cagbes na técnica de. Surraco, mas todas elas con-
tinuavam fazendo a descapsulizagio do rim. Por
esta razdo a técnica ndo obteve sucesso, uma vez
que este procedimento leva a perda da resisténcia
do rim até a simples colocacdo do afastador para
expor o bacinete, sem referir ao profundo trauma
causado no parénquima renal.-Além disso ndo con-
seguiram retirar calculos coraliformes sem lesar a
artéria retropiélica e sem a ajuda de nefrostomia.
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Uma dificuldade que se soma ao bacinete in-
tra-renal é a reagdo esclerolipomatosa causada por
processo inflamatdrio devido a presenca do calculo.
A gordura peri-renal, que acompanha os elementos
do pediculo facilitando os movimentos de calices e
bacinete, sofre este processo inflamatério levando
4 formacgio de aderéncias na via excretora.

TECNICA

Faz-se um reconhecimento da jungdo pielure-
teral. Reclina-se sobre o rim o tecido celular peri-
piélico com o auxilio de duas pingas separando a
adventicia piélica da juncio pielureteral e abrin-
do o diafragma capsular — Fig, 1.

Fig. 1

A seguir, coloca-se o afastador especial que me-
lhor se adapte na borda do rim, junto com a gor-
dura peripiélica liberada, afastando portanto a gor-
dura da jungio ureteral.

Os afastadores especiais foram desenhados e
fabricados exclusivamente para este tempo da ci-
rurgia, pois pelas suas formas anatdmicas se adap-
tam a curvatura renal, sem feri-la e dando um ex-
celente campo operatério — Fig. 2.
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Fig. 2

A artéria renal quando atinge as vizinhangas
do hilo e um pouco antes de atingi-lo, se divide em
dois, trés ou quatro ramos terminais. Estes ramos
se introduzem no seio, passando a maioria por ci-
ma e por diante da pélvis renal — sfo as artérias
pré-piélicas. Entretanto, uma delas, geralmente bas-
tante volumosa, se dirige & superficie posterior da
pélvis renal: é a artéria retropiélica, indo atingir o
pélo inferior do rim. Geralmente ela corre na por-
¢do mais profunda da pélvis e envolta na gordura
peripiélica.

Quando colocamos o afastador especial na bor-
da do rim, juntamente com a gordura liberada, es-
tamos retirando do campo a artéria retropiélica,
além de darmos campo cirargico — Fig. 3.

Fig. 8

Com uma pequena gaze Umida vai-se disse-
cando o bacinete, enquanto o primeiro auxiliar man-
tém a gordura peripiélica junto & borda renal com
a ajuda do afastador. Esta manobra é completamen-
te exangue, se for realizada com cautela e com boa
fonte de luz. Temos usado com bons resultados o
frontolux e a fibra 6tica do cistoscépio.

A dificuldade maior que ocorre nesta fase é a
aderéncia da gordura na via excretora devido a
reacio inflamatéria prévia. Quando o processo de
esclerolipomatose é muito intenso, é necessario que
se faca uma liberacio completa da carapaga escle-
rética para facilitar os movimentos peristalticos fu-
turos.

A disseccio prossegue até a exposi¢do comple-
ta do bacinete e calices. Al entfio se faz incisio em
cima do calculo, de preferéncia fazendo-se uma in-
cisdo transversa, por ser a mais fisiolégica. A longi-
tudinal fere um maior ntimero de fibras musculares
espirais — Fig. 4.

Fig. 4

Deve-se evitar a abertura do bacinete ou do
calice antes de atingirmos o sitio da litiase, por-
que o ingurgitamento da via excretora facilita mui-
to a dissecgio. Quando o calculo é pequeno e du-
rante as manobras de dissecgio ocorre migragio
para um cilice que nio conseguirmos preiriamente
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localizar, temos feito a pieloscopia com o panen- Quando retiramos o afastador, o parénquima renal
doscépio de fibra 6tica com bons resultados. cobre a linha de sutura ajudando no fechamento da

.Feita a extragio do cdlculo damos alguns pon-  incisdo.
tos com catgut simples 5-0- nas bordas da incisdo.

CASUISTICA

CASO | IDENTIFICACAO | SEX E LOCALIZAGAO DO CALCULO DATA DA
ICAC 0 IDAD ¢ OPERACAO
1 MLCB — Masc. 20 a. Coraliforme, ocupando bacinete e grupo mé-
dio do rim esquerdo 5.11.70
2 JCBF 35.0353.1 Mase. 52 a. Grupo caliciano inferior esquerdo- 3.12.70
3 ERP 49.0767.3 Mase. 40 a. Coraliforme no bacinete esquerdo 15. 1.71
4 RBS 58.1203.6 Mase. 31 a. Grupo caliciano inferior do rim esquerdo 13. 5.71
5 wC 53.2147.3 Mase. 35 a. Bacinete do rim esquerdo. J4 foi nefrecto- ’
mizado & direita. : 21. 1.71
6 RAS  49.0564.3 Masc. 40 a. Bacinete do rim direito 16. 3.71
7 DCV  53.3912.4 Masc. Grupo caliciano inferior do rim esquerdo 20. 3.71
8 WFA 57.1301.6 Mage. . . 37 a. Miltiplos: bacinete, grupos médio e superior
do rim direito. 26. 8.71
9 GSPC 37.0372.2 Masc. 56 a. Bacinete rim esquerdo 14. 9.71
10 LGOG Mase. = 87 a, Bacinete rim direito. Céleulo no esquerdo
com destruicio do mesmo. 14.10.71
11 MAT 46.0463.2 Mase. 54 a. Coraliforme em bacinete, grupos superior,
, médio e inferior do rim esquerdo. 4.11.71
12 MRA Fem. 31 a. Coraliforme em bacinete e grupos médio e
inferior do rim esquerdo. 13.11.71
Fig. 5 — Cason® 1 Fig. 6 — Caso n.* 2 Fig. 7 — Caso n.® 3 Fig. 8 — Caso n.% 4
— Desenho da urografia — Desenho da urografia — Desenho da urografia " - Desenho da urografia
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DB H &

Fig. 9 — Caso n.? 5 Fig. 10 — Caso n.® 6 Fig. 11 — Caso n.2 7 Fig, 12 — Caso n® 8
— Desenho da urografia — Desenho da urografia ~ Desenho da urografia ~ Desenho da urografia

¥ig. 18 — Caso n.® 9 Fig. 14 — Caso n.° 10 Fig. 15 — Caso n.0 11 Fig. 16 — Caso n.° 12
~ Desenho da urografia — Dy bo da grafia — D ho da urografia — Desenho da urografia
CONCLUSAO BIBLIOGRAFIA
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excretora em sentido transverso e com corte nitido, logic Surgery, 1969.
sem esgarcamentos, possibilitando assim a recons- ‘
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carbenicilina oral’ na infeccao urinaria

RODOLPHO F. FORSTER — PAULO F. ALBUQUERQUE

Santa Casa da Misericérdia — 14.% Enf. Urologia — Rio de Janeiro

A anilise da agdio da carbenicilina por via oral
foi realizada em 29 pacientes do Servigo de Uro-
logia do Prof. Paulo F. Albuquerque, da Santa Casa
da Misericérdia — 142 enfermaria — Rio de Ja-
neiro.

Destes, 28 eram adultos com idade variando de
90 a 79 anos e uma crian¢a de 11 anos. 13 casos
(44,8%) eram do sexo feminino e 16 casos (55,2%)
eram do sexo masculino.

Os estudos clinico, bacteriolégico da urina e
de laboratério foram realizados com a finalidade de
aquilatar a agio da carbenicilina por via oral nas
infecgbes . urindrias, conseqiientes ou responsaveis
por patologia urolégica diversa.

Os 29 casos foram submetidos a bacteriologia
criteriosa da urina, com provas de infeccdio urina-
ria, contagem de colénias e teste de sensibilidade
aos antibidticos, sendo ensaiados 35 antibidticos e
quimioterdpicos com a carbenicilina. Apés mostrar
maior sensibilidade “in vitro”, a carbenicilina foi
utilizada, sendo realizadas provas de laboratério
com investiga¢io do quadro hematolégico, bioqui-
mica do sangue completa e provas de fungio hep4-
tica, antes de iniciar e apés o término do trata-
mento. )

O diagnéstico clinico e as intervengdes cirlirgi-
cas quando realizadas sfo abaixo analisadas:

I — Infecgdo urinaria residual pés-intervengio
cirdrgica:

1) Carcinoma vesical — Ressecgdo transure-
tral

2) Litiase urinaria
a) Pielolitotomia
b) Ureterolitotomia

3) "Hidronefrose determinada por patologia
da jungdo uretero-pélvica — Pieloplastia.

® “Geocilina” — cedida por Pfizer Quimica Ltda.
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4) Hiperplasia benigna da préstata

a) Prostatectomia transuretral
b) Prostatectomia supraptbica

5) Esclerose do colo vesical pés-cirurgia pros-
tatica — Ressec¢io transuretral.

6) Duplicidade renopielureteral completa —
Nefrureterectomia.

II — Diverticulo de uretra

III — Estenose de uretra

IV — Prostatite

V — Uretrite nio especifica.

As bactérias encontradas foram gram-negativas
e gram-positivas, nas seguintes proporgies:

GRAM-NEGATIVAS — 85%

Escherichia coli ............ 17 vezes — 42,5%
Pseudomonas aeruginosa ..... 7 vezes — 17,5%
Proteus vulgaris ............. 3 vezes — 75%
Proteus mirabilis ............ lvez — 25%
Klebsiella sp. ............... 4 vezes — 10,0%
Enterobacter ................ lvez -~ 25%
Herellea ................... 1vez — 25%
GRAM-POSITIVAS — 15%

Estafilococo albus coagulase e

manita positivo ............. 4 vezes — 10,0%
Estreptococo alfa — hemolitico

— coagulase e manita positivo 2 vezes — 5,02

Houve nitido predominio das bactérias gram-
negativas, estando de acordo com o que se en-
contra na literatura nacional e estrangeira.

As doses empregadas foram de 4.0 g didrias
para a Pseudomonas aeruginosa e de 2.0 g diérias
para as outras bactérias, divididas igualmente de
6 em 6 horas nas 24 horas, durante 10 a 14 dias
consecutivos, sendo que 1 paciente tomou uma se-
gunda série do medicamento durante mais 10 dias.
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A resposta bacterioldgica obtida foi a se-
guinte:

1) Eliminagdo total da bactéria infectante,
comprovada por cultura negativa, foi encontrada em
17 casos (68%).

2) Persisténcia da bactéria infectante em 4
casos (16%). — Dois eram Escherichia coli e dois
de Pseudomonas aeruginosa.

3) Mudanga da bactéria infectante em 4 ca-
sos (16%). — De Escherichia coli para estafilococo
Albus em 2 casos, de Escherichia coli para estrep-
tococo alfa-hemolitico coagulase negativo em 1 caso
e de Escherichia coli para Klebsiella em 1 caso.

A tolerincia do medicamento foi de 100%, assim
como nio houve qualquer efeito colateral ou alte-
ragbes nos exames laboratoriais efetuados em todos
0S €asos.

Na avalia¢do dos resultados clinicos foram con-
siderados como: '

1) Curados — 17 pacientes, onde houve de-
saparecimento da sintomatologia clinica e sinais de
infecgdo, com obtengio de andlise de urina dentro
dos limites da normalidade.

2) Pequena resposta — Em 5 casos, pequena
resposta ao tratamento ou “melhorados”, foram con-
siderados os casos em que houve diminui¢do de co-
I6nias infectantes na urina e alivio da sintomatolo-
gia urinaria.

Em 1 caso, houve melhora da sintomatologia,
mas nio se obteve controle bacterioldgico.

3) Sem modificacggo — Em trés casos, nio
houve qualquer diminui¢io no nimero de col6nias
infectantes, somente discreta melhora da sintoma-
tologia. O germe infectante era Pseudomonas aeru-
ginosa em dois casos. v

4) Sem controle — Em quatro casos, foram
considerados sem controle aqueles em que o doen-
te apos receber a medicag¢do ndo retornou ao Servi-
¢o, nio se tendo qualquer dado de “follow-up” até
0 momento.

RESULTADOS CLINICOS

CURADOS ................. — 17 casos — 68%
PEQUENA RESPOSTA ...... — 5 casos — 20%
SEM MODIFICACAO ...... — 3 casos — 12%

CONCLUSAO

De acordo com os dados obtidos, concluimos
que a carbenicilina, quando dada por via oral, é
atil no tratamento das infecgBes urindrias por ger-
mens gram-negativos e gram-positivos, principal-
mente para 0s casos em que o germe infectante for
a Pseudomonas aeruginosa.

A dose diaria empregada variou de 2.0 g dia-
rias para a maioria dos germens e 4.0 g diarias
para as infecgdes por Pseudomonas aeruginosa.

Nao foi observada qualquer reagio de intole-
rdncia gastrica ou alérgica, nem houve alteracbes
metabdlicas ou sangiiineas durante o tratamento,
em 100% dos casos.
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CONCEITO

Pionefrose é um processo inflamatério grave,
que envolve pélvis renal e célices, com destruigio
da substincia renal. A pélvis estd alargada, irre-
gular e fragmentada.®

E um tipo relativamente raro de infecgio uri-
naria, desenvolvendo-se como complicagio de hi-
dronefrose, por obstrucio da junc¢do ureteropélvica,
por ‘cdlculo, estenose congénita, complicagéo neo-
plasica, etc. A pionefrose pode ser primdria, de-
senvolvendo-se como complicagio de pielonefri-
te. 3%

A produgéo de gas dentro ou fora do rim agra-
va muito o prognéstico, ¥ 2

Quando o ar esta dentro do sistema excretor

ou na parede do ureter e pélvis, pode-se usar o ter- -

mo pielonefrite enfisematosa. A pielonefrite enfi-
sematosa mata 50% dos pacientes, que’ em sua maio-
ria sdo diabéticos. 8

A associagdo com diabetes, uremia e idade
avancada parece agravar o prognostico. 8

Clinicamente, os pacientes podem apresentar
dor no é4ngulo costo-vertebral associado. a febre,
mal-estar e perda de peso. As vezes, o paciente po-
de estar comatoso por diabete ou uremia.® A icte-
ricia do tipo obstrutivo foi achado relativamente
comum observado em 6 pacientes, em decorréncia
de hepatite reativa inespecifica.” O exame fisico
pode revelar sensibilidade sobre o 4dngulo costo-ver-
tebral e flanco, com massa- palpavel. Pitria e he-
matiria sdo achados freqiientes. O germe mais co-
mumente encontrado, nos meios de cultura, foi S.
Coli. A cistoscopia pode revelar certo grau de cis-
tite, com ejaculacdo purulenta. Os meios de diag-
néstico empregados sdo urografia venosa, pielogra-
fia retrégrada e arteriografia e, mais raramente,
pungdo translombar3 (figs. 1, 2, 3 e 4).

O germe produtor de gds no trato urinario tem
sido motivo de especulacio.
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Fig. 1 — Raios X simples de abdome, mostrando- pieJonefrite gasos:
em uma paciente que havia feito previamente clister opaco

Fdi
Fig. 2 — Urografia venosa, mostrando exclusio funcional do rim D,
por pionefrose


Marcos
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Fig. 3 — Pielografia retrégrada, mostrando pionefrose tuberculosa
com fistula renocélica, podendo ser observado trajeto fistuloso para o
colo descendente

Fig. 4 —
com grave destruicio
de gids no interior do sistema pielocalicial

Pielografia retrégrada, mostrande pionefrose gasosa,

do parénquima remal e grande quantidade

Alguns autores acreditam que na diabete o ger-
me produz gis (diéxido de carbono) a partir do
contetido elevado de glicose dos tecidos. Nos pa-
cientes ndo diabéticos, o gas seria retirado da pro-
teina, 1. 2

Com pielonefrite enfisematosa associada a
pionefrose, até 1973, havia 28 casos relatados na
literatura mundial. Acrescentamos mais - um caso, se-

A

cundario & obstrucio da fun¢io ureteropélvica, em
uma paciente diabética.

CASUISTICA

Nessa casuistica inclui estudo de 37 pacientes
com pionefrose, tratados nos Servigos do Hospital
Estadual Souza Aguiar, 34 dos quais internados no
Servico de Urologia e 3 deles em outras clinicas,
pois que, no momento da internagfo, nao havia re-
feréncia a doenga urindria ou a investigacio clinica
foi prejudicada pelo estado comatoso do paciente.
Houve predominincia do sexo feminino e o lado di-
reito foi o mais acometido.

Homens, ......... . 10 Rim direito ...... .23
Mulheres ......... 17 Rim esquerdo ..... 13
Bilateral ...... . 1

A idade méxima observada foi de 76 anos, com
minima de 19 anos e média de 49 anos.

Nem sempre foi possivel determinar a causa,
pela profunda alteracio da anatomia da jun¢do ure-
teropélvica. Cerca de 50% dos pacientes tinham c4l-
culo renal, que poderia ser a causa ou a conse-
qiiéncia de estase urinaria ao nivel do bacinete e
infecgdo associada. Nos pacientes em que foi pos-
sivel avaliagio da causa, a estenose congénita foi
de grande incidéncia. Em cinco pacientes, nio foi
possivel avaliar a causa, dois pacientes apresenta-
ram abscesso localizado no rim, conseqiiente a 6r-
gdos infectados em outros sistemas e foram inclui-
dos em nosso estudo, e um fez pionefrose, como
complicacdo da doenga renal policistica.

Célculo (primario e secundario) ............ 17
Estenose de jungdo ....... e e 12
Indeterminados .................. swEms cas O
Abscesso secundario a infecgio em outro 6rgio 3
Doenga renal policistica ........ NPT 1

Meios de diagnéstico:

O diagnéstico fundamenta-se nos dados clini-
cos e radioldgicos.
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Clinica:

Massa palpavel no flanco, dor lombar ou ab
dominal e febre foram observados em 34 pacientes.
Irritagdo vesical vista 14 vezes, ictericia foi obser-
vada em 6 pacientes, dor do tipo célica renal
observada em 5 pacientes, sintomas de coma dia-
bético, 1 caso e coma urémico, 1. Muitas vezes, a
sintomatologia foi relacionada a outras doencas, co-
mo diabete, 7 pacientes, hipertensdo 5, insuficién-
cia renal 4, abscesso cutineo 1, arteriopatia grave
1, parpura trombocitopénica a agressdo bacteriana
1, hipertensdo porta 1, aborto infectado 1, e tumor
de bacinete 1 caso.

Diabete .............. G e 19 %
Litiase urinaria de repeticdo ............ 16 %
Ietericia .......... ...l 16 %
Hipertensdo arterial .................... 13,5%
‘Insuficiéneia remal .......... e 11 %
Abscesso cutineo ....... s ws e . 27%
Arteriopatia grave ....... AP P r S SN 2,7%
Hipertensdo porta .............. exrmsmms 20
Parpura trombocitopénica ....... e 2,7%
Aborto infectado ......... U I 2,7%

Tumor de bacinete

RADIOLOGIA

O estudo radiolégico, através de urografia ve-
nosa ou método do “drip”, é de fundamental im-
portincia no diagnéstico da pionefrose. Este exame
foi realizado em 35 pacientes, o que quer dizer, so-
mente 2 pacientes deixaram de realizd-lo, sendo
feito somente raios X simples, pois os sintomas nio
indicavam patologia urindria e os pacientes, em
virtude de complicacbes infecciosas, tiveram éxito
letal,

Os achados radiolégicos mais observados fo-
ram apagamento do psoas, escoliose com concavi-
dade para o lado lesado, aumento da sombra re-
nal, alteragbes do padrdo gasoso pela massa, ima-
gens radiopacas méveis na projecio do rim e ex-
clusdo funcional. A pielografia retrégrada foi ne-
cessaria 14 vezes, sendo que uma vez o cateter ure-
teral 8 Fr. permaneceu, para drenagem da pione-
frose, por 5 dias. A arteriografia foi realizada 8
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Fig. 5 — Cavidades dentro do parénquima renal

vezes e exibiu sempre diminuicio da vasculariza-
¢do do rim, salvo nos abscessos em que havia area
avascular, com halo de vascularizagio contornando
a massa’® (fig. 4).

A puncio percutinea foi realizada 3 vezes, e
limitou-se aos casos em que os exames radiolégicos
ndo elucidaram o diagnéstico e a clinica indicava
necessidade de operagio de emergéncia.

T

Fig. 6 -— Arteriografia realizada em vigéncia de pionefrose,
observando-se a pobreza vascular, com superficie bocelada
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A cistoscopia, realizada 16 vezes, mostrou area
de processo inflamatério no trigono, colo, meato
ureteral e eventualmente ejaculagio turva ou em
“pasta dentifricia”, no lado da lesdo. A colecistogra-
fia e a seriografia foram realizadas 2 vezes, com a
finalidade de descartar colecistite calculosa ou mas-
sa de origem intestinal.

O exame de urina revelou sempre hematiria e
pidria, em graus varidveis.

O germe mais comum, isolado nos meios ha-
bituais de cultura, foi o colibacilo, 13 casos; em
15 pacientes, ndo foi determinado por dificulda-
de momentéinea de apoio do laboratério na reali-
zacio deste exame. Estafilococos Sp. 4 vezes, Pro-
teus 3 e Pseudomona Aeruginosa 2.

Nio identificados .............. ... ... ... 15
S. Coli v e 13
St. Sp. o P 4
Proteus ........... ... i, 3
Pseudomona aeruginosa .................... 2

TRATAMENTO

Tradicionalmente, a pionefrose deve ser trata-
da cirurgicamente, sendo a nefrostomia realizada
em 1.2 etapa e a nefrectomia, que € o tratamento
definitivo, realizada mais tarde. Isto ¢ inteiramen-
te valido quando o préprio processo inflamatdrio
ou doencas espoliativas associadas comprometem o
estado geral do paciente e qualquer cirurgia maior
representaria riscos de graves conseqiiéncias. Na
maioria dos pacientes, pdéde-se realizar avaliagio
clinica de risco cirdrgico e reposi¢ioc em regime
de emergéncia e a nefrectomia foi realizada em
tempo tnico. ¢

A nossa argumentacio contra dois tempos de
cirurgia se fundamenta na dificuldade que repre-
senta a nefrectomia, depois de se estabelecer fi-
brose peri-renal. Além disto, a nefrostomia pode
ndo drenar todos os calices e as vezes o préprio
tubo serve de obsticulo A livre drenagem de urina
contaminada, oriunda de um ou mais grupos cali-
ciais. ‘

O processo inflamatério mal drenado pode di-
ficultar o controle da infecgio, com possibilidade de

ocorrer bacteremia e, a longo prazo, modificacio da

- resisténcia bacteriana e dificuldade de recupera-

¢do do estado geral do paciente.

Légico estd que a cirurgia em um tempo re-
presenta menor permanéncia hospitalar, menores
gastos, assim como contaminaciio de salas operaté-
rias apenas uma vez. Nio tivemos complicagbes que
pudessem ser atribuidas a esta orientacfo cirfirgica.
Abscesso de parede foi a complica¢io mais comum
e absolutamente esperada, recebendo tratamento
adequado, isto é, o espago retroperitoneal foi dre-
nado com dreno tubular calibroso e ndo penrose.

Realizamos 34 nefrectomias e s6 tivemos um
6bito no 4.° dia pés-operatério, atribuido a A.V.C,,
em uma paciente com pionefrose gasosa, diabete e
hipertensfio arterial. Morreram por uremia e in-
fecgdo dois outros pacientes tratados em outros de-
portamentos do hospital em que a urologia nada pé-
de realizar, pois um apresentava pionefrose, como
complicagio de doencga renal policistica, e outro foi
achado de autépsia. A nefrectomia direita foi reali-
zada 22 vezes e 12 vezes a esquerda .

Um paciente com pionefrose a direita e insu-

ficiéncia renal a esquerda foi tratado com cateter

ureteral n.° 8 Fr., passado por via endoscopica,
com recuperac¢do do rim.

Em outra paciente, com calculo coraliforme bi-
lateral e pionefrose & esquerda, retiramos os cal-
culos bilateralmente e deixamos nefrostomia bila-
teral,

Numa paciente com 54 anos, diabética, drena-
da por nefrostomia D. 3 vezes, realizamos nefrecto-
mia muito dificil e houve acidente de abertura do
duodeno, tratado com aspiracio gistrica e irriga-
¢do da ferida com bicarbonato. Alta do hospital, ao
fim de 51 dias; a paciente teve magnifica evolu-
cio. .

Em 8 anos, tratamos 37 pacientes com pione-
frose por causas variadas. Tivemos contra nds o
padrio social baixo da maijoria dos doentes, com
baixa da resisténcia orginica. Mesmo assim, tive-
mos 6timos resultados com o tratamento cirdrgico
da afecgfo.

A pionefrose deve ser tratada por nefrectomia
o mais cedo possivel, desde que a fungdo renal
oposta esteja preservada. Em apenas seis pacientes,
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foi realizada a drenagem da pionefrose e a nefrec-
tomia foi realizada mais tarde. Nestes pacientes, ti-
vemos dificuldades na nefrectomia e um deles per-
maneceu internado no hospital durante 60: dias e
ainda fez hérnia incisional. A maior permanéncia
hospitalar foi deste doente, a menor 7 dias e a mé-
dia de permanéncia 17 dias.

Algumas manifestagbes desapareceram com a
nefrectomia, como ictericia, febre com calafrios,
purpura, etc.

RESUMO

Os autores conceituam a pionefrose e apresen-
tam experiéncia com 37 casos tratados no Depar-
tamento de Urologia do Hospital Estadual Souza
Aguiar em 8 anos de atividades. Referem um ti-
po raro de infecgiio, que € a pionefrose gasosa por
colibacilo.” O tratamento na grande maioria foi a
nefrectomia, realizada imediatamente apds o diag-
ndstico.

Alguns pacientes receberam outro tipo de tra-
tamento com drenagem por nefrostomia ou cateter
ureteral, como tentativa de recuperar o rim ém vir-
tude de insuficiéncia do rim contralateral.

Apenas 1 6bito atribuido a A.V.C. no 5.° dia
p.o. Dois 6bitos em outras servigos, sem partici-
pagdo da Urologia. A complicagdo mais comum foi
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a infeccdo de parede e a complicagio mais grave
foi lesio do duodeno em uma paciente drenada
trés vezes.
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extravazamento peripélvico durante a
urografia excretora

AUGUSTO AFFONSO FERREIRA — RUBENS MARCONDES PEREIRA — HONORIO
CHIMINAZZO JR. — ALVARO S. MOREIRA

Da Faculdade de Ciéncias Médicas da U.E. de Campinas. — Da Clinica Eduardo Lane, Campinas, SP

O extravazamento peripélvico, também conhe-
cido como refluxo pielo-renal ou extravazamento
pielo-sinusal, é fendmeno bastante conhecido, ocor-
rendo freqiientemente durante a pielografia retrd-
grada. Raramente, porém, é observado durante a
urografia excretora.

Olsson ! na Suécia e Narath ? na Inglaterra fo-
ram os primeiros a relatar esse fendmeno. A
seguir, varios outros 2 4% publicaram a respeito.
Em nosso pails, até hoje, ndo ha registro na litera-
tura sobre o assunto.

Queremos relatar alguns casos observados, em
um total de aproximadamente 1.3500 urografias ex-
cretoras realizadas nos Ultimos 5 anos, e chamar a
atencio para os aspectos radioldgicos que permi-
tem o diagnéstico diferencial com varias condigdes
que podem apresentar sinais radiolégicos seme-
Ihantes.

EXTRAVAZAMENTO PERIPELVICO

Em cerca de 15 pacientes, observamos extra-
vazamento peripélvico durante a urografia excre-
tora, ou seja, 1,04 do total. Em todos eles, os rins
eram normais e o extravazamento foi resultado da
compressdo ureteral externa, feita rotineiramente
por 10 minutos apés o filme de 5 minutos. Com o
aumento da pressio intrapiélica, rompe-se o férnix
de um ou varios cilices e o contraste € identifica-
do fora do sistema coletor, no espaco do seio renal
no cliché radiografico de 15 minutos; esse contraste

extravazado é reabsorvido rapidamente e¢ em fil-

mes posteriores pode ndo ser mais observado. Os
pacientes ndo apresentam queixas, a nio ser o des-
conforto acarretado as vezes pela compressdo ure-
teral.

EXTRAVAZAMENTO PERIPELVICO DURANTE
COLICA RENAL

Tivemos ocasifio de tratar de 2 pacientes por-
tadores de litiase ureteral, cujas urografias excre-
toras feitas sem compressio mostraram extravaza-

mento peripélvico exuberante (figs. 1 e 3). O pri-

Fig. 1

meiro paciente era um dentista, 48 anos de idade,
com um cilculo diminuto no ter¢o inferior do ure-
ter direito. A pielografia retrégrada (fig. 2) con-
firmou o extravazamento e nos deu certeza que se
tratava de uma afecgio benigna. O cateter ureteral
foi mantido por 48 horas preso a uma sonda Foley
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vesical. Poucas horas apds os cateteres serem retira-
dos, o paciente eliminou o cédlculo, permanecendo
assintomatico por 5 anos. Até hoje, recusa-se a fa-
zer nova urografia excretora.

O segundo caso foi de um lavrador de 55 anos
de idade acometido de varias célicas renais, e que
trazia uma urografia excretora (fig. 3), feita tam-
bém sem compressdo ureteral externa. Havia um
calculo de 0,5 cm de didmetro no tergo inferior do
ureter esquerdo, discreta ectasia a montante, e gran-
de quantidade de contraste extravazando pelo es-
pago peripélvico. Como o célculo permanecesse
imével ap6és um periodo de 3 dias, o mesmo foi ex-
traido endoscépicamente com o extrator Dormia,
sem qualquer complicagio.

COMENTARIO

A reabsorgio de urina que ocorre na patogenia
da hidronefrose provocada por obstrugdo ureteral
é feita por quatro vias conhecidas como: refluxo
pielotubular, refluxo pielolinfatico, refluxo pielo-
o SR venoso e extravazamento peripélvico, segundo Hin-
Fig. 2 — Rim direito man Jr. (Quadro).

REFLUX0S RENAIS
AUMENTO DA PRESSAO Segundo HINMAN JR,
INTRAPIELICA (1961)

Enchimento dos tidbulos coletores
(Refluxo Pielo-~tubular)

Penetracio pelo fornix

Captado pelos linfiticos
(Refluxo Pielo~linfético)

Rutura das veias
(Refluxo Pielo-venoso)

Dissec¢ho no sinus renalis

(Extravasamento peripélvico)

O extravazamento peripélvico é uma forma
mais extrema de escape que se observa com algu-
ma raridade nas urografias excretoras em casos de
obstrugio aguda do ureter ou compressio abdomi-
nal. Inicia-se com rompimento do férnix, seguindo
pelo sinus renalis em diregio ao bacinete, onde atin-
ge a gordura peripélvica, o tecido peri-renal e fi-
nalmente o espago periureteral.

O diagnéstico diferencial deve ser feito com
bastante cautela com a pielonefrite crbnica, o rim
em esponja, a tuberculose renal, o cisto pielogé-
nico e algumas formas bizarras de tumor renal.

Fig. 3
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SUMARIO E CONCLUSOES

Dois casos de extravazamento peripélvico, do-
cumentados durante a urografia excretora sem com-
pressdo ureteral externa, em pacientes portadores
de litiase ureteral, sio apresentados.

O extravazamento peripélvico acentuado que
ocorreu nesses pacientes nio s6 se espalhou ao lon-
go do ureter, mas também na gordura peri-renal
fora da capsula. Este processo, que é provavelmen-
te comum durante uma célica, poderia explicar uma
origem do abscesso peri-renal e talvez a fibrose
periureteral chamada idiopatica, ou mesmo ocasio-
nalmente a origem de obstrugdes caliciais ou ure-
terais.

Nos'15 pacientes que apresentavam extravaza-
mento peripélvico provocado pela compressio ex-
terna, por 10 minutos, nenhuma complicacdo ocor-
reu, demonstrando que esta afecgdo, nestas circuns-
tincias, é considerada benigna. Quanto maior for

o tempo de compressdo, maior a incidéncia de ex-
travazamento, como reportou Olsson, que a usava
por um periodo de 9 a 61 minutos.
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I — INTRODUGAO

E afecciio rara, hereditdria, que envolve 0 me-
tabolismo de dois aminoacidos por auséncia de uma
enzima especifica — a 4cido-homogentisicoxidase.
H4, devido ao bloqueio metabdlico, eliminagdo pe-
la urina do 4cido 2, 5 hidroxifenilacético (4cido
homogentisico), composto muito redutor; este, em
meio alcalino, torna-se escuro, caracteristicamente.
Apés a meia idade, ha impregnagio dos tecidos me-
senquimais e escurecimento dos mesmos por um
polimero do referido 4cido (ocronose).

Bodeker, 2 em 1859, designou-a de “Alcaptoni-
ria” (do grego Kepton, sugar, e Alkali do 4rabe —
alcalino), significando o escurecimento da urina em
meio alcalino com maior absor¢do de oxigénio. Vir-
chow, 13 em 1866, usou o termo “ocronose” para de-
signar a artrite deformante, na qual ha escureci-
mento das articulagbes e tenddes. Albrecht,! em
1902, associou “ocronose” 4 “alcaptomtria”. Gar-
rod,* em 1908, estudou a afec¢io como primeira
falha metabdlica e sugeriu a auséncia de uma en-
zima. La Du, 8 em 1958, comprovou experimental-
mente a hipdtese de Garrod.

No caso que passamos a relatar, o diagndstico
precoce e a instituicio da terapéutica apropriada
talvez venham a contribuir favoravelmente na evo-
lugéio da doencga.

I — APRESENTACAO

C.A.P., reg. 186397, 3 anos, masc., br., brasi-
leiro. Contou-nos sua mie que, desde os 3 meses
de idade, notou que suas fraldas molhadas de uri-
na amarelada tornavam-se escurecidas em algumas
horas, até tomarem “cor de ché forte” (fig. 1). Pro-
curou um colega que, atribuindo o problema i
amigdalite, indicou a extirpagdo das amigdalas. Co-
mo, apds a cirurgia, persistisse a referida observa-
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Fig. 1

¢do, procurou o nosso Servico. Filho adotivo, nas-
cido de parto eutécico, sauddvel, com desenvolvi-
mento normal. Ao exame fisico, nada de anormal
foi encontrado, tendo sido internado, com o diag-
néstico provisério de “alcaptoniria”, em 2-6-71,
para exames complementares. Apresentou hemogra-
ma e bioquimica do sangue normais; urina de co-
lorac¢do amarelada, com pH=>5,0, densidade normal.
A pesquisa para o acido homogentisico foi po-
sitiva (Dr. Coutinho Marques). O RX dos ossos
Jongos foi normal. Foi-lhe dada alta em 12-6-71,
tendo sido encaminhado ao setor de nutri¢do para
orientagio de dieta de baixo teor de proteinas. Em
controle recente, o sinal persiste, havendo dificul-
dades em manter a dieta prescrita, segundo a mde.

III — COMENTARIOS

E doenga de natureza hereditiria, dada por
cardter autossOmico recessivo; geralmente, ha paren-
tesco entre os pais. Ocorre geralmente em ambos
os sexos, com incidéncia estimada em 1:200.000. 7
O’Brien et al,? revendo a literatura, encontraram
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no periodo 1584 a 1962 cerca de 604 casos em 35
paises. Nesta afeccdo, por auséncia de acido ho-
mogentisicoxidase, existente presumivelmente no fi-
gado e rins, ! ocorre um bloqueio no ciclo meta-
bélico da tirosina e da fenilalanina (fig. 2). O

FENILALANINA
TIROSINA

A'C. P. HIDROXIFENILACETICO
A'C. HOMOGENTISICO

BLOQUEIO POR
FALTA DA OXIDASE
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~

Y
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.
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N

&
A'C. FUMARICO A'C. OXALOACETICO

Fig..2

acido homogentisico retido no organismo passa a
ser, anomalamente, excretado pela urina, em tor-
no de 4 a 8 g/dia, podendo tal taxa variar de acor-
do com a maior ou menor quantidade de proteinas
ingeridas. Em pH neutro ou alcalino, o 4cido ex-
cretado se oxida produzindo um polimero semelhan-
te & melanina, que escurece a urina velha. A doenga
tem cariter benigno até a meia idade, quando, pe-
lo actmulo do polimero nas articulagdes (cartila-
gens), sobrevem a degeneragio do tecido cartila-
ginoso (50% dos casos). 7 Sio afetadas as grandes
articulagbes e as dos discos intervertebrais. A ar-
trose é progressiva, levando & anquilose e esta a
invalidez. O polimero também impregna as carti-
lagens auriculares, esclerdtica e tinica interna das
artérias, originando coloracio azulada nas mesmas.

Embora se manifeste desde o nascimento, pelo
escurecimento das roupas molhadas pela urina, po-
de mesmo passar despercebido durante anos e s6
ser notada quando sobrevem a sintomatologia arti-
cular. H4 relato de obstrugdo prostitica por cal-
culo contendo 4cido homogentisico,  bem como ca-
sos de litiase renal por este composto. 11

Mesmo que haja artrite concomitante com es-
curecimento da urina, o diagnéstico de certeza é
dado pelo identificagio do acido homogentistico na

urina, o que é feito por varios métodos laborato-
riais. 2

Nio hid um tratamento verdadeiro para a do-
enca: a dieta de baixo teor protéico muito severa
ndo € aconselhavel, principalmente em se tratando
de criangas. 2 Kaplan preconizou, em 1966, 0,5 g de
proteinas por kg/dia. ® A vitamina C, em altas do-
ses, é usada por ser redutora, para prevenir a for-
magio do pigmento, com algum sucesso. % 1® Quan-
do houver acometimento articular, as medidas sdo
as habituais a qualquer artrite. 2
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ANOMALIAS URETERAIS

Sob este titulo, apresentaremos: diverticulo de
ureter, compressiio do terco inferior do ureter por
vaso andémalo e ureter retrocava.

1) DIVERTICULO DO URETER — 2 casos.

E uma protrusio saciforme da parede do ure-
ter. '

Classificam-se os diverticulos em: a) verdadei-
ros ou congénitos — sfo aqueles nos quais a pare-
de do diverticulo contém as mesmas camadas (mus-
cular e mucosa) do ureter normal; b) falsos ou ad-
quiridos — constituem-se de mucosa ureteral her-
niada através da camada muscular do uréter.

Fig. 1

Fig. 2

Existem cerca de 70 casos de diverticulo ure-
teral relatados, sendo, a grande maioria, diverti-
culos verdadeiros. Predominam na porgio urete-
ral justavesical e menos freqiientemente nas pro-
ximidades do cruzamento do ureter com os vasos
iliacos. Williams e Goodwin relataram um caso em
que o diverticulo se implantava ao nivel da juncéo
pielureteral. A incidéncia foi igual quanto ao sexo,
com predominincia insignificante i direita.
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ETIOLOGIA

O diverticulo ureteral verdadeiro tem sua ori-
gem explicada pela formagio de um broto ureteral
acessorio. O falso diverticulo surge por pressio
retrégrada préxima a obstrugfo, infecgdo e pés-ure-
terotomia.

SINTOMAS

Sao os mesmos das obstrugdes ureterais: dor,
pitria, infecgio urindria rebelde a tratamento, he-
matuiria, etc.

DIAGNOGSTICO

E feito pela urografia excretora. Quando ndo
demonstra perfeitamente o diverticulo, o cateteris-
mo ureteral retrégrado com ureterograma faz-se ne-
cessdrio. A arteriografia renal afasta as duplicida-
des renopielureterais.

COMPLICAGOES

Obstrugéio ureteral (pelo diverticulo distendi-
do), formagio de cilculos e rotura.

TRATAMENTO

A exérese do diverticulo é o tratamento, salvo
nos casos em que as complicagbes tenham provoca-
do dano reno-ureteral grave, quando necessario se
faz a ureteronefrectomia. Nos casos em que néo
exista infecgdo persistente e o saco diverticular nio

;

ocasione complicagbes, o tratamento é
dor.

conserva-
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Fig. 3
2) COMPRESSAO DO TERCO INFERIOR
DO URETER POR VASO ANOMALO — 2 casos.

Pode ser: compressio arterial ou venosa.

A compressdo”ureteral pela artéria iliaca (ure-
ter retro-iliaco) foi relatada por Corbus, Estrem e
Hunt (citados por Campbell). Os sintomas foram
aqueles comuns & obstrugio ureteral. Esta ocorrén-
cia foi em achado operatério, ao realizarem explo-
racdo de stop ureteral ao nivel do cruzamento dos
vasos iliacos.

No caso por nés apresentado, em que a arte-
riografia e o cateterismo ureteral direito simultineo
demonstraram tdo claramente a posicio do ureter
posterior 4 artéria iliaca (ureter retro-iliaco), tra-
tou-se de um engano sugerido pela radiologia, pois,
a0 operarmos o paciente, para nossa surpresa, en-
contramos apenas uma fibrose periureteral, estan-

do o ureter anterior & artéria iliaca.

A obstrugiio do ureter inferior por compressio
vascular foi revista por Young e Kiser, que citaram
cerca de 15 casos relatados. O vaso obstrutor tem
sido identificado como a ovariana, uterina, umbi-
lical, obturadora, hipogistrica e desconhecida. Os
sintomas sdo os mesmos da obstrugio e o tratamen-
to dependerd da importincia do vaso compressor e
do grau de lesdo ocasionada sobre o aparelho wuri-
nario.

3) URETER RETROCAVA — 2 casos.

Surge em decorréncia de uma malformacio
congénita na embriogénese da veia cava.

CcOSTA “ET AL”

Fig. §

Fig. 6

No embriio de 4 semanas, o sangue da pare-
de dorsal e dos mesonefrons é drenado por 2 va-
sos longitudinais, que sdo as veias cardinais poste-
riores. Nas 4 semanas seguintes, estes 2 vasos emi-
tem intmeras anastomoses, sendo 2 paralelas aos
referidos vasos, as mais importantes. Sdo as veias
subcardinais direita e esquerda, que progressiva-
mente substituem as cardinais posteriores na dre-
nagem do sangue. Surgem intmeras anastomoses
entre as 2 veias subcardinais. Cada um dos metane-
frons e ureteres, ao migrar da regido pélvica para
a regifo lombar, passa através de anel venoso (anel
metanéfrico).

O sistema venoso intra-embrionério é inicial-
mente simétrico. Com o desenvolvimento, esta si-
metria se altera, as veias do lado direito se alar-
gam e as do lado esquerdo drenam o sangue para
o lado direito, através das anastomoses. Os vasos

anastomose entre veias
cardinais anteriores

sinus venosus

veia cardinal comum . .
veia cardinal

anterior

veia su-
pracardinal
anasto-

veia
umbilical
mose
R entre veias .
subcar-
dinais e
vitelinas ',
i

segmenta
hepitico
da veia
veia sub- cava

cardinal inferior

anastomose 1 veia renal
esquerda
veis gonadal

vela pos- M entre veias '
subcardinais | |
esquerda

cardinal

( mesonefro

® ®

segmento renal
da veia cava
inferior

veias sacro-cardinais

Fig. 7
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esquerdos diminuem de tamanho e em grande par-
te se obliteram, o que também ocorre com a veia
cardinal posterior direita.

A veia subcardinal direita é que vai dar ori-
gem, em condi¢des normais, d veia cava inferior.

Pode ocorrer no entanto que, por um defeito na
embriogénese da veia cava inferior, esta venha a
ser formada pela veia cardinal posterior direita, o
que ocasionard a posi¢do retrocava do ureter (con-
forme ilustra o esquema).

SINTOMAS

Sdo os da obstrucgdo ureteral

DIAGNOSTICO

E feito por urografia excretora, que mostra o
deslocamento para a linha média dos 2/3 inferio-
res do ureter, stop em S ou J, invertido do tergo
superior do ureter, que faz uma parébola de con-
cavidade para baixo, a0 cruzar para a linha média.
A pielografia retrégrada faz-se necessaria para con-
seguirmos um boa visualizagdo de todo o ureter. A
cavografia associada a pielografia retrégrada sela-
rd o diagnéstico de certeza. O sinal de Randall e
Campbell é considerado patognomoénico: em obli-
qua, a curva retrocava do ureter estd acolada ao
corpo vertebral; em lateral, o ureter estd excessi-
vamente anteriorizado. ‘
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TRATAMENTO

a) Nefrectomia em casos de grave dano re-
nal; b) transposicio de veia cava em paciente de
rim Unico; ¢) transposi¢io de ureter nos demais
casos. A cirurgia que apresenta melhores resulta-
dos é a transposi¢do ureteral por sec¢io do baci-
nete, transposi¢do do ureter e reanastomose. A sec-
¢do baixa (ao nivel da bexiga), seguida de trans-
posicdo e ureteroneocistostomia, da resultados pre-
cérios devido a grande desvascularizagdo do ure-
ter. A secciio do ureter ao nivel do cruzamento com
a veia cava da resultados precirios, devido a este-
nose local.
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I — INTRODUGAO

As anomalias ureterais, cuja fregiiéncia é con-
sideravel, justificam pelo seu expressivo potencial
de morbidade o especial interesse que despertam
nio s6 entre urologistas, mas também entre clini-
cos em geral, sobretudo pediatras. Podem repercu-
tir expressivamente sobre a dinimica do trato uri-
nario e, por isso mesmo, predispor & obstrucgio e
infecgdo, que, somadas, laboram no sentido da pro-
gressiva e, por vezes, irreparavel deterioragio da
fungio renal, além do que, em significante incidén-
cia, se associam a outros erros do desenvolvimento
do trato urogenital. ! Nesta oportunidade, pretende-
mos fazer o relato de sete casos de anomalias ure-
terais, trés de duplicidade ureteral, com abocamen-
tos ectdpicos, e quatro de ureterocele, trés dos quais
associados a litiase, oriundos de nossa clinica pri-
vada, atendidos entre 1966 e 1973, para destacar,
sobretudo, a importincia da corregdo cirlirgica na
interrupcio do processo obstrutivo e, por conse-
qliéncia, no controle definitivo da infecgdo, antes
rebelde a varias tentativas de tratamento clinico.
Cumpre assinalar dois destes casos {casos 1 e II)
como ja referidos por nds, em outra oportunidade. 2

II — RELATO DOS CASOS

Caso I — Veio 4 consulta E. S. B., 7 anos,
branca, feminina, brasileira, pela primeira vez, em
outubro de 1966, queixando-se de incontinéncia
permanente de urina desde o nascimento, referindo,
porém, de par com este sintoma a ocorréncia de
micgbes normais. A inspecdo cuidadosa da vulva,
ap6s um episddio de mic¢do normal, permitiu ob-
servar escape intermitente de liquido citrino atra-
vés do meato uretral. A suspeita clinica levantada
foi de implanta¢io andmala de ureter na uretra. A
urografia excretora revelou a existéncia de dupli-

cagiio reno-ureteral a direita. Urocultura pré-opera-
téria isolou E. coli na ordem de 280.000 cols/ml
O tratamento consistiu em nefrureterectomia com
remogio da massa renal hipotréfica e dilatada com
o correspondente ureter, também dilatado, que, até
onde permitiu observar a dissecgio cirdrgica, se
terminava por um segmento de reduzido calibre,
abaixo do colo vesical, provavelmente na uretra pro-
ximal. N&o se registraram acidentes no pés-operaté-
rio imediato. A evolugéo foi satisfatéria e, na lti-
ma revisdo, em outubro de 1970, a urocultura foi
negativa e resultou normal o controle radiolégico.

Caso II — L. C. M., 7 meses, feminina, bran-
ca, brasileira. Primeira consulta em 14 de maio de
1971, com a queixa, por parte dos familiares, de
incontinéncia permanente de urina, a despeito de
realizar micgBes mormais. A inspecdo vulvar, po-
de-se notar fluxo de liquido citrino através do ori-
ficio himenal. Elaborada a suspeita de implantago
andmala de ureter na vagina, a urografia excretora
caracterizou a existéncia de bifidez piélica com du-
plicidade ureteral a direita. O tratamento cirtrgico
correspondeu a pieloplastia para remogio de re-
dundéncia da pélvis renal, de onde emergia, sinuo-
so e dilatado, o ureter supranumerario para se per-
der no septo vésico-vaginal. O pés-operatério ime-
diato foi acidentado, com ocorréncia de fistula uri-
naria lombar, cuja cura teve lugar, sem seqiielas,
espontaneamente. A urocultura, positiva para E.
coli, com 360.000 cols/ml na ocasido do diagnds-
tico, quando do dltimo controle permitiu isolar ape-
nas 5.000 cols/ml desta mesma bactéria, assim co-
mo, na mesma ocasido (agosto/72), foi normal o
controle urografico.

Caso III — S. S. O., 13 anos, branca, feminina,
brasileira. Primeira consulta em abril de 1972 com
histéria sugestiva de infecgdo urinéria crénica, re-
belde a multiplas tentativas de tratamento clinico.
A urografia excretora, na ocasifio, revelou um rim
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esquerdo de menor dimensdo que o direito, mais
baixo, dilatado, seguido de um ureter, também di-
latado, e ainda defeito de enchimento vesical. Sub-
metida a cistoscopia, determinou-se a existéncia de
ureterocele & esquerda. Levada & cirurgia, & aber-
tura da cavidade vesical, pdde-se constatar a exis-
téncia de duplicidade ureteral a esquerda, por pie-
lografia intra-operatéria, verificando-se que a ure-
terocele correspondia a terminagdo do ureter supra-
numerario, dilatado e sinuoso, drenando massa renal
supranumeraria hipotréfica, aderida ao pdlo supe-
rior daquele que seria o rim normal. Procedeu-se,
com ampliagdo da incisdo primitiva, a nefrurete-
rectomia e plastia anti-refluxo da terminacio do
ureter remanescente. Nio houve acidentes pds-ope-
ratérios. Antes do tratamento cirtirgico, a urocul-
tura permitiu contar 500.000 cols de E. coli/ml,
mas em setembro de 1972 resultou negativa. O con-
trole radiolégico, nessa ocasido, acusava redugdo do
estado de dilatagio do rim esquerdo.

Caso IV — M. C. S., 29 anos, feminina, par-
da, brasileira, casada. Primeira consulta em setem-
bro de 1972. Queixa de incontinéncia urindria des-
de a infincia (sic) e de episddios febris sugestivos
de infec¢io urinaria. A inspe¢io da vulva permi-
tiu reconhecer a existéncia de um pertuito puncti-
forme, situado na linha média, imediatamente abai-
xo do meato uretral, permeavel a um cateter ure-
teral, deixando fluir liquido de aspecto citrino. A
urografia excretora mostrou um rim esquerdo me-
nor e mais baixo que o direito. O estudo radioldgi-
co contrastado ascendente, por cateterismo do-ure-
ter ectépico, simultineo com ureteropielografia re-
trograda bilateral, revelou que o ureter andmalo,
muito dilatado, drenava massa renal supranumera-
ria hipotréfica sobreposta ao pélo superior do rim
esquerdo. Foi realizada, com éxito, nefrureterec-
tomia a esquerda com remocgio das estruturas ané-
malas. No pré-operatério, a urocultura foi positiva
para Pseudomonas aeruginosas, com 290.000 cols/
ml. Na ocasiio do ultimo controle, em maijo de
1973, gravida a paciente, a urocultura foi inexpres-
siva, permitindo o crescimento de 3.000 cols/ml
de Staphylococcus sp. Aguarda-se oportunidade pa-
ra realizar controle radiolégico.
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Caso V — A. L. S., masculino, pardo, 27 anos,
brasileiro. Primeira consulta em junho de 1973. His-
téria de colica renal repetida ha cinco anos, com
infeccdo urinéria associada rebelde a multiplas ten-
tativas de tratamento clinico. Submetido a uro-
grafia excretora e a cistoscopia, verificou-se a exis-
téncia de dilatagdo cistica (ureterocele) da termi-
nacdo do ureter esquerdo, com concregdo calcu-
losa retida a esse nivel. Com a exérese da dilata-
cdo cistica, procedeu-se 4 remogdo da concrecdo
caleulosa e plastia do orificio ureteral. A urocul-
tura pré-operatéria isolou 1.000.000 cols/ml de
Proteus mirabilis. Recente controle, em novembro
de 1973, admitiu como estéril a urina.

Caso VI — J. C. G. O., 62 anos, branca,
feminina, casada, portuguesa. Primeira consulta em
setembro de 1973. Passado de longa duracio de
cblica renal. Multiplos episédios sugestivos de in-
feccdo urinaria agudizada. A urografia excretora su-
geriu a existéncia de ureterocele & direita com cal-
culo retido no interior da lesdo. A impressdo de ure-
terocele foi confirmada pela cistoscopia. O trata-
mento cirdrgico importou em ressec¢do da redun-
dancia mucosa dilatada, remogio do calculo e plas-
tia do orificio ureteral. A urocultura pré-operatéria
revelou 780.000 cols/ml de E. coli e, no controle
pos-operatério recente, a bacteritiria decresceu para
12.000 cols/ml, sem variagdo de flora.

Caso VII — L. C. O., 42 anos, branca, femi-
nina, brasileira, casada. Histéria de varios episé-
dios de célica renal, nos Wultimos dois anos, com
concomitincia de manifestacdes sugestivas de infec-
¢do do trato urinario, rebelde ao tratamento clini-
co. A urografia excretora, foi elaborada a ‘suspeita
de ureterocele & esquerda, com concregio calculosa
no seu interior. A endoscopia ratificou a existéncia
da ureterocele. A ablacio da ureterocele, com reti-
rada do célculo e recomposicio plastica do meato
ureteral, correspondeu ao tratamento cirdrgico. A
bacteritiria do pré-operatério, da ordem de 50.000
cols/ml de E. coli, caiu, no primeiro controle pos-
operatério, para 50.000 cols/ml, sem variagio de
flora.
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UROCULTURA UROCULTURA
CASO DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIA PGS-OPERATORIA
1 Rim e ureter supranumerdrios & “D”, E. coli — 280.000 cols/ml. out/66 Negativa — Out|70
com abocamento uretral :
I Duplicidade pielureteral “D", E. coli — 360.000 cols/ml. Maio/70 E. coli — 5.000 cols/ml. — Ag/72
com abocamento uretral
TII RIM e ureter supranumersrios “E”, E. coli — 500.000 cols/ml. Abril/72 Negativa. Set/72
com ureterocele
v Rim e ureter supranumergrios “E”, P. aeruginosas 290.000 cols/ml. Set/ Staphylococcussp 3.000 cols/ml, Maio
com abocamento vaginal. 72 73
A\ Ureterocele com litiase “D’’ Proteus Mirabilis 1.000.000 cols/ml. Negativa Nov/73
Junho/73
VI Ureterocele com litiase “E”’ E. coli — 780.000 cols/ml. Set/73 E. coli — 12.000 cols/ml. Nov/73
VII . TUreterocele “E’’ com litiase E. coli — 500.000 cols/ml. Out/73 E. coli — 50.000 cols/ml. Nov/73

I1I — COMENTARIOS

Afirma-se que, do aparelho urinério, o ureter
é o 6rgio mais freqiientemente comprometido pe-
los erros de desenvolvimento, merecendo destaque
a informacdo de que em cada 1.900 autdpsias su-
cessivas, em criancas, mostra defeitos de origem, nu-
mero ou terminacio dos ureteres !

De referéncia, particularmente, as anomalias de
terminacio do ureter, cabe destacar que as rela-
cdes Intimas, na fase embriondria, das origens ure-
terais com o ducto de Wolf justificam a ocorrén-
cia de abocamento anémalo daquele érgao na vul-
va, na uretra, no corpo e no colo do utero, na va-
gina, no colo vesical ou na vesicula seminal * 3, sen-
do as lesdes cerca de trés vezes mais freqiientes
na mulher que no homem.

No que tange as ureteroceles, estima-se que
elas estejam presentes em 1% a 2% dos pacientes
submetidos a cistoscopia, bem como se admite que,
aproximadamente 4% das criangas examinadas por
pitiria persistente, sejam portadoras de ureterocele
e também que litiase se associe a ureteroceles em
10% dos casos.?

A pequena série de casos por nés apresentados
se coaduna, assim, com o que vem citado na expe-
riéncia de terceiros, inclusive de autores nacio-
nais & 7 e, a0 menos no que concerne ao controle
definitivo da infecgo depois do tratamento cirtr-
gico, parece suficientemente expressiva.
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A blastomicose sul-americana foi identificada
como entidade clinica distinta das outras blastomi-
coses, por Lutz, em 1908. Acomete, principalmente,
mucosa oral, ginglios linfaticos, pulmdes e pele.
Pode, em sua forma disseminada, atingir com maior
freqiiéncia ossos, supra-renais, aparelho digestivo e
sistema nervoso -2 5 6 %8912 (O acometimento
do trato urindrio é pouco freqiiente, podendo ser
lesados rim, testiculo, epididimo e préstata. 2 *

O comprometimento dos ureteres é muito raro.
Na literatura estrangeira, nfio encontramos referén-
cias, a nio ser lesdo de ureter na blastomicose nor-
“te-americana. ** No Tratado de Anatomia Patolégi-
ca de Lubarsch e Henke (1971), Angulo e Pollak, 2
no capitulo da blastomicose sul-americana, nio fa-
zem referéncias a tal acometimento. Na literatura
nacional, encontramos um unico caso registrado de
blastomicose disseminada, com comprometimento
de ambos os ureteres e hidronefrose conseqiiente. 1

Relato clinico — H. M., 51 anos, masculino,
amarelo, lavrador, natural do Japio, procedente de
Campinas.

H4 um ano, tosse produtiva com expectoragio
amarelada e fraqueza intensa. H4 um més, disfagia
e rouquiddo progresiva. Adinamia, indisposi¢io ge-
ral, emagrecimento, niuseas e vOomitos. Ao exame
fisico, apresentava estado geral pouco satisfatério;
mucosas descoradas -, desidratado +-, com
PA 9/6, P == 80/m e temp. = 37,29C. Ascultacio
pulmonar: estertores crepitantes de finas e médias
bolhas, disseminadas bilateralmente. Exames sub-
sididrios: 1) bacterioscopia do escarro, 4 vezes ne-
gativa para BAAR e uma vez negativa para fungo;
2) hemograma = GV = 4.700.000; hgb = 14,6:
GB = 10.800; 3) Mantoux, 1/1.000 = 15 mm; 4)
Raio X térax — infiltrado inflamatério difuso em
todo o pulmio direito e parte do esquerdo. Reacdo
pleural a direita. Quadro compativel com processo
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especifico. Evoluiu com piora do estado geral, sem-
pre com PA em torno de 8/5, vindo a falecer em
poucos dias.

Necrépsia — No pulmio direito, encontrou-se
bronquiectasias cilindricas localizadas nos segmen-
tos inferiores do l6bulo superior e nos superiores
do lébulo inferior e, em ambos os pulmdes, ao cor-
te, encontrou-se um pontilhado esbranquicado di-
fusamente esparso no parénquima de todos os lobos.
A microscopia revelou granulomas miliares de cé-
lulas epitelidides e células gigantes difusamente es-
parsas, tendo-se encontrado Paracoccidioides brasi-
liensis. A pesquisa para BAAR foi negativa.

Supra-renais — Ambas aumentadas de volume,
endurecidas a palpa¢do. Ao corte, evidenciou-se
areas amareladas e confluentes de necrose do tipo
caseoso, substituindo difusamente o parénquima. A
microscopia revelou que a necrose caseosa estava
margeada por células epitelidides e gigantes, com
presenca de numerosos P. brasiliensis.

Rim e ureter — Os do lado direito estavam nor-
mais. O rim esquerdo estava aumentado de volu-
me, notando-se ao corte redugio da espessura do
parénquima e dilatagio dos cilices e bacinete em
grau moderado. Dilatagio, também moderada, do
ureter esquerdo até o nivel do terco médio. Ai, nu-
ma extensdo de 1,5 cm, apresentava-se anularmente
espessado as custas de tecido branco de aspecto ho-
mogéneo, simulando neoplasia. A microscopia re-
velou, neste local, que o espessamento da parede
do ureter era devido & fibrose com intenso infiltra-
do inflamatério difuso e formagio de granulomas
de células epitelidides e gigantes. Em raras dessas
ultimas encontrou-se o P. brasiliensis.

Também foi encontrado, a0 exame microscépi-
co, o P. brasiliensis nos seguintes 6rgios: ginglios
linfaticos do hilo pulmonar, amigdalas, laringe e
traquéia.
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Comentdrio — O presente caso é uma forma dis-
seminada de blastomicose sul-americana, onde cha-
mamos a aten¢do para o comprometimento do ure-
ter esquerdo com hidro-ureter e hidronefrose, de
grau moderado. A lesdo ureteral é peculiar, tendo-se
originado provavelmente por via hematogénica. Cli-
nicamente, 0 comprometimento ureteral nio chama-
va a aten¢io, pois o paciente ndo apresentava qual-
que sintoma urindrio, sendo um achado ocasional de
necrépsia. Este é o segundo caso. brasileiro de blas-
tomicose sul-americana com comprometimento de
ureter.
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ureterolitotomia vaginal

SERGIO D’AVILA AGUINAGA — NEIDE VIEIRA DINIZ — REGINA COELI C.
FERNANDES ALONSO

A via transvaginal tem sido proposta para ex-
tragdo de calculos impactados no 1/3 distal do ure-
ter, em substituicio ao acesso abdominal que, em
certas situagbes, é um procedimento com aIgumas
dificuldades, especialmente em individuos obesos
ou em casos de cirurgia pélvica antecedente.

Embora véirios autores tenham relatado ndime-
ro relativamente grande de casos, e a técnica pos-
sua um acesso anatomicamente ficil e altamente
satisfatério em casos selecionados, tal procedimen-
to nfio tem tido boa aceitagio.

Revendo a literatura, acreditamos que esta ci-
rurgia tenha sido primeiramente realizada por Ho-
ward Kelly, em 1890. As primeiras séries de casos
foram apresentadas por Lower (1925), Shaw
(1936) e Garvey-Gomberg (1946), existindo nes-
ta época cerca de 150 casos relatados. Vérias pu-
blicacbes foram feitas desde esta época até a atua-
lidade, todos referindo resultados altamente satis-
fatérios, sendo minimo o nimero de complicagBes
€ insucessos.

Parece que, a despeito destas estatisticas, a
ureterolitotomia vaginal apresentou um certo des-
crédito nos Gltimos anos, talvez pelo temor de for-
macgio de fistula uretero-vaginal permanente. Te-
mor este injustificavel a nosso ver, a julgar pelas
estatisticas apresentadas desde Kelly e por nossa
experiéncia, sendo praticamente insignificante o ni-
mero de tal seqiiela. k

Nosso objetivo € acrescentar a esta lista 18 ca-
sos realizados em nosso servico, reafirmando a uti-
lidade da técnica e constatando os reais beneficios
por ela proporcionados para a paciente. ‘

Para se conseguir resultado satisfatério;, é in-
dispensavel campo vaginal adequado para permitir
a cirurgia, 0 que se encontra mais comumente nas
multiparas que nas nuliparas. Para se obter melhor
campo, a episiotomia pode ser indicada, embora nio
a tenhamos realizado em nenhum caso. £ essencial
que o cilculo seja palpavel por toque vaginal, sen-
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do que j4 ocorreu mudarmos de conduta ao se to-
car a paciente anestesiada na mesa operatéria e
nio palpé-lo, embora fosse localizado radiologica-
mente no segmento terminal do ureter. Finalmente,
é necessario ter bem memorizado um perfeito co-
nhecimento da anatomia das estruturas desta area.

Alguns autores descrevem uma ureterolitotomia
perineal para o sexo masculino, mas, segundo Shaw,
“é a mulher que a natureza dotou de uma arquite-
tura anatOmica que parece especialmente adapta-
da para a remogio de cilculos por via baixa, A
maior parte da cirurgia ji4 esti realizada antes de

o cirurgido comegar”.

ANATOMIA

De acordo com Spalteholz: “na mulher o seg-
mento. terminal do ureter esta em relagdo, na pare-
de pélvica, com o lado interno da artéria uterina e,
cruzando o ligamento largo, inclina-se para diante
e para dentro, em direcdo ao fundo vesical; ao atra-
vessar o paramétrio, passa, no lado direito, a 1 ou
2 cm e, no esquerdo, a 2 ou 3 cm, por fora do colo
uterino, e depois se coloca em intimo contato com
as paredes anterior e lateral da vagina; na altura
do orificio interno do conduto cervical, o ureter é
cruzado ventralmente pela artéria uterina”.

Ao se fazer este acesso, inicialmente, defronta-
se com a mucosa e a submucosa vaginal, que sio
estruturas flexiveis, altamente vascularizadas e del-
gadas. Adjacente & mucosa e submucosa, encon-
tra-se as fibras musculares da parede vaginal. Esta
é uma camada comum de fibras musculares pronta-
mente identificada e facilmente separada no eixo

Jlongitudinal. Acima da camada muscular, est4 uma
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drea de tecido conjuntivo frouxo, que é uma parte
da fascia endopélvica, mas nio forma uma camada
individualizada nesta regido, sendo facilmente se-
parada, e a este ponto o ureter deve ser visivel ou
imediatamente palpével pelo dedo explorador. Uma
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fina condensacdo da fascia endopélvica encobre a
porcio terminal do ureter, a tinica de Waldeyer,
e deve ser aberta a fim de expor a parede ureteral
para a ureterotomia.

VANTAGENS E DESVANTAGENS

Neste procedimento, trata-se de uma pequena ci-
rurgia, pouco traumatizante, de pequena duracio,
com risco diminuto e execugdo simples (mesmo em
obesas e, principalmente, naquelas que ja foram
submetidas a cirurgia pélvica). Nesta 4rea, os te-
cidos sdo delgados, muito vascularizados e se recu-
peram rapidamente com um minimo de tecido cica-
tricial. A deambulagio é precoce e a internacio
minima, deixando integra a parede abdominal, o
que é importante do ponto de vista estético da pa-
ciente e no caso de uma necessidade de cirurgia
posterior do baixo ventre.

A desvantagem mais comum é a possibilidade
de migracio do célculo durante o ato cirtrgico, o
que obrigaria a abandonar esta via, pois o segmen-
to de ureter ao alcance do cirurgifio é muito restri-
to. Mesmo assim, a incidéncia de deslocamentos
do calculo é baixa e a modificacdo da via de aces-
so durante o ato cirdrgico nio traz grande incon-
veniente, comparando-se com o beneficio a paciente
que este acesso pode proporcionar.

O sangramento pré-operatério pode vir a ser
importante e intenso se houver lesio da artéria
uterina, o que pode ser evitado com um bom co-
nhecimento da anatomia da regifo e dissec¢io deli-
cada. O risco de fistula uretero-vaginal parece ser
0 maior responsavel pela pouca utilizagdo desta via,
embora estatisticamente esta complicacio seja mi-
nima, nfo tendo ocorridc em nenhum de nossos
casos.

A possibilidade de estenose ou angulacio da
ureter, durante a sutura, é contornada facilmente,
tazendo-se o fechamento do ureter somente sob vi-
sdo direta e, quando isto nfio for possivel, deixan-
do-o aberto, aguardando o fechamento espontineo.

A anestesia e o risco de choque é outro fator
a ser considerado, ndo havendo necessidade de anes-
tesia geral, nem manipulacdo do contetido abdomi-
nal. Anestesia local pode ser empregada em casos
de precario estado geral da paciente.

A localizagdo do ureter é facil e sua manipula-
¢do minima, conservando integra sua vasculariza-
¢d0, 0 que por vezes nio ocorre em cirurgia abdo-
minal,

TECNICA OPERATORIA

Furniss descreveu uma técnica baseada na his-
terectomia vaginal, fazendo um acesso pelo fundo
de saco anterior, expondo a base da bexiga e am-
bos os ureteres, tornando possivel a remocio de
célculos bilaterais, focalizados em porcdes mais al-
tas do ureter, ou em casos de migracio do célculo
durante o procedimento operatério descrito .

No entanto, a maioria dos relatos de ureteroli-
totomia vaginal sdo baseados em operagdes empre-
gando a incisdo lateral, descrita em detalhes por
Shaw, em 1925, mas usada por outros previamente.

Com a paciente anestesiada e em posi¢io gine-
colégica, é feito um exame pélvico por toque vagi-
nal, a fim de se certificar se o calculo se encontra
ainda em posi¢do acessivel. Um cateter ureteral
pode ser colocado para fixar o calculo e facilitar
sua localizacdo, conduta que n@o adotamos. Um
bom campo é conseguido colocando-se uma valva
de Doyen larga na parede posterior da vagina; com
pinga de Pozzi, traciona-se o colo uterino para o
lado oposto ao calculo. Uma valva de Doyen estrei-
ta é colocada no lado a operar, expondo o fundo de
saco lateral. Incisfio transversa interessando a mu-
cosa e a submucosa tio lateralmente quanto pos-
sivel, seguida de divulsdo suave das fibras muscu-
lares da parede vaginal e palpac¢io digital do ure-
ter contendo o célculo. Comservando a dissecciio
digital na direcfio da parede pélvica lateral, evita-
se qualquer risco de dano na bexiga. Libera-se o
ureter por dissecglo suave e romba, tracionando-o
com o dedo passado acima do calculo e fixa-se suas
extremidades com Babcok ou Allis, sendo nossa ex-
periéncia com Penrose. Os vasos uterinos podem
ser palpados anteriormente a esta altura. Neste pon-
to, pode-se colocar uma sutura de tragdo mno
bordo anterior da mucosa vaginal para se obter uma
boa visdo do ureter dissecado. Incisio longitudinal
do ureter e retirada do célculo. Introduz-se um ca-
teter ureteral para cima e para baixo da incisio, a
fim de verificar a permeabilidade, podendo-se dei-

J. Br. Urol. — Vol. 1 N® 2 — 1975



URETEROLITOTOMIA VAGINAL 99

x4-lo no local, evitando a possibilidade de bloqueio
temporario por edema pés-operatério, o que nio
realizamos em nosso servico. A seguir, sutura-se o
ureter com 2 a 3 pontos separados de catgut sim-
ples 4-0. Apés colocacio de pequeno dreno, as fi-
bras musculares sio aproximadas com pontos sepa-
rados de catgut cromado fino, assim como a mu-
cosa e a submucosa vaginal.

CASOS APRESENTADOS

Esta comunicagdo abrange 18 casos do nosso
servigo, selecionados de acordo com a localizacéo
radiolégica do calculo e palpacio vaginal

Em apenas um caso foi necessario abandonar
a via vaginal, em decorréncia de migracio do cal-
culo para a bexiga. Ndo houve qualquer outra com-
plicacdo, como fistula, estenose ou sangramento. Em
2 casos, o ureter foi deixado aberto, com perfeita
cicatrizagio posterior em todos os casos, tendo sido
o periodo médio de drenagem de 48 horas..

Todas as pacientes receberam alta em bom es-
tado, ndo apresentando nenhuma complicacio no
pés-operatdrio ou alteracgbes posteriores. A média de
alta possivel foi de 4 dias.
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diagndstico clinico da tuberculose urinaria

JOAO ATILA ROCHA

Da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Parana

Parece-me oportuno, de comeco, deixar acen-
tuado que, ao considerar o tema “Diagnéstico Cli-
nico da Tuberculose. Urinaria”, ndo escondo o te-
mor de poder incidir no risco de estar consideran-
do o ébvio, porque devo focalizar o assunto diante
de um auditério de urologistas, aos quais nfo es-
capam as manifestacbes clinicas de uma doencga
que sempre ocupou lugar de destaque na nosologia
da especialidade.

Por outro lado, contudo, talvez seja mesmo no
seio de urologistas que aquelas manifestagdes de-
vem ser repisadas continuamente, como que para
nos advertir que a nds cabe a responsabilidade prin-
cipal de despertar a atencio médica para a locali-
zagdo urindria da infecgdo especifica, e para a gra-
vidade ao menos potencial que ela envolve. E para
que tenhamos reavivado e atualizado o sentido do
diagnéstico precoce da doenga.

Inicialmente, e uma vez que a tuberculose uri-
naria tem sido, nos ultimos tempos, muito poucas
vezes focalizada entre nds, permito-me apontar al-
guns dados sobre a freqiiéncia com que a temos
registrado em nosso ambiente de trabalho. O obje-
tivo em vista, com essa iniciativa, é o de suscitar
outras referéncias a respeito, provindas de outros
centros, e assim proporcionar a todos nés uma ava-
liagdo da amplitude atual e real do problema.

Em trabalho anterior, datado de 1953, havia-
mos encontrado a tuberculose urinaria uma vez em
aproximadamente 32 pacientes urolégicos, registra-
dos num periodo de dez anos (1943-1952). Nova
revisdo feita agora, compreendendo a década entre
agosto de 1961 e julho de 1971, nos informecu que,
dentre 1.690 doentes uroldgicos hospitalizados no
Hospital de Clinicas, 46 eram portadores da doen-
¢a, na proporg¢do de um caso em 36 pacientes.

Sem pretender tirar conclusées defintivas com
base nesses ntimeros, pode-se, entretanto, consta-
tar que a incidéncia apurada nos tltimos dez anos
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é apenas ligeiramente mais baixa que a encontrada
em periodo de igual duragio mas afastado no tem-
po, porém no mesmo centro urolégico. Talvez essa
constatacio signifique o decréscimo que, em vérias
partes, se tem verificado com relacio 4 doenca.

E preciso acentuar que a comparagio que es-
tamos apresentando € circunscrita ao nosso ambien-
te de trabalho. Seu interesse maior talvez esteja
mais no cotejo no tempo que na importincia numé-
rica da casuistica, que reconhecemos modesta. Mas
pode-se ver que a tuberculose urindria é relativa-
mente freqiiente entre os nossos doentes, fato que
alids sempre mereceu a atengio dos urologistas.

Dispuzemo-nos a reestudar os prontuarios dos
46 pacientes, portadores de tuberculose urinaria, re-
cebidos no Hospital de Clinicas entre 1961 e 1971.

Numa apreciagdo de conjunto, verifica-se que
32 desses doentes eram do sexo masculino e 14 do
sexo feminino, na propor¢io de 2,3:1, que se apro-
xima bastante daquela habitualmente verificada em
toda a parte. E curioso notar que apenas 7 dos nos-
sos doentes eram da raga negra, entre os 39 clas-
sificados como brancos encontrando-se um indio da
raga guarani.

Ainda dos aspectos globais merece destaque a
incidéncia preponderante da doenca entre adultos
jovens: 52,1% dos doentes estavam entre 21 e 40
anos de idade.

Baseados na convic¢io de que a tuberculose
urinéria é uma afecgéo relativamente freqiiente, po-
de-se afirmar que os meios atuais de sua investiga-
gio permitem grande nimero de vezes diagndsti-
cé-la com precisdo, proporcionando por outro lado
elementos que permitem avaliar seu grau de exten-
sdo. Antes contudo de revisar esses recursos “na
ordem em que parece WUtil pratica-los quando haja
suspeita de tuberculose”, é de toda oportunidade

* salientar as condigbes em que se apoia tal suspeita,

isto ¢, a sintomatologia clinica que leva & presuncio
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de existéncia da doenca. Equivale dizer que se
considera aqui a “fase aberta” da tuberculose uri-
néria, justamente aquela em que a clinica encontra
as maiores possibilidades de diagnéstico, ao inter-
pretar um quadro sintomatoldgico que tem carac-
teristicas das mais expressivas.

Nos prontudrios analisados, as manifestagbes
clinicas mais significativas reuniam a freqiiéncia
miccional, a hematiria e a distdria-dor. Quase sem-
pre conjugadas no mesmo doente, embora va-
ridveis na proporgdo de intensidade, e quase sem-
pre centralizadas pelo sofrimento vesical, re-
tratado principalmente pela polaquitria, compu-
nham tais manifestagbes o quadro de cistite de lon-
ga duragio, rebelde, crescente até ser insuportivel.
E esse sem duvida para todos nés o quadro clinico
mais comum.

'E por sinal de se lamentar que ele chegue ain-
da a ser tdo comum, pois o envolvimento da bexiga
traduz extensdo do processo ao tracto médio por
via descendente, e portanto j4 com pelo menos um
dos hemitractos superiores atingido por inteiro.

A constatagfo de tal sintomatologia, aliada ou
ndo a outras manifestagbes, desperta sempre a-sus-
peita clinica da tuberculose. Este é conceito que
a nods, urologistas, pode parecer banal, mas que é
poucas vezes lembrado pelos médicos em geral: ca-
da um de nés tem, na sua experiéncia, um sem-nt-
mero de casos de pacientes submetidos a toda sorte
de tratamento antibacteriano durante prazos incri-
velmente longos, mas sem éxito, exatamente por
néo ter sido cogitada a natureza especifica da in-
fecgio.

Dispensando-me de maior énfase, numa sessio
como esta, a esses aspectos de questdo, parece-me
contudo oportuno destacar que, entre os pacientes
do sexo masculino, 21,8% eram portadores de epidi-
dimite, habitualmente de cardter crénico. A pro-
por¢do, suficientemente alta, do envolvimento geni-
tal justifica a atitude dos que, como Ljungreen, a
incluem entre os “principais sintomas™ da tubercu-
lose urindria do homem,

A histéria dos pacientes mostrava um tempo
de evolucdo clinica de até 2 anos em 63% dos casos
(29 pacientes); a evolugdo mais curta foi de 2
meses, a mais longa de 14 anos.
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Vencida essa fase presuntiva do diagnéstico,
capaz de deixar estabelecida uma suposigdo clini-
ca com apoio na sintomatologia, alids classica, cabe
procurar nos elementos subsididrios a necesséria
confirmagdo: é a fase confirmatéria da elaboracio
diagnostica.

Nela, é indiscutivel que o exame de urina cons-
titui a etapa de maior importincia, simplesmente
porque é o tUnico que pode proporcionar o ele-
mento fundamental do diagnéstico: o achado do
bacilo.

No material clinico revisado, a urina dos tu-
berculosos urindrios mostrou, ji ao exame do sedi-
mento, um dado muito significativo: em 38 casos,
a pitria foi registrada como “abundante” (4-----+)
ou “intensa’” (-+-+-+).

Embora tal indica¢do ndo tenha foros de con-
clusiva, é licito, como o fazem notar Wolfromm e
cols., que se admita seja “o grau de pidria uma
expressio do grau de atividade das lesdes tuber-
culosas™; as suspeitas clinicas da afec¢io encontram
de fato na pidria caracteristicamente pronunciada
das urinas tuberculosas um apoio a mais, geralmen-
te surgido dos exames rotineiros de urina. Relem-
bre-se de passagem a utilizagio, com tal proposito,
das técnicas de contagem sedimentar preconizadas
por Addis no encaminhamento diagndstico da tu-
berculose.

O objetivo maior do exame de urina é, con-
tudo, a pesquisa do bacilo, pois que sé ela pode
conferir “ao processo patoldgico sua prova de ori-
gem”, na expressio de Cibert.

Na nossa opinifio, a pesquisa microscépica é
ainda. recurso que ndo pode ser depreciado. Ofere-
cendo ampla margem de respostas positivas (80 a
85% dos casos na afirmativa de Kiiss), a bacilosco-
pia — com a condigio de ser executada por pessoal
experimentado — tem a grande vantagem de ofere-
cer resultado imediato. A expectativa diagnéstica
é assim abreviada, e 0 emprego de medidas tera-
péuticas mais cedo autorizado.

Em nossos 46 casos, a positividade ao Ziehl-
Nielsen foi obtida em 31 casos (67,6%). Foi exe-
cutada quer, como é mais comum, nas urinas glo-
bais (22 casos positivos, 22 casos negativos), quer
nas urinas obtidas por pungdo translombar (17 ca-
sos, 12 dos quais positivos, 8 deles negativos nas
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urinas globais), ou mediante cateterismo ureteral
(1 caso positivo) . Salientando que a insisténcia ne-
cessaria na procura do bacilo nos tem levado a pra-

ticar com certa freqiiénecia a pungio translombar,

convém destacar que nos tém parecido compensa-
dores os resultados do método: cremos que sua in-
dicagiio seja contudo restrita aos “grandes rins”, e
portanto a fase muito avangada da doenga.

Dos 31 casos positivos, 16 (52%) foram levados
a nefrectomia, e em todas as pecas cirtrgicas se
reafirmou o diagnéstico de tuberculose (em outros
4 casos, o exame anatomopatolégico confirmou o
diagnéstico clinico presuntivo).

Nos demais 15 casos, negativos ac exame dire-
to, a cultura se tornou positiva.

Para nés, a pesquisa direta do bacilo é sistema-
tica, face & menor suspeita clinica ou radioldgica,
sendo o primeiro dos exames a serem realizados.

Nos casos em que, negativa a baciloscopia, pre-

vista a suspeigiio, a cultura de urina é solicitada.

Na investigagio dos casos ja positivados ou
mesmo ainda sob suspei¢io, o exame radiolégico é
outra etapa indispensavel, inclusive por permitir
avaliagdo ampla da extensio das lesdes e das con-
digdes de conjunto do sistema.

As técnicas radiolégicas no estudo dos 46 pa-
cientes foram:

a) wurografia excretora, em 41 pacientes (os
5 pacientes restantes foram dispensados
da urografia por processo pulmonar ativo);

b) pielografia translombar (pielureterogra-
fia descendente) em 17 pacientes;

c) ureteropielografia ascendente, em 1 pa-
ciente.

A wurografia, deparou-se com siléncio radiold-
gico de um rim em 18 casos, 7 dos quais mostravam
retracio vesical; em outros 15 casos, havia imagens
de alteragdes renais interpretadas como “sugestivas
de processo especifico”, 3 dos quais também como
bexiga retralda. Em 5 casos, verificou-se alteracéio
bilateral.,

A pielografia translombar resultou elucidativa
em 12 dos 17 casos em que foi executada, tendo sido
inconclusiva em 4 e mostrado hidronefrose em 1.

JOAO ATILA ROCHA

A pielografia retrégrada foi praticada em 1 pa-
ciente.

Exame radiolégico do térax denunciou altera-
¢Oes compativeis com processo especifico em 13 pa-
cientes (29%), em 3 dos quais o quadro radiolégico
foi qualificado de evolutivo, e em 2 outros encon-
trando-se lesdes do tipo miliar.

Na hierarquia dos exames subsidiarios, a ex-
ploracido endoscopica ocupa o derradeiro lugar co-
mo elemento diagnéstico. Foi empregada em 18 dos
46 pacientes, nimero que demonstra nio ser tdo ro-
tineiro o seu uso em tuberculosos. Em 15 casos,
registraram-se lesdes vesicais de tipo inflamatério
(congestivas, hemorragicas, granulosas, ulcerativas
etc.).

Como complemento, é preciso dizer que 21 dos
46 pacientes foram levados & nefrectomia. Em to-
das as pecas cirtrgicas, 4 excegdo de uma, se reafir-
mou o diagnéstico da doenga especifica. No dnico
rim que recebeu o diagndstico histolégico de “ure-
teropielonefrite cronica”, a afirmativa de especifici-
dade das lesdes encontradas ndo foi possivel ao
patologista. '

O panorama clinico da fase aberta da tuber-
culose urinaria contrasta, como era de esperar, com
o da fase subclinica.

Sem ditvida, sob certos aspectos, reconhece-se
que é justamente este o periodo em que a necessi-
dade de um diagnéstico precoce surge com todo o
interesse.

Correspondente 4 etapa inicial de desenvolvi-
mento do processo no tracto urinario, é constituida
— como exaustivamente se tem demonstrado (Med-
lar, Couland, Band, etc.) — de lesBes que “curam
espontaneamente, ou que curam rapidamente apds
o inicio do tratamento” (C. Ross); essa fase pré-
clinica da doenca, na medida em que possa ser
diagnosticada, o estard sendo em tempo realmente
precoce, antes da extensio das lesbes que caracte-
rizam a fase aberta da infeccgio.

Desde as notéveis pesquisas de Medlar, e pos-
teriormente de Couland, tem-se por estabelecido
que a tuberculose urindria, primaria do rim, passa
pelo que Cibert denominou de “estddio inicial real”
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e que Dossot propunha se chamasse “etapa paren-
quimatosa”, e Kiiss qualifica de “fase parenquima-
tosa ou fechada”, & qual se segue a “fase pielo-
renal ou aberta”, ou “estidio inicial cirargico” na
expressio de Cibert, ou simplesmente fase clinica.

Sem pretender entrar em mindcias no tocante
4 patogenia ou a patologia da tuberculose renal,
invocamos os reparos que delas resultam justamen-
te para, nas considera¢bes que nos cabem sobre os
aspectos clinicos da doenga, destacarmos essa sua
fase subclinica.

Infelizmente, por ser uma fase pré-clinica, as-
sintomética portanto, esse estigio parenquimatoso
muitas vezes é somente despistado pela “procura sis-
tematica da tuberculose renal nos portadores de
uma tuberculose pulmonar, osteoarticular e sobre-
tudo genital” (Kiiss). Contudo, como acentuam
Ljungreen e cols.,, “a necessidade do diagndstico
precoce na tuberculose renal nunca foi mais urgen-
te do que agora”: se antes a preocupag¢io nesse
sentido envolvia a indicacio de uma nefrectomia
imediata, hoje ela visa a institui¢do de tratamento
medicamentoso 0 mais cedo possivel, de maneira a
livrar o paciente da nefrectomia, e de protegé-lo
da cistite tuberculosa.

Os requisitos técnicos para investigar o bacilo
da urina, que tio persistemente sio empregados na
fase clinica da doenga, poderiam e devem ser uti-
lizados em larga escala na investigagio de sua fase
inicial, justamente a mais favorivel para que a
cura definitiva seja alcangada, Permitimo-nos, neste
particular, insistir com mais preocupacio no papel
que a nés, urologistas, deve caber no trabalho de
criar a consciéncia do problema no meio médico:
17% de todas as nefrectomias ainda sio praticadas
por tuberculose e 45,2% dos tuberculosos urinarios
que nos chegam s maos perdem um rim, apesar da
eficiéncia dos recursos medicamentosos atuais.
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O diagnéstico da doenca é inegavelmente mui-
to tardio, certamente ndo por desidia dos cuidados

- urolégicos, mas por se continuar a ter da doenga

um conceito fragmentario.

Estas tltimas percentagens, encontradas nos
nossos pacientes em Curitiba, talvez ndo sejam idén-
ticas a4s que se registrem em outros centros. Mas
sdo desoladoras, ao ponto em que indicam que qua-
se a metade dos nossos tuberculosos nio se bene-
ficiam suficientemente do poderoso arsenal terapéu-
tico atual, e precisam sofrer uma mutilacéo.

Poderia, ao final destas consideragdes, ficar tra-
cada uma atitude a assumir, parodiando num sen-
tido inteiramente atual o velho axioma do inicio
do século: “diagnédstico precoce, nefrectomia dis-
pensavel”.
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tratamento cirGrgico do refluxo vésico-ureteral
primario pela técnica de Gregoir

SAMI ARAP

Da Clinica Urolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo

Estudamos neste trabalho os efeitos da plasti-
ca anti-refluxo pela técnica de Gregoir, em 100 ca-
sos consecutivos de refluxo vésico-ureteral (RVU)
primério (também chamado de RVU por hipotro-
fia trigonal, por ectopia lateral do meato ureteral,
ou ainda por megatrigono), ou por refluxos conse-
qiientes a anomalias da juncdio uretero-vesical, co-
mo nas hérnias uretero-hiatais e nas duplicidades
pielureterais completas. Excluimos os casos de
RVU em bexiga neurogénica, nas obstrucdes ao
esvaziamento vesical, os refluxos iatrogénicos e os
megaureteres.

A plastica anti-refluxo (PAR) foi indicada nas
talhas do tratamento conservador prolongado; quan-
do existiam alteragbes radioldgicas do trato urini-
rio superior; ou, finalmente, quando existiam ano-
malias da juncio uretero-vesical, que impedissem a
cura espontinea do RVU.

Estudamos assim 182 unidades renais em 100
doentes consecutivos de RVU submetidos & PAR,
sendo 22 do sexo masculino e 78 do sexo feminino.
Todos os casos foram reavaliados repetidas vezes,
radiolégica, clinica e laboratorialmente, com segui-
mentos que variaram de 3 a 60 meses (média de
18,9 meses) . As alteragBes radiolégicas encontradas
foram estudadas quantitativamente no pré e no pds-
operatério, sendo os valores encontrados analisados
estatisticamente. Assim também foram estudados os
efeitos da PAR sobre o RVU, a dilatacio do trato
urinario inferior, as incidéncias de febre e de infec-
¢ho urinaria, nos periodos pré e pds-operatério. Fi-
nalmente, estudamos a operagio quanto a incidén-
cia de complicagBes, 4 mortalidade e ao compor-
tamento radioldgico apés 1 ano da cirurgia, em rea-
valiacéo radiolégica.

Na figura n.° 1, ilustramos a plastica anti-reflu-
%0 pela técnica de Gregoir, conforme a executamos.

Fig. 1 — Plastica anti-refluxo pela técnica de Gregoir

Podemos observar que a mesma difere fundamental-
mente da operagio proposta por Lich, ja que a in-
cisdo da musculatura nfo circunscreve o hiato ure-
teral, conservando assim as inser¢des uretero-trigo-
nais, de grande importincia na prevencio do RVU.

CONCLUSOES

A PAR extravesical de Gregoir, utilizada em
100 casos consecutivos de RVU primadrio, possibili-
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tou resultados que nos permitiram as seguintes con-
clusdes:

1. Suprimiu o refluxo vésico-ureteral em 96%
dos casos.

2. Reduziu de 50 para 10% a presenca de di-
latacio do trato urinario.

3. Decresceu a incidéncia de febre de 90,5%
para 9,4%.

4. Erradicou a infecgio urinaria em 66% dos
casos.

5. E altamente eficiente e simples para a cor-
re¢io do refluxo nas duplicidades pielureterais
completas e nas hérnias uretero-hiatais.

6. As complicagbes operatérias e pds-opera-
torias imediatas foram raras, e niio deixaram seqiie-
las.
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- 7. O refluxo contralateral ocorreu em 5 dos
15 doentes operados unilateralmente; dois exigiram
nova cirurgia.

8. Surgiram estenoses da juncio uretero-ve-
sical e persisténcia de refluxo em, respectivamente,
29% e 3,9% das unidades renais operadas.

9. A persisténeia da infeccio urinaria depen-
deu da presenca de complicacdes tardias (refluxo
ou estenose); estas ndo se relacionaram com o sexo
e o tempo de histéria de infecgiio.

10. A anélise dos casos, de 1 a 5 anos ap0s
a cirurgia, confirmou a avalia¢io efetuada entre 3
a 12 meses de pds-operatério, isto é, os resultados
obtidos ndo se alteraram estatisticamente neste pe-
riodo de observagao.



40 anos de experiéncia no diagnostico e tratamento
de incontinéncia urinaria na mulher

GERALDO V. DE AZEVEDO

Da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S. Paulo

Atualmente, ainda hi muita confusdo e diver-
géncias a respeito da incontinéncia uriniria e do
seu tratamento. Na verdade, em muitos meios apa-
rentemente adiantados, a indicagdo terapéutica é
feita de modo empirico, sem a prévia preocupagio
de determinar a causa da incontinéncia.

A desobediéncia a esse velho ad4gio “Qui bene
diagnoscit bene curat”, conduz fatalmente a intime-
ros fracassos. O meu primeiro trabalho sobre a in-
continéncia urinaria na mulher foi publicado em
agosto de 1931. Em 1932, em colaboragio com J. M.
Cabello Campos, divulguei a técnica da uretrogra-
fia na mulher, quando ressaltei a importincia des-
se exame radiolégico no diagndstico das causas da
incontinéncia urinaria, descrevendo, com o nome
de “sinal do colo”, o desaparecimento do éangulo
que normalmente se observa no orificio uretral in-
terno e demonstrando as modificagdes da topogra-
fia vésico-uretral e da conformacdo interna do ca-
nal. A existéncia do sinal do colo foi aceita pela
grande maioria dos autores que se ocuparam do
assunto e, apés os trabalhos de Jeffcoate e Robers,
a sua importincia foi universalmente reconhecida.
Outros trabalhos foram por mim publicados em
1932, 1938, 1940 e 1956, chegando a conclusGes pra-
ticas quanto ao diagnéstico etiolégico da inconti-
néncia urinaria na mulher e ao seu tratamento. Pro-
pus e adotei a designac¢io de “incontinéncia uretral”
para aquela que se processa através da uretra e que
a maioria dos autores chama “incontinéncia de es-
forco”, denominacio que ndo abrange todos os
casos, porquanto nos mais graves a incontinéncia
se manifesta mesmo independentemente de qual-
quer esforgo. Outras denominagdes, como “incon-
tinéncia ortostitica” e “incontinéncia funcional”,
também sdo inadequadas. O trabalho que ,em 1961,
apresentei ao VII Congresso Brasileiro de Cirurgia
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repete-se agora, reforcado por mais 10 anos de ob-
servacgoes.

E fundamental a diferenciacio entre inconti-
néncia, enurese ¢ mic¢cio urgente: a
¢ perda passiva de urina (sem contragio do detru-
sor), a segunda é micgio involuntaria ¢ s6 perce-
bida depois que se realiza {com contragio do de-
trusor) ¢ a tltima é mic¢iio imperiosa, que resulta
de um desejo incoercivel de urinar, associando-se
freqiientemente 4 polaciuria, Também ndo se deve
confundir com a verdadeira incontinéncia a “is-
clria paradoxal” (ou falsa incontinéncia), escoa-
mento de urina gota a gota devido a regurgitacio,
em casos de retencio completa com grande disten-
sdo vesical. A incontinéncia (como também a enu-
rese, a miccio urgente e a isciria paradoxal) é ape-
nas um sintoma e s6 pode ser enunciada como diag-
noéstico a titulo provisdrio, isto é, enquanto a sua
verdadeira causa anda nio foi esclarecida. Ela pode
processar-se pela uretra (incontinéncia uretral) ou
através de comunicagdo anormal entre o aparelho
urinario e o genital ou o meio exterior (fistulas, vi-
cios de conformacio). No presente trabalho, serd
encarada tdo somente a incontinéncia uretral (in-
continéncia e occlusione vesicae imperfecta), sinto-
ma encontrado em 10 a 14% das pacientes que pro-
curam os ambulatérios de ginecologia.

primeira

O aparelho esfincteriano, que normalmente im-
pede o escoamento da urina contida na bexiga, apre-
senta sensiveis diferencas nos dois sexos. Na mulher,
seu principal componente é o esfincter liso, descri-
to de diferentes maneiras pelos autores, mas que,
segundo Von Ludinghausen, é constituido por duas
algas musculares que se entrecruzam lateralmente e
promovem o fechamento do orificio uretral interno
em forma de fenda transversal, tracionando-o em
sentido contrdrio. A alca superior é aberta na fren-
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te e circunda o orificio por detrds, enquanto a alga
inferior, que corresponde exatamente aquela des-
crita por Heiss na bexiga masculina, circunda o ori-
ficio na frente e é aberta posteriormente. Outro
fator de igual importincia para o fechamento ure-
trovesical é representado pelos meios de fixagio e
sustentacdo do esfincter e da uretra, que por inter-
médio deles se prendem a sinfise ptibica. Os prin-
cipais componentes do aparelho de fixacdo e sus-
tentagio vésico-uretral sio, além do tecido conjun-
tivo dependente do retinaculum uteri, a fascia pu-
bo-vesico-cervicalis, descrita por Bonney e Watson,
e os ligamentos usualmente chamados pubovesicais,
que, como bem pondera Robert F. Zacharin, de-
vem denominar-se pubo-uretrais. Segundo esse au-
tor, a sustentacio da bexiga, do colo vesical e da
uretra depende essencialmente de tais ligamentos,
que de cada lado se compdem de 3 feixes (anterior,
intermedidrio e posterior, sendo este o mais resis-
tente); sdo homélogos dos ligamentos puboprosta-
ticos do homem. O esfincter estriado ou volunta-
rio (rhabdosphincter) tem valor secundario na mu-
ther, cujas fibras provém do musculo transverso
profundo do perineo. Os feixes pubococcigeos do
misculo elevador do 4nus também sio um fator
auxiliar do fechamento vésico-uretral. Outros fato-
res auxiliares sio o coxim erétil formado pela es-
pessa rede venosa existente na subniucosa do orifi-
cio uretral interno e da prépria uretra, e as pregas
da mucosa do orificio uretral interno, as quais se
encaixam reciprocamente.

A incontinéncia é completa, total ou absoluta,
quando o escoamento de urina é permanente, qual-
quer que seja a posi¢io da enferma. E parcial, in-
completa ou relativa, quando sé se apresenta em
conseqiiéncia de maior ou menor aumento da pres-
$o intravesical, que acompanha uma elevacio da
pressdo intra-abdominal: na marcha ou na posicio
ereta (incontinéncia ortostatica), ou por contracio
dos musculos abdominais (tosse, espirro, riso, es-
E a
chamada incontinéncia de esforgo. H4, assim, varios

forco de carregar um objeto pesado, etc.).

graus de incontinéncia relativa, em que, pelo me-
nos no dectibito, a bexiga é continente. As mais das
vezes, é dessa espécie a incontinéncia tipica da be-
xiga feminina: ao aumento da pressdo intra-abdomi-
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nal segue-se a expulsio de um pequeno jato de
urina.

Uma anamnese cuidadosa. deve sempre prece-
der qualquer exame da paciente. £ muito comum
que uma enferma se queixe de “urina solta” e que,
pelo interrogatério, se verifique tratar-se apenas de
uma polacitria, ou desta associada a micgBes urgen-
tes. Indagando-se a maneira como se di o escoa-
mento anormal de urina, é geralmente ficil deter-
minar se estamos diante de uma incontinéncia ver-
dadeira ou de algum daqueles sintomas que, para
a paciente, podem significar a mesma coisa, mas
que, de inicio, orientam o especialista de modo mui
diverso na exploracio diagnéstica do caso. Quando
h4 incontinéncia absoluta ou relativa acentuada, a
compressdo da bexiga no exame vagino-abdominal
pode provocar a saida de urina; as vezes mesmo, a
compressdo do hipogéstrio é capaz de determina-
la — € o sinal de Heddaeus-Wagner, que evidencia
insuficiéncia grave do esfincter. Para se afirmar que
uma incontinéncia é verdadeiramente uretral, é mis-
ter excluir-se, por um exame minucioso, a existén-
cia de vicio congénito e de fistula. Também o
exame do sistema nervoso se impde, para averiguar
uma possivel neuropatia.

A wuretrocistoscopie é de emprego obrigatério.
Nas formas mais pronunciadas de incontinéncia, é
comum observar-se o sinal de Aleixejew-Schramm,
descrito primeiramente no homem, como conse-
qiiéncia de lesdo do sistema nervoso: é uma depres-
sdo acentuada do contorno posterior do orificio ure-
tral interno e da parede uretral subjacente. Resulta
de lesdo grave do esfincter ou de qualquer outro
fator que impeca seu fechamento.

O emprego da cistometria carece de valor para
o diagndstico da causa da incontinéncia, pois é evi-
dente que, se for perfeito o funcionamento do apa-
relho de fechamento, nio poder4 existir incontinén-
cia, por mais elevada que seja a pressdo intravesical.
Muito maior importincia tem a esfincterometria pa-
ra se investigar diretamente o estado do aparelho
de fechamento. Soferman, Ochshorn, Homonal acon-
setharam a esfincteroquimografia, praticada com a
introdugio de diéxido de carbono através da ure-
tra. Esses dois exames sio, sem ddvida, muito uteis
para comprovar o funcionamento do esfincter, mas
ndo sdo necessarios na pratica.
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A cistografia tem pouco ou nenhum valor para
o diagndstico da causa da incontinéncia. Muito mais
concludentes sio os dados fornecidos pela uretro-
grafia. Esta, praticada com menos de 10 cm?® de
contraste iodado, de preferéncia oleoso, fornece
imagem nitida de toda a uretra e especialmente do
orificio uretral interno, enquanto este, na uretro-
cistografia, freqlientemente fica encoberto pela
imagem da bexiga cheia. Deve ser feita pelo menos
em posicio obliqua da paciente e com duas expo-
si¢gbes — em repouso e com esforgo da paciente para
defecar. Nesta Gltima é que geralmente se obtém
os 2 sinais, que nos orientam para a indicagfo tera-
péutica: o sinal do colo (contorno arredondado do
orificio uretral interno, somente posterior ou tam-
bém anterior, podendo chegar & formacio de ver-
dadeiro funil), e alteracdes da topografia vésico-
uretral. O primeiro significa deficiéncia do esfinc-
ter e o segundo indica lesdo do aparelho de fixa-
¢io e sustentaciio vésico-uretral. Conservo-me fiel a
técnica com que, em 1931, inaugurei esse método
de exploracio, em colaboragao com Cabello Campos,
porquanto é a mais légica, simples, facil, eficiente
e barata, nio exigindo nenhum aparelhamento es-
pecial. A uretrocistografia miccional, muito em vo-
ga nestes ultimos anos, nio é indicada nos casos de
incontinéncia porque a abertura do orificio uretral,
equivalente ao sinal do colo, aparece sempre no
ato da micg¢ho normal.

Geralmente, sio de origem obstétrica as lesdes
que conduzem ao desenvolvimento da incontinén-
cia uretral. Niio é raro observar-se no puerpério
uma incontinéncia relativa, que acaba por desapa-
recer espontineamente. Em muitos casos, a incon-
tinéncia sé val manifestar-se na menopausa: a ra-
zi0 é que as lesdes do aparelho de fechamento vé-
sico-uretral podem manter-se compensadas até que,
com a atrofia pds-climatérica dos tecidos pélvicos,
o aparelho de sustentagio vésico-uretral se enfra-
quece e sobrevem o sintoma. O prognéstico da in-
continéncia é sempre mais desfavoravel apés o cli-
matério.

A terapéutica da incontinéncia uretral apresen-
ta trés aspectos: preventivo, médico e cirtirgico, O
tratamento preventivo ¢ tarefa do obstetra que, no
trabalho de parto, deve evitar os fatores que pro-
vocam as lesdes causadoras da incontinéncia: mano-
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bras operatérias violentas ou brutais, espera dema-
siada no periodo expulsivo e proteciio excessiva do
perineo, sendo esta afastada por meio de uma
episiotomia oportuna. No decurso da gravidez en-
contram plena indicagio os exercicios destinados a
fortalecer a musculatura do assoalho pélvico e do
perineo, inteiramente analogos aos que se aconse-
lham para o tratamento médico.

No tratamento médico, merecem destaque os
hormoénios sexuais e a ginastica do esfincter, pro-
posta por Arnold H. Kegel.

A terapéutica hormonal foi iniciada com es-
trogénios e, mais tarde, também foram empregados
androgénios. Como sdo necessarias doses elevadas,
estes Gltimos provocam sinais de masculinizagéo, pe-
lo que nunca os empreguei. Entretanto, tenho bas-
tante experiéncia com o benzoato de estradiol, em
injecdes de 5 mg, com intervalos de 2 a 4 dias, que
proporciona rapido desaparecimento da incontinén-
cia de esforgo. O seu efeito, mais nitido nas pacien-
tes em menopausa, costuma cessar, apenas inter-
rompida a medicacdo. H4 casos em que a inconti-
néncia reincide em grau muito leve, sendo facil-
mente tolerada pela paciente. O inconveniente do
método estd no freqiliente aparecimento de hemor-
ragia de privacio, semelhante & menstruacio, apds
a cessagio dele.

O método de Kegel consiste em executar re-
petidas contragbes dos musculos pubococcigeos,
para o que a paciente deve ser especialmente ins-
truida e pode ser fiscalizado com o uso do perined-
metro, que conta de uma cAmara pneumdtica para
ser introduzida na vagina e ligada por um tubo fle-
xivel a um mandémetro anerdide.

Kegel cita 84% de curas e Jones 69%. Seria 16-
gico esperar que essa ginastica, que reforga os mus-
culos pubococcigeos, s6 produzisse resultado na in-
continéncia devida & insuficiéncia esfincteriana,
mas a minha observagio é de que também atua fa-
voravelmente em casos com lesio do aparelho de
sustentagio vésico-uretral. Todavia, s6 em raras en-
fermas observei desaparecimento da incontinéncia:
geralmente, obtém-se melhoras nitidas, mas nfo to-
tais, que muito satisfazem a paciente, fazendo-a as
vezes desistir de uma operacdo ja programada.

Convém recordar que, na pratica, é comum a
concomitincia de incontinéncia uretral com sinto-
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mas decorrentes de uretrite cronica e que, nio raro,
o tratamento local desta acarreta pronunciada me-
lhora da incontinéncia e até mesmo o seu completo
desaparecimento, quando ¢é ligeira. Essa verifica-
cio coincide com a de D. W. Warrel e C. Scott
Russel, que obtiveram 60% de curas com o trata-
mento local antiinflamatério, em 38 casos. -

Indmeros tém sido os procedimentos cirargicos
propostos para o tratamento da incontinéncia ure-
tral na mulher, o que prova a reduzida eficacia da
maioria deles. Efetivamente, muitos ndo tém o me-
nor fundamento com vistas & etiopatogenia da in-
continéncia, sobre o que venho insistindo em publi-
cagbes anteriores.

A operacio fundamental para a correcio da
incontinéncia uretral é a de Kelly aperfeicoada,
também denominada “Kelly-Kennedy” plastica mus-
cular direta (Stoeckel) ou “plastica parietal sim-
ples” (Martius). Entretanto, como essa técnica,
com as suas variantes, nem sempre restaura defini-
tivamente a topografia vésico-uretral e proporciona
apenas 70 a 75% de curas duradouras, hi necessida-
dade de associar a ela uma técnica complementar
que traga malor garantia de cura, sempre que a
uretrografia demonstrar lesio do aparelho de sus-
tentacio vésico-uretral ou deficiéncia grave do es-
fincter. Nesse sentido, a minha experiéncia aponta
como mais eficiente e digna de confianga a “plastica
piramidofascial de Goebell-Stoeckel”, efetuada por
muitos cirurgides ha cerca de 50 anos. Quando a
sua indicagio é acertada,.a percentagem de cura
se abeira dos 100%. O seu unico inconveniente esta
na freqiiéncia ¢com que se observa eventracio pos-
operatéria (15% nos meus casos).

Tem estado muito em voga, nos ultimos 20
anos, a operagido de Marshall, Marchetti e Krantz.
E de execucio mais ficil do que a plastica de
Goebell-Stoeckel, mas restaura apenas a topogra-
fia vésico-uretral e ndo oferece percentagem de cura
duradoura superior 4 da operagio de Kelly (75%),
podendo permanecer o sinal do colo na uretrogra-
fia pés-operatéria, o que j4 era de se esperar, uma
vez que o csfincter ndo é reparado. Dai ter eu as-
sociado a operagio de Marshall-Marchetti-Krantz
a de Kelly, como fez. Ball, mas mesmo assim obser-
vei falhas apés poucos meses. Nio pode, pois, ser
considerada tratamento de confianga. Verificacio
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semelhante consta de vdrios trabalhos publicados
nos ultimos anos, como o de Ralph C. Benson, que
obteve 76% de cura em 1 ano e 75,3% em 3 anos, o
que indica que as reincidéncias se manifestam pra-
ticamente dentro do primeiro ano.

Foram criadas vdrias técnicas operatérias de
interposicio muscular, em que se colocam entre a
uretra e a vagina musculos ou retalhos musculares
da vizinhanga e até a coxa. Delas, obtiveram me-
lhor aceitagiio a interposicao do reto interno (mus-
culus gracilis), principalmente segundo o método
de Deming, e a operagio de Martius, que consiste
na interposicio do bulbocavernoso para complemen-
tar a plastica muscular direta. Obtive alguma expe-
riéncia com a téenica de Martius: o resultado, ini-
cialmente 4timo, sé se mantém em 66% dos casos,
manifestando-se a recidiva sempre dentro do pri-
meiro ano. E por isso que essa técnica se acha aban-
donada.

Outra operacio que obteve certo sucesso € a
de Ingelman e Sundberg, que consiste no-desloca-
mento do meato uretral externo para a proximida-
de do clitdris, complementado pela aproximagio
dos miusculos pubococcigeos e bulbocavernosos. E
um procedimento empirico, que nio corrige as le-
soes causadoras da incontinéncia uretral.

Em resumo: conforme minha experiéncia, 2
operacdes devem ser indicadas para o tratamento
da incontinéncia uretral — a de Kelly ou plastica
muscular direta e a plastica de Goebell-Stoeckel. A
primeira que deve ser sempre feita, s6 ¢ suficiente
nos casos em que h4 apenas deficiéncia do esfinc-
ter, sem lesio do aparelho de sustentagio vésico-
uretral. Se a uretrografia mostrar a existéncia dessa
lesfio, deve-se praticar também a plastica de Goe-
bell-Stoeckel, com a técnica original ou modificada
(Aldridge etc., operacgdes de alga).

RESUMO

O autor estuda a forma de incontinéncia uri-
néria mais freqiientemente encontrada na mulher,
a qual deu a simples denominagio de “incontinén-
cia uretral”, definindo-a como a que se processa pe-
lo préprio canal uretral, sem vicio congénito de con-
formagiio, fistula, infiltracdo cancerosa ou lesdo ner-
vosa.
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As suas principais conclusdes sdo as seguintes:

1. A incontinéncia uretral na mulher é cau-
sada por lesio do aparelho de fechamento vésico-
uretral ou dos seus meios de sustentacdo e fixagéo,
ou ainda por esses dois fatores conjugados.

2. O diagndstico da causa da incontinéncia
uretral pode ser feito com facilidade pela uretrogra-
fia. '

3. A terapéutica pode ser incruenta ou cirdr-
gica, estando esta indicada quando a uretrografia
revela lesdo grave do esfincter ou do aparelho de
sustentagio e fixagio vésico-uretral. ’

4. A operacio fundamental para a correcéo
da insuficiéncia do aparelho esfincteriano é a de
Kelly aperfeicoada, que se designa como “plastica
muscular direta” (Stoeckel), “plastica parietal sim-
ples” (Martius) ou suas variantes (Kennedy, etc.).
Quando a uretrografia mostra lesdo do aparelho de
sustentagfio e fixagdo vésico-uretral, é necessario
associar-se & operagdo de Kelly uma técnica com-
plementar capaz de restaurar a topografia vésico-
uretral. Somente assim se pode obter cura dura-
doura da incontinéncia em alta percentagem de
Casos.

5. Baseado na sua experiéncia, o autor da
preferéncia a plastica piramidofascial de Goebell-
Stoeckel, que, praticada na base de um diagnéstico
correto, proporciona mais de 90% de curas defini-
tivas. Sdo igualmente aconselhaveis as modificagdes
dessa técnica, sempre baseadas na suspensio vésico-
uretral por meio de algas aponevréticas, sendo to-
das conhecidas pela denominagio genérica de “ope-
ragdes de alca” (sling operations).
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la hemolisis no es la causa del sindrome transuretral.
El uso de soluciones no hemoliticas no
previene que ocurran dichos sindromes

JOSE J. IGLESIAS, M.D. — PHILLIP AFFUSO, M.D. — JOSEPH J. SEEDOBE, M.D.
— ARNALDO ABREU, M.D.

New Jersey College of Medicine, Dept. of Urology, Martland Hospital Newark, N. J.

“El concepto erréneo de que la hemolisis es la
causa del sindrome transuretral ha sido difundido
a través de la literatura médica mundial. Treinta
afios usando agua estéril, veinte afios de experien-
cia clinica y observaciones experimentales utilizan-
do soluciones no hemoliticas nos permiten corregir
éste equivocado concepto. Estos sindromes son evi-
tables y los hemos evitado durante mas de treinta
afios, utilizando una téenica que dificulta la absor-
cién del flaido irrigante que no es electrolitico.
Con ésta técnica no se lesiona la capsula pro-
pia de la prostata ni se aumenta la presién
hidrostatica intravesical, permite utilizar el agua
estéril y no hay que limitar el tiempo operatorio”.

El sindrome transuretral fué identificado cuan-
do se hizo aparente que éste método de prostatecto-
mia era tan efectivo como los procedimientos abier-
tos (prostatectomia transuretral, Iglesias, 1937).1
El sindrome fué observado en casos de prostatas
grandes 6 de procedimientos prolongados. Los ca-
sos mas graves fueron vistos cuando fueron abiertos
los senos periprostiticos venosos. Esto conduce a
la rapida absorciéon del fliido irrigante libre de
electrolitos a través de las venas periprostaticas, pro-
duciendo hemorragias profusas con sintomas de
hipervolemia. El operador se ve obligado a aumen-
tar la presién intravesical para poder detener la
profusa hemorragia y poder obtener alguna visién
endoscépica. En ésta forma entra un gran volumen
de liquido libre de electrolitos en el sistema circula-
torio. La reseccién transuretral debe ser practicada
a baja presién hidrostatica intravesical y no abrir
senos venosos. Esto puede ocurrir ficilmente si la
reseccion es empezada en la comisura anterior.
Esta era nuestra practica en el pasado (1932-1936).
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Los senos venosos estan localizados en el tejido
celular laxo entre la cépsula verdadera y la peri-
prostatica. La cipsular verdadera es fibromuscular
y firmemente adherida a la glandula, mientras que
la capsula periprostatica o “celda prostatica” es
principalmente fibrovascular. Con la ayuda del
concepto de Flock sobre la circulacién arterial en
la hipertrofia prostitica y las consideraciones pre-
vias de Gil Vernet, decidimos nunca empezar la
reseccién en la comisura anterior (Zona peligrosa
de la reseccién endoscopica, Iglesias). Muy poco
tejido de reseccién se encuentra en ésta region, y
por tanto es resecada al final. Se puede perforar
facilmente la capsula prostatica verdadera dafiando
el plexo venoso de Santorini. Gran cantidad del flti-
do irrigante puede ser facilmente absorbido a tra-
vés de las venas 6 puede ser acumulado en el espa-
cio de Retzius. Este proceso puede ocurrir durante
toda la operacién sin producirse signos ni sintomas,
excepto el sangramiento venoso. En un caso al
practicar la cistotomia suprapubica al final de una
reseccion transuretral para extraer un gran calculo
vesical, nos sorprendié encontrar una gran canti-
dad de fluido extravasado en el espacio de Retzius.
Durante la operacién no se observé ningin sinto-
ma. Sin embargo postoperatoriamente el paciente
presentd ileus, oliguria, uremia, anemia e ictericia
leve. A partir de éstas observaciones elaboramos
una técnica para prevenir la absorcién del fltido
irrigante. Por méas de 40 afios hemos practicado la
reseccion transuretral y solamente hemos visto éste
sindrome en cuatro casos en los que la técnica fué
quebrantada. Siempre hemos usado agua estéril y
jamas hemos limitado el tiempo operatorio (Hospi-
tal Universitario “Nuestra Sefiora de las Mercedes”,
Habana, Cuba). En casos de prostatas grandes,
resecciones de mas de dos horas eran frecuentes.
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Hemos observado hemoglobinemia de mas de
500 mg por ciento sin sintomas. La hemoglobinemia
sélo ocurrre si un seno venoso es abierto y se au-
menta la presion intravesical. 2 ’

El sindrome transuretral tiene dos modalidades
distintas. 3 Su diferencia descansa en el grado de
absorcién del flaido irrigante. Con la perforacién
de un seno venoso la absorcién ocurre rdpidamente
de aqui la aparicién aguda de los sintomas de hi-
pervolemia aguda. En la extravasacién del flaido
irrigante dentro del tejido periprostatico o perivesi-
cal ocurre una absorcién lenta y se presenta el sin-
drome téxico tardio. El primer tipo de sindrome es
el agudo o inmediato, el cual ocurre durante el pro-
cedimiento quirurgico. Esto es debido a hipervo-
lemia e hiponatremia dilucional. Los sintomas: son
los siguientes: hipertensién arterial, desasosiego,
confusidén mental, irritabilidad, visién borrosa, nau-
seas, vomitos, cianosis, bradicardia y taquipnea. Si
el procedimiento no es descontinuado y no se
administra rapidamente solucién salina al 5% intra-
venosa, el paciente entrard en shock, con sudoracién
profusa, convulsiones, colapso cardiovascular y fina-
lemente la muerte. La elevacién de la presién veno-
sa central por encima de 12 cms de HsO es un
signo premonitor de la hipervolemia y por tanto
del sindrome inminente.

La rapida absorcién del flaido irrigante dentro

del espacio vascular produce la hipervolemia;. so-
luciones hipoténicas no hemoliticas son més aptas
para precipitar la hipervolemia que el agua estéril,
por la accién farmacolégica de las soluciones no
hemoliticas. °

Cambios edematosos tienen lugar en varios ér-
ganos produciéndose sintomas caracteristicos, . El
edema cerebral se manifiesta por desasosiego, con-
fusién mental, irritabilidad, bradicardia, respiracién
superficial, visién borrosa, elevacién de la presién
arterial distdlica y convulsiones. El edema pulmo:
nar se manifiesta por disnea, cianosis, hipertensién
y elevacién de la presién venosa central. Nduseas
y vomitos pueden ser debidos tanto al edema ce-
rebral como a irritacién peritoneal secundaria a la
extravasacion. El edema del glomérulo y tubulos
produce la obstruccién del rifion. Clinicamente ésta
sintomatologia puede ser vista en casos de intoxi-
cacién de agua y en otros sindromes hiponatrémi-
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cos. Cuando el sodio del plasma esti por debajo de
120m Eq por litro, el paciente se vuelve irritable
y confuso. Cuando es de 110m Eq 6 mas bajo apa-
recen convulsiones y sobreviene la coma. El sodio
plasmético se debe corregir gradualmente a un nivel
de 125-130m Eq. Una rapida correccién de 140m
Eq debe ser evitada. Esto conduce a un rapido
aumento en el volumen plasmatico secundario a la
salida del flaido del espacio intracelular al vas-
cular. El manitol produce el mismo efecto farmaco-
légico. Esto puede llevar a una insuficiencia aguda
ventricular izquierda.

La otra modalidad del sindrome es la téxica
tardia. Los sintomas se presentan entre el primero
y el cuarto dia post-operatorio. La extravasacion
del flido irrigante conduce a la acumulacién del
thaido en el espacio periprostético, perivesical 6 en
la cavidad peritoneal. A medida que ésto fluido es
lentamente absorbido, en suficientes cantidades,
aparecen signos y sintomas de insuficiencia renal.
La hemoglobinuria y hemoglobinemia ocurren si el
flaido irrigante es agua estéril. El sindrome es
usualmente reversible y algunas veces es precedido
por la sintomatologia de la reaccién aguda hiper-
volémica.

En 1947, Foley fué el primero en observar
hemoglobinuria durante la operacién transuretral.
Creevy y Webb, en el mismo afio, reportaron hemo-
globinemia después de la operacién transuretral.
Hemoglobinemia de més 1020 mg por ciento ha
sido observada sin sintomas.® La hiperhemoglobi-
nemia puede ser debida a hemolisis intravascular
pero también secundaria a la absorcién de la hemo-
globulina por la hemolisis de la sangre del agua
irrigante. Esto ocurre cuando la presién hidrostitica
en la vejiga es elevada por encima de la presién en
las venas periprostaticas.

La presién en las venulas prostaticas es de 18
mm Hg; es aumentada en 0.77 mm Hg por cada
centimetro que estén por debajo de la aurfcula de-
recha. Nosotros hemos medido la presién intrave-
sical durante el TUR en pacientes que tenian una
previa cistotomia supraptbica. Para una adecuada
irrigacién debe estar el depésito del liquido irri-
gante a 50 cm de altura sobre la vejiga, para ase-
gurar una entrada de por lo menos 300 ecm® por mi-
nuto cuando se usa agua, pero cuando se utilizan
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soluciones no hemoliticas es necesario colocar el
depésito a 60 .cm® de altura para asi obtener 400
cm® por minuto de irrigacién. La presién intra-
vesical durante la operacién se eleva a 40 mm Hg
si la llavecita de salida de la parte operadora esta
cerrada y cuando estd abierta de 300 mm Hg.
Ottenberg y Foz produjeron niveles de 96 a 322 mg
por ciento de hemoglobina en el suero inyectando
hemoglobina a 20 voluntarios humanos. Trece de
los 20 casos mostraron hemoglobinuria sin otros
signos ni sintomas. Lalisch inyecté hemoglobina de
1 a 1.9 mg por kg de peso a conejos concomitante
con la restriccién del liquido. Sin embargo habien-
do obtenido lesiones renales microscépicas sola-
mente 6 de los 14 animales presentaron una eleva-
cién de la urea. Tres murieron de uremia. Hamilton
y sus colaboradores produjeron hemoglobinemia
de 5 gm por ciento en perros sin efectos adversos.

O’Shaugness y sus colaboradores inyectaron
tanto como 50 mg de hemoglobina a una mujer
con leucemia. Su dnico sintoma fué hemoglo-
binuria por un periodo de 30 horas. Flink® ha-
ciendo experimentos con perros hallé necesario al-
canzar niveles de 3700 mg de hemoglobina li-
bre por 100 ml de plasma, para producir una lesién
renal grave. Estos niveles nunca son alcanzados du-
rante la cirugia transuretral.

Drinker ® y sus asociados produjeron una reac-
cién hipervolémica en perros cuando inyectaron
intravenosa glicina al 1.1 por ciento durante un
periodo de 45 minutos, 200 ecm® por kg por hora.
Miéxima hiponatremia dilucional fué reconocida
cuando la P.V.C. se elev6 de manera aguda. Esto
significa que el volumen vascular es expandido y
semeja el sindrome hipervolémico agudo. Este mo-
delo experimental fué bastante diferente del obte-
nido por Mahoney y sus asociados, 19 el cual se
asemejaba a la modalidad téxica tardia del sindro-
me. Ellos inyectaron 10 por ciento de cytal den-
tro de la cavidad peritoneal de perros, en dosis de
75 cm?® por kg durante un periodo de 30 minutos.
Al final de una hora hubo una caida del sodio plas-
matico a 123 m Eq. por litro y una disminucién
osmolalidad del suero a 259 mosm por L. Atn més
ellos notaron una subida en el hematocrito de 42
a 58 por ciento con una reduccién del volume de
sangre y filtracién glomerular en 45 por ciento.
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Once de 18 perros murieron después de la in-
fusién. Mahoney y sus asociados encontraron una
disminucién en el volumen extracelular. Esto fué
debido a la entrada de fluidos ? y electrolitos den-
tro de la cavidad peritoneal como resultado de
irritacién peritoneal y osmosis. Marmara y D.
Allen ** reportaron la muerte de un paciente secun-
daria a la extravasacién intraperitoneal de solucién
irrigante no hemolitica. Esto causé una reducciéon
en ambos, el volumen de la sangre y la presién ve-
nosa central a pesar de marcada hiponatremia. Esto
concuerda con los hallazgos experimentales mencio-
nados previamente.

En la Clinica Mayo, Khlil G. Watkin encontré
evidencias experimentales que confirman la hipé-
tesis de que la hiponatremia dilucional ocasionada
por la absorcién de fluidos libres de electrolitos jue-
ga papel predominante en los sindromes transure-
trales. * Sobrehidratar peros y ratones albinos, ad-
ministrandoles intravenosamente soluciones no elec-
troliticas, simulando reabsorcién del fldido irrigante
en los pacientes sometidos a la operacién TURP.

Una marcada disminucidn en el sodio, cloruros,
calcio, magnesio y proteinas totales plasmaticas se
presenta en la sobrehidratacién de los animales por
la administracién intravenosa de soluciones isoto-
nicas ¢ hipoténicas no electroliticas, por el contra-

“rio el potasio del suero aumenta notablemente. Es-

tos experimentos semejan los del sindrome agudo
TURP. Cuando las soluciones electroliticas fueron
usadas para la sobrehidratacién los resultados fue-
ron diferentes. No ocurrié cambio si se adminis-
traba una solucién electrolitica balanceada e iso-
ténica. Las soluciones no electroliticas diluyen el
sodio, cloruro, calcio, magnesio y proteinas totales
del plasma y causan aumento en el potasio del
suero, mayor que si las soluciones hubieran sido
electroliticas.

Sobrehidratacién con soluciones hipotdnicas no
electroliticas (cytal) causdé una mayor disminucién
del sodio, calcio y magnesio del plasma y similar
disminucién en la osmolalidad del suero mayor que
la producida por el agua- estéril. Esto indica que
las soluciones no hemoliticas son mds eficaces en
precipitar la reaccién hipervolémica. Adn mais la
sobrehidratacién con soluciones hipoténicas no elec-
troliticas causa un mayor aumento en el potasio
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sérico, mas del doble de aumento causado por hi-
dratacién con electrolitos. Las soluciones no electro-
liticas causan una mayor permeabilidad, mayor da-
fio en la membrana celular y mas salida del potasio
de la sangre. Wackim encontr6 severa dilatacién del
Jumen de los tubulis y marcada compresién en los
espacios intersticales entre los nefrones en los rifio-
nes edematosos de los perros sobrehidratados que
se hacian antricos al final de la sobrehidratacién,
los glomerulos son comprimidos por ésta distencién
intracapsular. Estos animales tuvieron convulsiones
severas y murieron en anuria. Este experimento se-
meja la modalidad aguda del sindrome. En el mo-
mento de la crisis ambos animales nostraron hipona-
tremia marcada. La osmolalidad del suero aumen-
ta a 300-345 Os por L en el animal recibiendo
cytal isoténico, pero a pesar del aumento de la
osmolalidad el animal muri6. Esto apoya el con-
cepto presentado en estudios previos en los cuales
Watkin sugirié la predominancia de hiponatremia
sobre hipo-osmolalidad en la induccién de ataques
convulsiones experimentales. De hecho, en éste ani-
mal como en muchos otros las crisis ocurrié cuan-
do el sodio plasmético estaba bajo, pero sin' em-
bargo la osmolalidad del suero permanecié normal
6 estaba alta. Como se ha explicado, un aumento
de peso del rifion conduce a la oliguria y finalmente
a la anuria, ademas el aumento en el peso del hi-
gado (el cual era mas del doble cuando no electro-
litos fueron usados) esti ligado a trastornos en las
tunciones hepéaticas y contribuye a las complica-
ciones que establecen el cuadro clinico.

La evidencia obtenida de la literatura convin-
centemente indica que las interferencias en los
electrolitos plasmaticos, especificamente hiponatre-
mia dilucional, encontradas en la sobrehidratacién
por soluciones no electroliticas, durante la irriga-
cién al ejecutar el TURP y no la hemoglobina, El
sodio constituye un 90 por ciento de iones positivos
(cationes) en los fltidos extracelulares del cuérpo.
Esta concentracién en los fldidos del cuerpo es
regulada con precisién. Normalmente la concentra-
cién del sodio plasmaético raramente varia mis de
15 m Eq mds 6 menos que el valor normal de 140 m
Eq por L. El sodio influye en la fuerza de la
contraccion muscular cardiaca y esquelética, la
transmisién de impulsos nerviosos, funcionamiento
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del cerebro, absorcidn intestinal y secrecciéon glan-
dular. Hiponatremia y cambios asociados en la con-
centracién de los cationes puede ocasionar trastor-
nos irreversibles en la funcién celular. Los cationes
son responsables del mantenimiento del equilibrio
dcido basico, de la osmolalidad de las membranas
y en fenémenos de despolarizacién asociados con la
transmisién de los impulsos nerviosos (Watkin).*

Serios trastornos en los electrolitos. extracelula-
res, principalmente en el sodio, ocasionan cambios
en la actividad del miocardio y en sistema nervioso
central. Entre ellos tenemos arritmias cardiacas,
contracciones musculares y cambios mentales, deso-
rientacién, convulsiones, que son observadas en
afecciones producidas por trastornos en los cationes
principalmente el sodio. Tales trastornos son repro-
ducidos experimentalmente al inducir la hiponatre-
mia dilucional. El ién sodio juega papel importante
en el desarrollo de éstas manifestaciones.

Las manifestaciones del sindrome TURP re-
cuerdan al de otras entidades clinicas experimen-
tales, el desequilibrio de la dialisis, la nefritis con
pérdida de sal, el sindrome de deficiencia de la
hormona antidiurética, hiponatremia producida
iatrogénicamente, insuficiencia cardiaca por restri--
cién exagerada de sal y la intoxicacién por 4gua
producida por la administracién de Varopresin y
el exceso de agua. Estas entidades tienen en comin
la sobrehidratacidn, la hiponatremia, baja osmola-
lidad del suero e hiperirritabilidad, desorienta-
cién, contracciones musculares y episodios convul-
Sivos.

No hay una razén para usar soluciones no he-
moliticas como irrigante durante las resecciones
TURP. Estas soluciones cuando son absorbidas
pueden precipitar el sindrome por aumento del vo-
lumen del compartimento intravascular. Este condu-
ce a la hiponatremia dilucional. 1* El uso de mani-
tol estd contraindicado en el tratamiento del sin-
drome transuretral. El tratamiento es la solucién
hiperténica de sodio intravenosa. Este sindrome es
evitable, cuando se usa una técnica adecuada: no
lesionando la capsula prostdtica verdadera ni los
senos venosos periprostaticos, ni aumentando la
presién intravesical. Esto permite el uso de agua
estéril sin necesidad de limitar el tiempo operatorio
como se aconsejaba al utilizar las soluciones no he-
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moliticas. Nosotros no hemos observado ningin
cambio electrolitico cuando usamos agua con una
técnica adecuada. Hemoglobinemias asintomaticas
ocurren cuando la verdadera cépsula y alguna vena
periprostatica es lesionada. La hemoglobinemia tie-
ne un valor secundario en el sindrome transuretral.
Hace treinta afios que nosotros establecimos una
técnica para evitar los sindromes TURP y hemos
usado siempre agua estéril en nuestro servicio de
Urologia del Hospital Universitario de la Habana,
Cuba. Esta complicacién nunca se observé cuando
la técnica fué meticulosamente seguida. Actualmen-
te en el hospital “Martland” de Newark, New Jer-
sey College of Medicine, estamos usando la misma
técnica y agua estéril de una manera satisfactoria.

El agua proporciona la visién més clara endos-
copica por la hemolisis de los glébulos rojos em la
vejiga y a su vez el agua plasmoliza qualquier
célula flotante permitiendo una visién clara. Al usar
el 4gua se necesita menor presién hidrostitica in-
travesical para obtener la visibn méas transparente.
Con una irrigacién de 300 ¢cm® de agua se obtiene
magnifica visién. El tiempo operatorio no es limi-
tado y éstas complicaciones son evitadas.
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hipospadias

GERALDO TERRERI — WILMAR CALIL MELO — UIMBIRE OLIVEIRA PAIVA
— EDSON MARQUES PIRES

Do Servico de Urologia —~ 148 Enfermaria da Santa Casa da Misericérdia do Rio de Janeiro
O incompleto desenvolvimento da uretra é de- FABELA T
terminado quando as pregas uretrais, que tém ini- WIROSLADI A4S
I3 . 7 3 -~ B e
cio entre a oitava e décima semana de gestacio, casos J20
ndo progridem até a glande para se unir ao mea- OPERADOS 19/

OPERACOES %09
Jutho 19485 — Junko 1970

to uretral, pré-formado por invaginacdo do epité-
lio glandal. Em conseqiiéncia, o meato uretral abre-

. - ) 6RAV 7 | GRAV X | 6RAVI | 6eav v
se em qualquer posigdo, desde o Sulco'balaxzo-prepu- T % T % T e e
cial até o perineo, constituindo as hipospadias em s/corde | 706 | 33.7 | 78 | 46 o | o o | o
seus diferentes graus. As hipospadias sfo classifi- Geordo| 77 | 22,0 | 57 | 178 | 32 | /o0 | 2/ | 66
cadas de acordo com a posi¢io onde se abre o mea- URETRA CURTA OU CORDA S/ HPOSPAA__ 7 casos 2./ %
to uretral e quanto maior é o grau de hipospadias, A ROTAGAO PENIANA 2 » o6
maior é a curvatura do pénis. Esta curvatura é de-
terminada pela presenga de tecido fibroso, que é
uma remanescéncia do corpo esponjoso, que se pro-
longa do meato uretral hipospadico até o meato TA8L LA T
glandal pré-formado. HIPOSPADIAS
JSulho 1954 Sunho 1970
Quanto urrza cnfa{lga apresen.ta hipospédias OPERACOES REALIZADAS
grau III ou IV, é classificada como intersexo e uma
investigacio pormenorizada, tanto uroldgica como oUPLAY 738 cosos
endocrinolégica, é efetuada para a determinagdo CEC/H 7 73 .-
exata do sexo, antes de se iniciar a corregiio cirur-
xata do sexo, e ¢ cEeiL £3 -
gica.
) L DIN/S BROWNE F€ »
Baseados nesta classificacio, é que adotamos
. " . e i MEHTOTOM/ A 54 9
a sistemética para corregio cirtrgica sugerida por ~
Culp, segundo mostram os quadros.
A pluralidade de técnicas, existentes na lite-
ratura, bem evidencia a inexisténcia de uma técnica
ideal. Entretanto, até 1958, quando ainda nfio se- TABELA IE
: RO i HIPOSPADIAS
uiamos uma pad
g o padronizagio cirdrgica, 0s resultad~os e o dusbe 7970
eram francamente desastrosos e, a partir de entdo, COMPLICAQOES POS - OPERATOR/IAS
quando passamos a seguir e§ta smtematl.zagao,‘ os DEsSCENCIA TOTAL 7 casas DENS ShOWRE
resultados tornaram-se encorajadores e satisfatérios. FAETULAS ;
CORRIGIDAS CIRURGICAMENTE _____ 14 » " "
As tabelas I e II mostram a experiéncia do Ser- k[m;fo A :;_":ol"‘;"‘c’;i ° : D ar
. N . A “ LA
vigo, no periodo de julho de 1954 a junho de 1970, ESTENOSE DO NEO- MEATO 5 « cEcn
expressando o niimero total de casos e sua classifica- FIBROSE LINHA DE SUTURA — b 7 BUPLAY
- , : . DESLISAMENTO DO MEQTO = 3 « CECIL
¢do, o numero de casos operados e as operagdes SA/DA ACIDENTAL OU FORGADA DA SONDA __ B »
realizadas. 44 cosos complicodos ouv FO.7% dbs operocoes
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As complicagdes ocorridas, em cada tipo de téc-
nica empregada, sio expressas nos quadros a se-
guir, implicando muitas vezes em novo tempo cirtr-
gico.

E, finalmente, a tabela IV revela as complica-
¢Oes pos -operatérias, que ocorreram nas 409 cirur-
gias efetuadas, cuja pequena percentagem de 10,7%
deixa evidente o valor desta padronizagio cirtrgica.

E importante ressaltar que todas as compli-
cagbes sdo passiveis de corre¢do e um bom resul-
tado final sempre ¢ alcancado.

As fotografias mostram resultados alcangados,
tanto pela técnica de Cecil (fig. 1) como pela téc-
nica de Denis-Browne.

Fig 1

MHIPOSPADIA
CORREGAO C/RURG/ICA
PADRONIZACAO DAS TECNICAS I

RETIRALA DA CORDA Ouplay

YRELETROPLAST/A ©
o) Meato ofel juncdo peno -escrofa/ ceci/ /
g Ceci/ I/

b) Mealo gboixo_juncdo peno-escrofol___ Denis Browne

Thrrsen +

Denis- Browne
ouv Cec//

¢) Mec/o no perineo

CORRECAO CIRURG/ICA
PADROA//ZA}CJO DAS TECN/ICAS IT

Urefra curfa-corda s/ hipospoate . Denis-Browne
AMeafo oyplo s/ cordw Mearolomia

MG rofogco peniona Retificacdo

AHIPOSPAD/I4
CLASS/Frcagdo

LOCALIZAGAO DO MEATO | CURVATURA DO PENIS

GLANDAL GRAU 7
BALAN/CA GRAY 7
PENIANA GRAY 117
INTERSEXO GRAY IV

URETRA CURTA - CORDA SEAM MH/POSPAD/IA
MA ROTAGAO PEN/ANA

COMPL /649'555

FECN/CA DE DEN/IS BROWNE
/) - DEISCENCIA COMPLETA

2)_ F/STULAS

COMPLICACOES

TECNICA DE DUPLAY

1) RETIRADA INCOMPLETA COM PERSISTENCIA
DE CORDEE,

2) DE/ISCENCLA PARCIAL OU TOTAL; COM OU SEM
HEMATOMA .

3) FIBROSE D4 LINHA DF SUTURA.
4) ESTENOSE DO MEATO URINAR/O.

HIPOSPAD/IA
COMPLICACOES

CLEC/L T
OESLIZAMENT O OO MEL7O

FISTULAS
ESTENOSE DO MEATO URI/NAR/O
MHIPOSPADIA
COMPL/ICACOES
CEC/IL 7
LESAO DA NEO -URETRA

DE/ISCENC/A DA LINHA DE SUTURA
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tratamento cirargico da elefantiase penoescrotal

AUGUSTO AFFONSO FERREIRA — RICARDO BAROUDI — FRANCISCO

TOZZI

NETTO

Da Faculdade de Ciéncias da Universidade Estadual de Campinas

Os autores apresentam suas experiéncias no
tratamento da elefantiase penoescrotal.

Inicialmente, fazem um estudo dos problemas
da etiopatogenia desses tipos de elefantiases, pas-
sando em seguida aos aspectos técnicos do trata-
mento eirargico.

Executam a cirurgia com o paciente sob anes-
tesia peridural e sedag¢ido associada.

O tecido elefantiasico do pénis é removido se-
gundo ‘incisdo circular na base do pénis, combina-
da com uma segunda longitudinal até o apice do
6rgdo. A dissecgdo do tecido patolégico é realizada
no plano dos corpos cavernosos, seguindo-se rigo-
rosa hemostasia.

A exérese do tecido escrotal caracteriza-se por
uma incisdo fusiforme na base do escroto, segui-
da de cuidadosa dissec¢io dos corddes espermati-
cos e respectivos testiculos.

Normalmente, a remog¢io do tecido elefantia-
sico é executada em monobloco com a cobertura
peniana.

Sutura de catgut é realizada no sentido de
manter as tunicas testiculares ligadas entre si. O
neoescroto é obtido 4 custa de pequenas porgdes
de tecido remanescente, fazendo-se a sutura borda
a borda, apés a introducdo dos corddes e testiculos
no seu interior.

A cobertura do pénis é realizada a custa de
enxerto de pele total tirada da regido glabra do
corpo. O enxerto é adaptado sobre os corpos ca-
vernosos, fazendo-se sutura com fio de nylon 5-0
na base do pénis, com tecido pubiano da vizinhan-
ca, e no sulco balano-prepucial.

Curativo compressor e sonda de Foley sio man-
tidos por 5 dias até o primeiro curativo.

Apresentam para documentacio um dos casos
operados.

<71

Figs.1 a 4 — Aspecto pré e pis-operatério de um casp de elefantiase penoescrotal

J. Br. Urol. — Vol. 1 N® 2 — 1975

119



criptorquia e tumor

EUFRONIO JOSE D’ALMEIDA

Do Instituto de Urologia e Nefrologia de Niterdi

Criptorquia e tumor de testiculo é uma associa-
¢do que vem sendo responsavel por inimeros tra-
balhos e interminaveis polémicas. Evidéncias irre-
torquiveis sdo trazidas por conceituados autores; ne-
gativas peremptorias sdo feitas por outros, nio me-
nos ilustres.

As casuisticas pessoais, em geral pequenas, sdo
contraditdrias. £ fato sabido ser o tumor de testi-
culo uma neoplasia rara. Numerosos sdo os espe-
cialistas que, mesmo ao cabo de longa atividade
profissional, nio surpreenderam a afecgfo mais que
uma dezena de vezes. Seu aparecimento em testi-
culo criptico, portanto, serd de registro excepcio-
nal, nio chegando assim a causar estranheza o fato
de serem negativos os depoimentos de alguns a
esse respeito.

Nossa presenca nesta Mesa Redonda deve-se
ao fato de que, embora raros sejam os nossos casos
pessoais de tumor testicular, nfo ultrapassando a
9 o seu total, vimo-nos por trés vezes diante de
neoplasia assentada em testiculo nZo migrado es-
pontaneamente. Em 2 casos, a orquiopexia havia
sido anteriormente realizada e em um terceiro a
descoberta da lesio deu-se no ato operatério, que
visava 4 correcio da criptorquia.

Nio nos podemos apoiar nessa experiéncia para
dai concluir elementos estatisticos sobre a incidén-
cia de tumor em testiculos cripticos. Seria erro pri-
mério afirmar que as duas afecgbes coexistem
em 1/3 dos casos. E se levamos nosso raciocinio por
esse caminho, é tio somente com o fito de deixar
claro que a concluséo inversa — negar a existéncia
de correla¢do por nunca a ter observado — é igual-
mente falaz.

Por essa razio, procuraremos, antes de fazer a
apresentagio de nossos casos, reproduzir as con-
clusdes de alguns autores que, para caracterizar um
fato que lhes parecia inconteste, realizaram re-
visbes extensas de literatura, alinhando por vezes
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milhares de casos relatados para, entdo, e com a
seguranga que o volume traz para a andlise estatis-
tica, extrair conclusdes. Perdoem-nos se assim nos
tornamos macgantes.

INCIDENCIA

Répidos niimeros para caracterizar a rdridade
do tumor de testiculo. Dixon ¢ Moore apontam in-
cidéncia de 2.88 para cada 100.000 adultos do sexo
masculino. Collins cita cifras semelhantes — 2,1 em
Connecticut, 2.2 em Nova York e 2.3 na Inglaterra.
O United States Bureau of Census aponta-o como
responsavel por tio somente 0.64% das mortes por
neoplasia ocorridas naquele pais. Hinman men-
ciona o aparecimento de 1 caso para cada 1.500 in-
ternacbes de pacientes uroldgicos e cita como fato
elogiiente de sua raridade existirem apenas 102 ca-
sos na Clinica Mayo, até 1928. Nos préprios, nes-
tes 3 ltimos anos, em que 2 fundagio do Instituto
de Urologia e Nefrologia de Niterdi nos propiciou
estatisticas mais cuidadas, j4 dispomos de dados
coincidentes. Em cerca de 4.100 internagbes, das
quais mais de 200 por neoplasias malignas, apenas
3 tumores de testiculo foram observados.

IDADE

A mesma uniformidade de testemunhos, ali-
nhada em relago & raridade do tumor de testiculo,
encontramos no capitulo da faixa etiria por ele
mais freqlientemente atingida. Apontam todos a re-
lativa auséncia da neoplasia na fase pré-puberal, in-
dicando as idades entre 20 e 40 anos como as de
maior incidéncia. Gilbert e Hamilton, em extensa
revisdo a que.mais adiante voltaremos a referir-nos,
encontraram 1.5% de casos abaixo dos 15 anos. A
idade média, segundo estatisticas do Memorial Hos-
pital de Nova York, é de 31.9 anos. Dean apre-
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senta revisio de 364 casos, com apenas 7 ocorridos
antes dos 15 anos. Em 133 casos registrados no
Hospital de Iowa, 130 incidiram depois da 12 dé-
cada. Hinman e Collins estabelecem igualmente a
faixa entre os 20 e os 40 anos, considerando excep-
cional o aparecimento fora destes limites.

REVISAO

Conforme dissemos no inicio, sio contraditdrias
as referéncias que a literatura nos proporciona. Por
motivos dbvios, procuraremos sintetizar as conclu-
sdes de alguns dos autores consultados. »

Mac Kay, analisando estatisticas do servigo de
cincer de Ontario, ndo faz qualquer mengio & coe-
xisténcia de criptorquia nos casos ali atendidos.
Kurchara, revendo 196 casos do Hospital Naval de
San Diego, no periodo de 1945 a 1965, igualmente
omite qualquer referéncia ao fato. Entre nés, ha
que citar os depoimentos de Gentile e Dacorso, que,
em Mesa Redonda sobre criptorquia, no X Con-
gresso Brasileiro de Urologia, em que pese a larga
experiéncia de ambos, como urblogo e patdlogo de
constante atividade e reconhecido saber, jamais ti-
veram oportunidade de surpreender a presenca de
lesdo maligna em testiculo criptico. Igualmente, 503
especialistas da American Urological Association,
respondendo a inquérito efetuado por Carroll, ne-
garam qualquer experiéncia pessoal. Esse fato, de
vez que as respostas negativas atingiam a 76% do
total, levou aquele autor a concluir que a correla-
¢éo entre cAncer e criptorquia era duvidosa.

Muito mais numerosas e eloqgiientes, porém, pa-
recem-nos as referéncias que a literatura nos ofe-
rece apontando correlagio que vai muito mais lon-
‘ge que uma simples coincidéncia.

Os ja citados Gilbert e Hamilton, em trabalho
publicado em 1940, revém cerca de 7.000 casos
da literatura mundial, encontrando 840 (11%) de
incidéncia em testiculos cripticos. Dow menciona
cifras menos concludentes; revé 2.100 casos, com
73 tumores em 6rgdos situados fora da bolsa escro-
tal, dos quais 14 haviam sido previamente subme-
tidos & corregéio cirurgica, entre as idades de 11 e
36 anos. O seu percentual é de 3.5%. Johnson revé
147 pacientes, encontrando 12 (8.2%) de associacio
com criptorquia, operada entre os 8 e os 22 anos.
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Altman relata 3 casos de tumor seguindo-se a or-
quiopexia e estuda outros 45, dos quais apenas 2
haviam sofrido cirurgia, entre 5 ¢ 8 anos de idade.

Jaffar apresenta caso de seminoma surgido aos 31

ano em testiculo levado & bolsa 18 anos antes.

Defende a indicagdo para a cirurgia antes. dos
6 anos.

Sohval, em dois cuidadosos trabalhos, reconhe-
ce a evidente correlacio entre tumor e a nio-mi-
gracgio testicular e, através de estudos histopatol6-
gicos realizados em testiculos cripticos, encontra
falhas de desenvolvimento tdo freqilentes que se
permite concluir que a disgenesia seja fator impor-
tantes de alguns casos de criptorquia. Dai tira a
inferéncia de que essa mesma disgenesia possa estar
ligada ao aparecimento de tumor nesses Orgéos in-
feriorizados. Essa etiologia lhe parece mais atraen-
te que a classicamente apontada, dos traumas e
pressdes sofridos pelo érgéo fora de seu habitat nor-
mal. Relata 42 casos, dos quais 41 acima da puber-
dade e 4 em testiculos retidos.

Duas ultimas referéncias. Uma de Campbell
que, analisando o inquérito ja aludido de Carrol,
contesta as suas conclusdes. O grande ntimero de
especialistas que negaram haver tratado de tumor
testicular em 6rgio retido prova tdo somente —
diz ele — a raridade da afeccio e ndo a sua inexis-
téncia. A outra, sobre a discussio em painel, reali-
zada com a participacio de Spence, Culp, Hinman
e Marshall, em 1965, e na qual aqueles autores re-
conhecem ser elevada a incidéncia de carcinoma em
testiculos ndo tépicos e recomendam a realizagdo
da orquiopexia em portadores de criptorquia unila-
teral antes dos 6 anos.

COMENTARIOS

Impossivel negar o peso de um levantamento
estatistico como o de Gilbert e Hamilton; impossi-
vel negar a seriedade dos estudos de Sohval e a
logica de suas conclusSes sobre a correlagio entre
a disgenesia, que determina a criptorquia, e o apa-
recimento do tumor; impossivel desconhecer a elo-
qiiéncia dos dados que mostram a incidéncia de
tumor em testiculos retidos, de 10 a 40 vezes maior
que a incidéncia da criptorquia no adulto; impossi-
vel rotular como coincidéncia o aparecimento de
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neoplasia em testiculos retidos e ndo operados ou
submetidos a orquiopexia tardia; impossivel, prin-
cipalmente para nds, que tivemos 3 dentre 9 casos
de tumor, com integral enquadramento dentre as
premissas aicma alinhadas. A

Estamos, portanto, possuidos da firme convie-
¢do de que a criptorquia guarda indiscutivel corre-
lagdo com o tumor de testiculo, e de que sua cor-
re¢do cirirgica deve ser feita o mais precocemente
possivel. Os meus ilustres companheiros, nesta reu-
nido, cuidardo das alteragbes do 6rgio fora de seu
habitat normal, das leses irreversiveis da esperma-
togénese. A mim cabe dar énfase ao aspecto ligado
as neoplasias do drgio.

APRESENTACAO DOS CASOS

Caso n.° 1 — A. N. T., branco, brasileiro, sol-
teiro, 21 anos, residente em Volta Redonda. Pro-
curou-nos com massa tumoral no testiculo direito,
que se apresentava situado na hemibolsa correspon-
dente e com volume cerca de 4 vezes o do érgio
normal. Relatava ter sido portador de criptorquia
direita, corrigida cirurgicamente cerca de 18 meses
antes, em sua cidade. Apés os exames de rotina, foi
internado e operado a 20-12-67, Incisio inguinal,
clampeamento do corddo, exposigio e bidpsia do
testiculo, que revelou a presenga de teratoma ma-
ligno. Apds a orquiectomia, procedemos a palpa-
¢do do retroperitdnio, que revelou grandes massas
ganglionares na cadeia adrtica. O paciente nfo fez
a série de telecobaltoterapia recomendada, alegan-
do nio poder manter-se na Guanabara, por questdes
econdmicas. Cerca de 6 meses apés, voltou a pro-
curar-nos, com extensas metastases pulmonares, vin-
do a falecer cerca de 1 ano apds a cirurgia.

Caso n.? 2 — M. N. D. F. Branco, brasileiro,
solteiro, 24 anos, residente em Niteréi. Procurou-
nos com aumento de volume do testiculo direito,
cerca de 2 vezes maior que o 6rgio normal. Rela-
tava ter sido portador de criptorquia direita, sofren-
do corregio cirdrgica 11 anos antes, aos 13 de ida-
de. Notou aumento de volume do érgéo desde ha 60
dias e vinha realizando tratamento antiinflamatério
sem resultado. Apds os exames de rotina, inclusive
urografia e teletorax, que se revelaram normais, foi
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operado a 21-11-68. Técnica cirtirgica semelhante
A anterior, bidpsia igualmente positiva, com o diag-
ndstico de teratoma maligno. Realizou telecobalto-
terapia pés-operatdria e foi recentemente revisto,
encontrando-se bem, sem evidéncia de doenca.

Caso n.? 3 — S.R.R.C, brasileiro, pardo, 22
anos, residente em S. Gongalo. Portador de criptor-
quia esquerda, foi internado para a orquiopexia,
tendo sido operado a 17-9-71. Durante a cirurgia,
surpreendemos testiculo localizado ao nivel do ori-
ficio superficial do canal inguinal, de volume dimi-
nuido e consisténcia amolecida, salvo por nédulo do
tamanho aproximado de um grio de milho, palpa-
vel préximo a seu pdlo superior. Por esse fato e
por ser normal o testiculo direito, decidimos, mesmo
na falta de exame histopatolégico imediato, pela
retirada do 6rgdo. O exame posterior da pega re-
velou carcinoma embrionério. O paciente, apesar de

" insistentemente alertado sobre a gravidade da le-

sio e da necessidade de ulterior tratamento, nfo
nos voltou a procurar, sendo aguardadas no momen-
to providéncias do Servigo Social, no sentido de
procura-lo em seu domicilio.
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carcinoma espinocelular da uretra bulbomembranosa
com fistula uretro-perineal

JOSE CURY — CARLOS MARIGO — DESIDERIO ROBERTO KISS

Do Hospital Municipal de Sio Paulo

O carcinoma primario da uretra é lesdo rara, de
diagnéstico tardio e tratamento cirdrgico de resul-
tados precarios.

Cerca de 300 casos estdo registrados na litera-
tura médica, devendo-se ressalvar o trabalho de
revisdo literdria de Kaplan et al,? que coletou 232
casos, mas ndo cita os dos brasileiros Barros!2 e
Sadi e Figueiredo. 1

A idade média da incidéncia do Ca primitivo
da uretra é de 58 anos, havendo maior incidéncia
entre a raga negra. A etiologia é desconhecida, ha-
vendo porém nitida correlagio com a uretrite ble-
norragica, o estreitamento uretral e o trauma ure-
tral (Trunc,'® Mandler, ® King, ® Milstoc, 2 Sadi, ¢
Auvert, * Guinn, ® Kaplan 7). 53% dos carcinomas da
uretra sdo da por¢io bulbomembranosa, sendo o
diagnéstico histolégico em sua maior parte o de
carcinoma epiderméide ou de células escamosas
(90%) (Milstoc 2).

A disseminacio se faz pela via linfatica ingui-
nal ou pélvica e raramente hd disseminagio a dis-
tincia, a ndo ser em fases bem tardias, podendo ser
encontradas metéstases no figado, adrenais e rins.

A duragdo média dos sintomas varia de meses
até 15 anos, sendo os sintomas mais comuns obstru-
¢do, massa palpavel, abscesso para-uretral, fistula
uretral e corrimento uretral.

No caso que apresentamos, o paciente referia
histéria de abscesso perineal, com posterior drena-
gem urinosa hi 3 meses.

DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO

O diagnéstico precoce é raramente feito, pois
a maior parte dos pacientes sdo tidos e tratados
como estreitados da uretra. g

Em nosso meio, chegam a consulta j4 com exte-

riorizagdo tumoral através do perineo (Sadi e Fi- -

gueiredo) .
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Para King, ® o melhor meio para um diagnds-
tico precoce seria o de fazer-se periodicamente o
Papanicolaou em sedimento de urina fresca dos pa-
cientes com histéria de doenga uretral inflamatéria.
Este meio pode ser complementado pela uretrocis-
tografia, uretroscopia e a bidpsia com agulha ou
endoscopia.

Nio ha referéncia de cura espontinea do car-
cinoma uretral. Os pacientes ndo tratados ou so-
mente com tratamento paliativo morrem em média
no 3.° més.

Aqueles que recebem tratamento tém sobrevida
média de mais de 5 anos em somente 16% dos casos.
O tunico caso com sobrevida de 10 anos é o referido
por King.?

TRATAMENTO E RESULTADO

Virios tipos de cirurgia tém sido tentados, sem-
pre com resultados precérios.

O caso com sobrevida de 10 anos foi subme-
tido a exérese da bexiga, préstata, perineo e pénis
com ureterossigmoidoanastomose.

Outras técnicas cirurgicas sfo associadas i ra-
dio ou & cobaltoterapia.

Na série de Mandler e Pool, 8 a major sobre-
vida foi de 31 meses em paciente submetido a cis-
tostomia suprapubica e radioterapia.

APRESENTACAO DE CASO

A. S. masculino, branco, 55 anos, lavrador,
mat. de Garga, S.P.

Internado no S.M.C.U. do Hospital Munici-
pal de Sdo Paulo em 13-5-71, queixando-se de per-
da de urinas pelo local que aponta como sendo o
perineo anterior do lado esquerdo, ha cerca de 3
meses. .

Relata o paciente que hé cerca de 3 meses, co-
megou a sentir dor no local apontado, onde se for-
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Fig. 1 — Injecdo de corante pelo meato uretral, saindo
pela fistula perineal

mou um abscesso o qual drenou pus espontanea-
mente.

15 dias apds, pelo local em que saia pus, come-
cou a sair urina, quando do ato fisiolégico de uri-
nar. Refere também uma “carne esponjosa” no lo-
cal que aponta como raiz da bolsa escrotal esquerda
e que ultimamente vem se aprofundando mais.

Nos antecedentes, refere uretrite purulenta ha
cerca de 20 anos, tratada com “raizeiro”, e afila-
mento progressivo do jato urinario.

Tem emagrecido muito nos tltimos 3 meses.

EXAME FISICO

Estado geral precdrio, emagrecido, anemiado.
Propedéutica pulmonar com roncos nas bases. Car-
diocirculatério com f. c¢. de 86 b/min. normoten-
so. Abdome escavado com sobras de pele. Linfono-
dos nas regides inguinais.

EXAME UROLOGICO

Lojas renais indolores, rins ndo palpaveis, pé-
nis normal, testiculos e epididimos normais. A bolsa
escrotal E. apresenta, em sua base, extensa ulcera-
¢io com cerca de 3 cm de didmetro, ocupada por
material necrosado. No perineo anterior, hd ‘um
orificio que secreta material pio-urinoso. :

A uretra era impérvia 4 nelaton plastica 12 F,
em sua porgdo bulbar, onde se sentia massa infil-
trativa nas proximidades da ulceragio necrética da
base da bolsa escrotal.

A instilagdo de azul de metileno pelo meato
uretral deu saida do corante pelo orificio perineal

(fig. 1).
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Préstata “achatada”, bem delimitada, sem no-
dulagbes e com seus tecidos vizinhos livres.

Palparam-se linfonodos inguinais.

EXAMES SUBSIDIARIOS

1) tipo I — pidria, hemattria, albumintria; 2)
Uréia — 22 mg% 3) Hemograma: Hb = 7 g%,
Htc = 26%, anisocitose, poiquilocitose, hipocromia. -
G.B. = 10.000 com bast. 8, segm. 65, eos. 2,
baséf. 0, linféc. 21, mono 4. 4) Uretrocistografia:
Uretra peniana. estirada até a por¢io bulbar, onde
termina em bico de flauta, havendo saida do con-
traste pelo trajeto fistuloso perineal. Minima passa-
gem de contraste para a bexiga (fig. 2).

5) U.IL.V. por infusio: Os dois rins concen-
tram somente ao 10’ com excregio regular pelos 2
rins. O ureter esquerdo em seu tergo inferior esta
desviado por massa tumoral (?). Bexiga desviada
para a direita (fig. 3).

Fig. 2 — Fistula uretro-perineal por Ca espinocelular da
uretra bulbomembranosa



126.

Fig. 3 — U.1.V. aos 20’ com o ureter pré-vesical & E. lateralizado

6) RX do tdrax: Esclerose peribrénquica, sem
sinais de metéstases. '

CONDUTA CIRURGICA

Em 23-5-71, paciente submetido a raquianeste-
sia e colocado em posi¢do de litotricia.

Iniciada a exploragio cirirgica pela ulceracio
da base escrotal, notou-se que havia um pertuito
em seu interior, o qual seguia até a regifo presumi-
velmente uretral, com multiplas concrec¢des calcu-
losas e extensas infiltragio nos tecidos vizinhos. Foi
retirado para exame anitomo-patolégico abundan-
te material, cujo aspecto macroscopico era o de
“carne de peixe”.

Tendo em vista 0 mau estado geral do paciente
para se tentar uma cirurgia radical, assim como a
extensa infiltragdo neoplastica, optou-se pela deri-
vacdo por cistostomia. :

JOSE CURY “ET AL”

RELATORIO DO ANATOMO-PATOLOGISTA

Nos cortes histolégicos de todos os fragmentos
enviados a exame, ficou evidente sempre cresci-
mento neoplasico imaturo, epitelial, predominando
blocos e corddes de células poliédricas, hipercora-
das a custa de nticleo volumoso hipercroméatico, com
figuras de mitoses tipica e atipica. O crescimento
neopléasico infiltra tecido conjuntivo fibroadiposo,
com o aspecto referido, mas, nas proximidades da
superficie livre, correspondente & luz da fistula,
h4 elementos semelhantes aos da camada espinho-
sa dos epitélios pavimentosos, inclusive com produ-
¢do de lamelas irregulares de ceratina. Trata-se,
portanto, de carcinoma espinocelular cornificado
(fig. 4).

COMENTARIOS

Trata-se portanto de um paciente portador de
carcinoma primrio da uretra bulbomembranosa, do
tipo espinocelular cornificado e que chegou ao nosso
Servico em mas condigdes.

H4 estreita correlacdo entre seu passado vene-
reolégico e a subseqiiente metaplasia celular, a qual
transformou o epitélio colunar da uretra bulbar em
carcinoma espinocelular,

Tratamento paliativo pela cistostomia, ndo sen-
do feita radioterapia por motivos sdcio-econémicos.

O paciente retornou ao interior do Estado, nio
tendo mais regressado para controle.

Fig. 4 — Cordes de crescimento em desordem e “pérolas cérneas™
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RESUMO

Os autores apresentam um caso de carcinoma
primario da uretra bulbomembrancsa com fistula
uretroperineal, ressaltando a raridade do caso, di-
ficuldades no diagnéstico precoce e os maus resul-
tados cirtrgicos, com prognéstico sombrio.

BIBLIOGRAFIA

1. MERIGHI, L. et al. — Malignant tumors of the male
urethra. Cancer, 21:329-42, 1968.

2. MILSTOC, M. — New pathologic aspects of primary
Ca of the prostatic urethra. J. Am. Geriatr. Soc.,
19:80-5, 1971.

3. GUINN, G. A. et al. — Male urethral Cancer: report
of 15 cases including a primary melanoma. J.
Urol., 103:176-9, fev. 1970.

4. AUVERT, J. et al. — A case of primary tumor of the
male urethra. J. Urol. et Néphr., 76:123-8, 1970.

J. Br, Urol, — Vol. 1 N® 2 — 1975

5.

10.

11.

12.

13.

POINTON, R. C. et al. — Primary Ca of the urethra.
Brit. ]J. Urol., 40: 682-93, 1968.

PATEL, D. et al. — Ca of the male urethra — a
case report. Indian ]. Cancer G., 49-52, 1969.

KPLAN, G. W. et al. — Ca of the male urethra, J.
Urol., 98:365-71, 1967.

MANDLER, J. I. et al. — Primary Ca of the male
urethra. J. Urol.,, 96:67-72, 1968,

KING, L. R. — Ca of the urethra in male patients.
J. Urol., 91:555-9, 1964,

TRUC, E. et al. — Primary urethral epithelioma in
2 stricture patients. J Urol. Néphrol., (Paris) 70:
419-20, 1964.

SADI, A. et al. — Primary Ca of the posterior urethra.
Hospital, 65:1191-203, 1964.

BARROS, ]. B. — Carcinoma primitivo de uretra mas-
culina. Rev. Ass. Paul Medicina, 17:23-35 1940.

VERNONS, H. K. & WILKINS, R, ]J. — Primary
carcinoma of the male urethra. Brit. J. Urol., 21:
232-236, 1949,



organizacao de uma comunidade urolégica
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PEDRO IVO FERNANDES RAVIZZINI — JORGE FERREIRA GOMES

Do Instituto de Urologia e Nefrologia — Niteréi

Tem o presente trabalho os seguintes objetivos:

1 — Mostrar que é possivel a organizacdo de
uma comunidade uroldgica;

2 — Apontar as condigbes bdsicas para conse-
gui-la;

3 — Divulgar-entre os urdlogos uma experién-
cia que, sem duvida, foi vitoriosa.

Vamos partir do pressuposto de que uma comuni-
dade urolégica representa a associagdo de todos ou
quase todos os urdlogos de uma cidade, numa em-
presa que objetiva o conforto técnico e a melhoria
das condigdes econdmicas dos seus membros.

Nao foi nada féacil a organizacdo de nossa co-
munidade. Entre as causas da dificuldade, pode-
mos apontar:

1 — A separacio dos urdlogos em locais de tra-
balho diferentes;

2 — As diferencas técnico-econdmicas dos mé-
dicos;

3 — As dificuldades naturais do pioneirismo;

4 — As dificuldades inerentes & realizagéo de
convénio com o INPS;

5 — A disputa de um mercado de trabalho li-
mitado e a crescente escassez da clinica privada;

6 — A deletéria influéncia da vaidade do mé-

dico.

Preocupados com a melhoria das nossas condi-
¢bes de trabalho, que eram muito mas, e conscios
de que a medicina caminhava no sentido da pre-
valéncia de trabalho de grupo e de assisténcia mé-
dica de massa, comegamos a realizar em 1967 os
nossos primeiros ensaios de unido dos diversos gru-
pos.

As primeiras reunides, pelas razdes apontadas,
foram caracterizadas pelo desentendimento genera-
lizado.
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Fazendo-se hoje uma andlise retrospectiva, es-
tamos convictos de que nos faltava uma motivagao
maior.

Na época, nenhum dos futuros sdcios tinha
qualquer experiéncia em organizacio e administra-
cio hospitalar, nenhum tinha experiéncia comer-
cial significativa, enfim, ninguém tinha vivido uma
experiéncia de trabalho diferente daquela puramen-
te técnica que a especialidade impunha.

Nas nossas primeiras reunides, surgiram deze-
nas de perguntas, a maioria das quais ficavam sem
respostas, tal o volume de respostas diferentes para
as mesmas.

Faltava-nos, realmente, uma motivagio maior
e ela surgiu com o aparecimento de dois fatos no-
vos e quase simultneos:

1 — A fusdo dos Institutos de Previdéncia no
I.N.P.S. e a conseqiiente mudanga na politica da
realizagdo de convénios hospitalares;

2 — Surgiu a possibilidade de se adquirir uma
Casa de Satide em condigbes de pronto funciona-
mento.

Mais motivados, voltamos a nos reunir.

O problema realmente havia sido muito simpli-
ficado. Estdvamos diante da oportunidade de adqui-
rir uma Casa de Satde, que se enquadrava per-
feitamente dentro das nossas necessidades, e, son-
dando a priori a Coordenacio Médica do I.N.P.S.,
soubemos que a realizagdo do convénio era assun-
to pacifico.

E assim, com a preocupagio doentia de convi-
dar a todos os urélogos em atividade nas cidade
vizinhas de Niter6i e S. Gongalo, organizamos a
nossa sociedade com 14 urdlogos e 1 nefrologista,
que se habituara a fazer pré e pds-operatério.

Tragadas as linhas mestras da Sociedade, fun-
damo-la e imediatamente depois conseguimos um
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empréstimo bancario, que nos possibilitou a com-
pra da nossa casa.

Entre as condi¢Bes basicas para se conseguir a
formacdo de uma comunidade urolégica, apontaria—
mos:

1 — A conscientizagio de que ja passou a épo-
ca do trabalho individual;

2 — A conscientizagio de que a medicina ca-
minha a passos largos para a assisténcia médica co-
letiva e de que, conseqgiientemente, serd cada vez
menor o namero de médicos que conseguirdo deter
uma substancial clinica particular;

3 — A conscientizagio de que ji estd ultra-
passada a época do vedetismo, a época do dominio
do médico pelo médico;

4 — A necessidade de didlogo entre os cole-
gas da mesma especialidade visando sobretudo a
defesa dos seus interesses comuns;

5 — A necessidade imperiosa de que alguns ce-
dam um pouco em beneficio de todos;

6 — A necessidade da elaboragio de um regi-
mento interno, que deverd ser revisto periodica-
mente. Ele deve ser flexivel e sujeito a modifica-
¢bes que a experiéncia aponte como as melhores.

O nosso regimento interno, que é por assim di-
zer o nosso Cddigo de Honra, j& foi modificado va-
rias vezes, naturalmente, com a concordincia de
todos;

7 — Acreditamos que uma das razdes do nosso
sucesso foi poder organizar uma Sociedade com
participacdo igualitdria dos seus membros:

Tendo-se em vista estes principios, criamos a
primeira comunidade urolégica do pais. Hoje, veri-
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ficamos com orgulho que 0 nosso Instituto de Uro-
logia e Nefrologia tem servido de paradigma para
outras organizacoes diferentes, is quais prazerosa-
mente demos o nosso “know-how”.

Existem na nossa Sociedade elementos prove-
nientes das melhores Escolas Urologicas do pais e
do estrangeiro. Deliberadamente, resolvemos dar a
maior liberdade possivel de conduta. Nio estabele-
cemos padrdes. Estimulando que uns auxiliassem
os outros e discutindo sistematicamente os nossos
casos no Centro de Estudos, deixamos que 0 nosso
préprio caminho fosse encontrado.

Enfim, como que num passe de magica, conse-
guimos fundir numa s6 Escola os melhores ensina-
mentos das melhores Escolas Urolégicas do pais
e do estrangeiro.

Todos ensinaram e aprenderam. Todos conti-
nuam a ensinar e a aprender, '

Hoje, temos magnificas condicdes de trabalho,
dispomos de grande conforto material e sobretudo
trabalhamos prazerosamente num ambiente cor-
dial e amigo.

E com satisfagdo que, fazendo o levantamento
das nossas estatisticas, verificamos que em pouco
mais de trés anos demos mais de 45 mil consultas
e realizamos mais de 4 mil cirurgias,

Durante este Congresso, vocés terdo oportuni-
dade de apreciar vérias estatisticas setoriais, nos 14
trabalhos que aqui serdo apresentados pelo Instituto
de Urologia e Nefrologia.

Acreditando ter preenchido os objetivos do pre-
sente trabalho, colocamo-nos & disposicio dos cole-
gas para qualquer informacio complementar.
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