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editorial

Em que pesem os méritos das direcoes da Sociedade Brasileira de Urologia, de sua
fundagao até a nova fase de ampliacao de seu quadro associativo, é inegdvel, pelos esfor¢os
de novas gestoes e de fatores circunstanciais, que ela vem cada vez mais se firmando, como
6rgao tutelar da especialidade, na atividade médica em nosso meio. '

O esforgo de aglutinacao dos especialistas foi compensado, as diretrizes bdsicas da
caracterizagao dos servigos capazes de oferecerem residéncia, na especialidade, estao as-
sentadas, as provas para obteng¢ao do titulo de especialista, instituidas. Estd assim a So-
ciedade cumprindo a meta de valorizagao dos urologistas, para que nao se os confunda com
outros, inadequadamente preparados e que comprometem o conceito do conjunto.

Entramos agora na nova fase da caminhada, a valoriza¢ao material do trabalho do
urologista.

E realmente a mais dificil, primeiro pelo pudor quinhentista injustificdvel em reivin -
dicar melhor remuneragao, segundo por contrariar normativas estabelecidas por fontes
pagadoras, as quais houveram por bem nao atentar para as peculiaridades da atividade
profissional do urologista,

O urologista, no exercicio de sua atividade, necessita de instrumental altamente es-
pecializado, nao industrializado em nosso meio, portanto de importagao, de custo elevado
e, ainda, de prego sujeito a oscilagoes cambiais.

Tais caracteristicas, é evidente, nao sao computadas nas chamadas tabelas de re-
muneragao do trabalho profissional. A necessidade de a Sociedade Brasileira de Urologia,
a exemplo do que fez a Sociedade Brasileira de Anestesia, interferir na confec¢ao dessas
tabelas e atualizar a remunera¢ao do trabalho do urologista é, a nosso ver, premente.

CARLOS RENATO GREY
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flagrantes histéricos da sbu

Na reuniao de 25.6.36, Estelita Lins solicitou fos-
se submetida a vota¢ao uma mogao de louvor ao Dr.
Concei¢ao e Silva Jr., s6cio correspondente da SBU,
pela magnifica monografia apresentada pelo mesmo
sobre os Congressos Brasileiro e Americano de
Urologia, realizados em’data recente.

X X X

Comunica, ainda, o Prof. Estelita Lins a sua
proxima partida para o norte do pafs, em excursao
cientifica, dizendo que nessa peregrinagao deter-se-ia
em coligir dados para a confec¢ao de trabalho sobre
os progressos da Urologia no Brasil e realizar estudos
sobre a freqiiéncia da litiase renal naquela regiao.

X X X

Na ordem do dia (25.6.36), o Presidente, Pi-
nheiro Machado Filho, relata um caso de “pseudo-
adenoma e prostatismo’’, tecendo a respeito longos
comentarios. Falaram sobre o mesmo assunto, elo-
giando o trabalho do autor, os Professores Ugo Pi-
nheiro Guimaraes, Guerreiro de Faria, Estelita Lins e
Alvaro Cumplido de Sant’Ana.

X X X

Na sessao de 27.7.36, sao lidas em plen4rio men-
sagens gratulatérias da Sociedade Brasileira de
Pediatria e do Colégio Brasileiro de Cirurgioes pelo
transcurso do 1° decénic da SBU,

X X X

Nessa mesma reuniao, consta de ata que o Dr.
Dirceu Corréa de Menezes, 1° Secretario, entregou ao
1° Tesoureiro a lista completa dos sécios da SBU,
com suas diferentes categorias especificadas, a fim de
ser reiniciada a cobranga de anuidades, ficando no
entanto suspensa, por tempo indeterminado, o pa-
gamento de joia.

X X X

Na 22 parte dessa reuniao, o Prof. Guerreiro de
Faria apresentou a documentagao (constante de pega
cirtrgica, corte histopatolégico e radiologia) de “um
caso clinico de grande uronefrose do rim esquerdo”,
devido a compressao da j.p.u. por um ramo da artéria
renal, ocorrido em paciente de 14 anos e que sofreu
nefrectomia (por completa atrofia do parénquima)
com a melhor seqiiéncia operatéria. Esta apresen-
tacao foi comentada pelos consécios Angelo Pinheiro
Machado Filho (Presidente), Dirceu Corréa de
Menezes, Silvio Pinheiro Guimaraes ¢ Cumplido de
Sant’Anna, aos quais o Prof. Guerreiro de Faria pres-
tou esclarecimentos adicionais.
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No expediente da sessac de 14.9.36, foi lido oficio
do Dr. Raul Leite (Presidente do Laborat6rio do mes-
mo nome), enviando c6pia do memorial por ele
apresentado ao Conselho Deliberativo do Sindicato
Médico Brasileiro sobre a crise médico-farmacéutica
no Brasil e solicitando a colaboragao da SBU, Foi
designado o consé6cio Alvaro Cumplido de Sant’Anna
para relatar o assunto.

X X X

O Presidente designou comissao, constituida dos
cons6cios Guerreiro de Faria, Rolando Monteiro e
Rosa Martins, para comparecer ao desembarque do
urologista francés Georges Luys e convid4-lo a rea-
lizar uma conferéncia na SBU.

X X X

Ainda nessa sessdo (14.9.36), e por proposta dos
Drs. Rolando Monteiro e Dirceu Menezes, a SBU
concedeu o titulo de sé6cio honorario ao Dr. Georges
Luys, de Paris,

X X X

Na ordem do dia, o Presidente Pinheiro Machado
Filho apresentou seis (6) observacoes de sua clinica
privada sobre “Sindrome de cistite aguda nas lesces
uretrais na mulher”’ e Guerreiro de Faria apresentou
documentagao de ““Caso clinico de célculo coralifor-
me’’, que enchia completamente a pelve renal, deter-
minando a incapacidade funcional do 6rgao.

X X X

Na sessao de 21.9.36, compareceu a sede da SBU
o Prof. Georges Luys, de Paris, que foi introduzido no
recinto sob prolongada salva de palmas. O Prof. Luys
é saudado em francés pelo orador oficial da Socie-
dade, Prof. Ugo Pinheiro Guimaraes, apdés o que o
Presidente, Angelo Pinheiro Machado Filho, lhe fez a
entrega do Diploma de Sécio Honordrio.

X X X

O Prof, Georges Luys agradeceu as homenagens
que lhe estavam sendo prestadas e, a seguir, profere
uma conferéncia sobre ‘“‘Lavagem das vesiculas se-
minais”, ilustrando-a com projecao de diapositivos
coloridos e de um filme elucidativo de sua técnica.
Fala, em continuagao, o Dr. Mateus Santamaria, de
Sao Paulo, que, ao dizer-se inspirado nos estudos de
Luys, criou orientagao pessoal, desenhando novos
cateteres com oliva e realizando o cateterismo bila-
teral dos ejaculadores, com o controle radiolégico com
a injegao de neo-iodipina iodoformada.



FLAGRANTES HISTORICOS

Na assembléia geral, realizada em 28.12,36, foi
eleita a nova Diretoria da SBU, que ficou assim cons-
tituida: Presidente, Prof. Angelo Pinheiro Machado
Filho; 1° e 2° Vice-Presidentes, Drs. Guerreiro de
Faria e Candido Botafogo; Secretario Geral, Dr. Dir-
ceu Corréa de Menezes; 1° e 2° Secret4rios, Drs.
Murilo Fontes e Arandy Miranda; 1° e 2° Tesou-
reiros, Drs. Clovis de Almeida e Oscar Ferreira Jr;
Orador, Prof. Ugo Pinheiro Guimaraes; Bibliote-
cario, Nestor da Rosa Martins; Redator dos Anais,

Dr. Cindido de Andrade; Diretor do Museu, Dr.
Heitor Calmon; Comissao de Policia, Profs. Alvaro
Cumplido de Sant’Anna, Rolando Monteiro e Augus-
to Paulino; Comissao de Cirur.gia, Profs. Figueiredo
Baena e Estelita Lins e Dr. Crissiuma Filho e Comis-
sao de Medicina, Drs. Rodolpho Josetti, Silvio Pi-
nheiro Guimaraes e Jesuino de Albuquerque. A
Diretoria foi eleita por aclamagao, por proposta do

Prof. Abdon Lins,
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tumores de supra-renal

AFIZ SADI — ANUAR MALULI — HELIO EGYDIO NOGUEIRA
Da Escola Paulista de Medicina — S. Paulo (SP).

Apresentamos neste trabalho uma atualizacio do afecgao é unilateral e, quando bilateral, realizamos a
numero de casos de supra-renalectomias efetuadas no  cirurgia por via abdominal transperitoneal, com bons

Servico de Urologia do Prof. Afiz Sadi. resultados.
Apés o estudo completo do paciente portador de
patologia cirtirgica de supra-renal, continuamos a Considerando a afec¢ao cirtirgica, o nimero de

empregar a via lombar extraperitoneal quando a  casose alocalizagao, temos a tabela nimero 1.

Tab,. n°1

Relacao entre afec¢ao da supra-renal, nimero de Ppacientes e localizagao.

Afeccdo N° casos Direito Esquerdo Bilateral
Hirsutismo 53 9 30 14
Cushing 47 20 22 5
Feocromocitoma 13 3 7 3
Hiperaldosteronismo 2 1 1*

Total 115 33 60 22

— No6dulo atras do pancreas.

Relacionando a patologia da supra-renal, nimero de casos e resultado anatomopatolégico, te-
remos a tabela ndimero 2.

Tab. n°2

Distribui¢ao de 115 pacientes portadores de patologia de supra-renal, considerando o ndmero de
casos e resultado anatomopatolégico,

Afeccdo N° casos Cancer Adenoma Hiperplasia
Hirsutismo 53 1 7 45
Cushing 47 25 8 14
Feocromocitoma 13 {benignos)

Hiperaldosteronismo 2 2

Comparando agora o quadro clinico, ntimero de casos e resultados teremos a tabela nimero 3.
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TUMORES DE SUPRA-RENAL

Tab, n°3

Resultados obtidos no tratamento cirdrgico de 115 pacientes portadores de afecgoes de supra-rgnal.

Afeccdo N° casos Resultados Obito
Hirsutismo 53 Bilateral 1— Indeterm.
(bom)
Unilateral
{inalterado) v 1— Alt. metab.
Cushing 47 Adenoma 1— Trombose da cava
{bom)
Carcinoma 5— Metéstases
(mau)
Feocromocitoma 13 Bom
Hiperaldosteronismo 2 Bom
RESUMO SUMMARY
Os autores apresentam uma atualizacao da The AA. present statistical data about adrenal

casuistica dos tumores da supra-renal, no Servio do  tumors at Prof. Afiz Sadi’s Service in the “Escola
Prof. Dr. Afiz Sadi, da Escola Paulista de Medicina. Paulista de Medicina”.
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recursos radiologicos durante

a cirurgia da litiase renal
Nota prévia
MILTON BORRELLI — FREDERICO A. DE QUEIROZ E SILVA — ANTONIO

MARMO LUCON — JAMIL CHADE —

GILBERTO MENEZES DE GOES

Do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (SP).

Supérfluo lembrar o importante papel desem-
penhado pela radiografia na propedéutica do trato
urindrio. Assume importincia crescente como ele-
mento auxiliar no tratamento da doenga, particular-
mente na cirugia da litiase miltipla ou coraliforme,
onde a retirada de todos os célculos, ou residuos dos
mesmos, & desejavel, mas nem sempre conseguida.

Uma parcela de culpa pela nfo retirada de todos
os calculos se deve a dificuldade com que o cirurgido
se defronta, que é a confirmag#do intra-operatéria da
permanéncia dos citados calculos residuais.

Desde hid muito tempo, vimos enfrentando o
problema de se conseguir radiografias pré-operatérias
confiaveis, seja pela dificuldade de se conseguir
aparelho radiolégico, de filme adaptavel, ou seja de
técnico familiarizado com o aparelho e com a técnica
a ser empregada. Os aparelhos convencionais ndo nos
parecem adequados as condigoes de lombotomia.

Essas dificuldades nos estimularam a criar uma
tecnologia propria, onde as limitagdes e dependéncias
de qualquer ordem fossem reduzidas ao minimo, e
obtidas radiografias confidveis para detec¢io dos -
referidos residuos calculosos.

Reconhecemos que a detecgdo dos residuos é
apenas uma condi¢fo necessaria para uma cirurgia de
litiase coraliforme ou miltipla ser levada a bom ter-
mo; sabemos nio ser condigdo suficiente, mas tam-

bém sabemos que é condigdo absolutamente neéces-
saria.

Se o cirurgiao nao dispuser de apoio radiolégico
confidvel neste tipo de cirurgia, os fracassos cirdrgicos
tendem a ser grandes. Pode-se discutir até se é defen-
sdvel a proposicao cirdrgica sem Raios X na sala.

A dificuldade com relagdo ao aparelho foi su-
perada, comprando-se um aparelho de pequeno porte
“tipo odontolégico’’ (Raios X — MP — 788 — 110
volts, fig. I), que, ao lado de f4cil operabilidade, € ex-
tremamente versatil, permitindo grande aproximacgao
ampola-rim sem maiores inconvenientes, pois que a
mesma pode ser facilmente protegida com campos es-
téreis.

Para operar o apareltho, prescindimos da pre-
senga do técnico de Raios X, uma vez que a técnica foi
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padronizada e o funcionamento do mesmo se resume
em posicionar a ampola para o campo desejado, man-
tendo-a a uma distincia padr3o, e acionar o controle.

Com referéncia a técnica, padronizamos 120 am-
péres € um tempo de dois segundos.
A distdncia ampola-rim foi fixada em 8-10 cm.

Apds a familiariza¢io com as condigdes de
operabilidade do aparelho, tivemos o problema da
obtengdo do filme. Também aqui langamos mio da
improvizagdo e passamos a utilizar filmes comuns,
que eram cortados em forma retangular (15 x 20cm) e
embalados em envelopes escuros, feitos com o papel
que habitualmente envolve estes filmes. O envelope é
colocado para esterilizagdo para que o cirurgido
pudesse manusea-lo e adapta-lo ao campo.

Com os procedimentos retro-referidos, temos
conseguido boas radiografias pré-operatodrias, au-
mentando assim a possibilidade de sucesso no tra-
tamento cirirgico de litiase complicada.

Nio fossem as vantagens supra, ha um argumen-
to de ordem econdmica, que € o baixo custo (relativo)
do referido aparelho, quando comparado ao prego dos
aparelhos convencicnais. Dizemos baixo custo re-
lativo, porque reconhecemos que € um aparelho de
utilidade muito limitada (em odontologia e em cirur-
gia de litiase complicada), o que nfio acontece com o
maior campo de acdo dos aparelhos classicos.

O motivo desta apresenta¢do € que acreditamos
ter desenvolvido uma tecnologia, que pode ser 4til nos
centros uroldgicos de grande rotatividade e que com
freqiiéncia tém problemas de limitagdo de recursos e
se defrontam com muitos casos de cirurgia de litiase
renal multipla.

Foi estudada uma série de casos em que o método
se mostrou eficiente, motivando esta notifica¢io.

'RESUMO

A importancia da realizagiio de radiografias con-
fiaveis do rim durante a cirurgia da litiase renal é bem
conhecida. Os AA. criaram novo método com essa
finalidade, por meio de aparelhos de Raios X de
pequeno porte, que permitem grandes vantagens de
versatilidade, simplicidade e confianga no resultado
final.



LIT_IASE RENAL

Fig. 1-Y.V,55anos, bca., Reg. HC 2.022.1392. Diag. - Célculo Fig. 3 - Raios X (Per-operatorio).
piélico e maltiplos renais.

Fig. 2 — Calculo piélico direito e multiplos calculos caliciais di-
reitos. Fig. 4 - Raios X (Pés-operatorio).

101 J. Br. Urol. — Vol. 5 n° 2 — 1979



MILTON BORRELLI “ET AL.”

Fig. 5 _ A.M.V., 25 anos, Reg. HC. 2.045.955. Diag. __ Céléulo
renal esquerde + calicial inferior esquerdo.

Fig. 7 Ri er-operatério), apos retir do céluo.

Fig. 6 — Raios X (Per-operatorio), mostrando pequeno calculo
calicial inferior esquerdo. Fig. 8 — Raios X (Pbs-operatorio).
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LITIASE RENAL

'y 7

10 — Raios X (Pos-operatério).

Fig.9__ M.A.G. Reg. HC. 20061. Diag. __ Calculo coraliforme. “-
Raios X (calculo coraliforme).

SUMMARY ‘ multiple lithiasis is well known. The authors have
created a new technology for that purpose. Their

The importance of realization of reliable X Rays opinion is that the new method has the main advan-
of the kidney during the surgery of staghorn calculi or tages of versatility, simplicity and reliability.
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angioma renal

diagnéstico e terapéutica
E.ZUNGRI — M. MIRANDA
Da Fundagao Puigvert (Barcelona).

MATERIAL E METODOS

Estudamos seis pacientes (4 femininos e 2 mas-
culinos), com idades compreendidas entre 14 e 40
anos, que compareceram ao nosso Centro, por
apresentarem hipertensao arterial, hematiria e um
por andria (rim mudo).

Seguindo a sistemética exploratéria, pratica-se
U.I.V. e, em continuagao, angiografia renal, sendo
que, com esta tultima, se estabeleceu, em todos os
casos, o diagnéstico de angioma renal.

Estes estudos angiograficos correspondem a série
de 3.740 arteriografias renais realizadas no Instituto
de Urologia de Barcelona — Fundagao Puigvert —
num periodo de 10 anos por diversas patologias re-
nais. O nimero de angiomas correspondeu a 1,6 por
mil de incidéncias.

Em todos os casos, realizaram-se arteriografias
renais seletivas, com injecao de 10 ml./seg. de con-
traste triiodado, e realizacao de “clichés” radio-
graficos aos 172, 11/2, 3 e 10 segundos, com o fim de
evidenciar as fases arterial, arteriolocapilar, nefro-
grafica e o retorno venoso.

CASOS CLINICOS

Caso 1
J.P.C., 27 anos, sexo masculino. H.C, 52.258. Con-
sulta: 10-1-63.

Aos 11 anos de idade, discreta hematuria total,
indolor, de 4 dias de duragao. Consulta por cefaléias,
apreciando-se T.A. 180/130 mmHg; Uréia: 50mg%;
Creatinina; 2,1 mg%; E.C.G.: hipertrofia ventricular
esquerda; Fundo de olho: normal; U.1.V.: normal.
Angiografia: Rim direito: imagem de neovascula-
rizagao no tergo médio do p6lo superior, dependente

“de 3 artérias interlobulares e com regiao cortical sub-
jacente isquémica. Rim esquerdo: normal.
Tratamento: Nefrectomia direita (28-11-63).
Anatomia patolégica: angioma renal.

Ultimo controle (1-VII-63): analises ‘“‘standard” nor-
mais e T. arterial de 140/90 mmHg.

Caso 2
P.L.S., 36 anos, sexo feminino, H, C, 116.539, Con-
sulta: 13-VII-73.

Comparece i consulta por apresentar hematiiria
total, indolor, com codgulos. T.A.: 130/90 mmHg.
Anpalises ‘“‘standard” normais U.I.V. (17-VII-73):
Rim direito com exclusao funcional. Angiografia (24-
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VII-73); Rim direito — na fase arterial troncular,
vemos vasos andmalos dependentes de uma arteriola
interlobar, localizados ao nivel do ter¢o médio, mais
manifestos na fase arteriolocapilar; retorno venoso
precoce e nefrograma evidentemente mais pobre que o
do rim contralateral. Rim esquerdo: normal.
Tratamento: Nefrectomia direita (7-VIII-73).
Anatomia patol6gica: angioma renal.

Ultimo controle (4-VII-74): Fungao renal normal. T.
arterial de 130/90 mmHg.

Caso 3
M.R.A., 14 anos, sexo feminino, H. C. 118.201. Con-
sulta: 9-XIi-73.

Consulta por hematuria total, indolor, de 7 dias
de evolugao, e antria desde 48 hs, antes. Palpa-se,
exploragao fisica, uma massa discretamente dolorosa,
que ocupa a regiao lombar direita. Uréia: 300 mg%;
Creatinina: 9,84 mg%; T. arterial de 110/60 mmHg.
Cistoscopia: meato ureteral unico direito, que se
cateteriza, saindo pequenos codgulos e material san-
giiinolento.

Pielografia ascendente: rim direito grande, com
célices e pélvis ocupados por molde hemético e refluxo
canalicular,

Aortografia: aorta lombar normal, com uma finica
artéria renal direita.

Arteriografia renal seletiva: manifestam-se, na fase
troncular, vasos andmalos de tipo angiomatoso, com
retorno venoso precoce e débil nefrograma.
Tratamento: Nefrectomia polar superior direita.
Anatomia patolégica: P6lo superior com angioma
renal.

Ultimo controle (5-IX-74): Total normalidade.

Caso 4
J.C.F., 26 anos, sexo masculino, H.C. 52.598. Con-
sulta: 7-VI-63.

Hipertensao arterial desde os 12 anos de idade
(até 2207140 mmHg). Um més antes da consulta, um
epis6dio de hemiparesia esquerda transitéria e sem
seqiielas. E.C.G.: normal. Fundo de olho: normal.
Uréia: 40 mg%.

U.LV. (janeiro/ 63): Rim direito com discreto retardo
funcional.

Arteriografia: vasos do tipo angiomatoso, ac nivel do
pélo superior e ter¢o médio do rim direito. Rim es-
querdo: normal.

Tratamento: Nefrectomia direita (13-XI-65).
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Anatomia patolégica: Angioma renal.

Ultimo controle (22-XI-65): Normalidade humoral e
pielogréfica.

Caso 5

A. M. L., 40 anos, sexo feminino, H. C. 102.685.
Consulta: 6-VI-69,

Comparece A consulta por hipertensao arterial
desde os 26 anos de idade (T. A.: 200/110 mmHg).
Uréia: 38 mg%; E.C.C.: normal.

Fundo de olho: K. W, B, tipo II.

U. I. V. (7-VI1-69): Normal.

Arteriografia (1-VII-69): Rim esquerdo com vasos do
tipo angiomatoso, ao nivel do pélo superior e tergo
médio. Rim direito: normal,

Tratamento: Nefrectomia esquerda (22-VII-69).
Anatomia patolégica: angioma renal.

Ultimo controle (21-1-75): Uréia: 38 mg%; T. A.:
170/100 mmHg; dieta hipossédica, sem tratamento
hipotensor.

Caso 6
J. L. S., 17 anos, sexo feminino, H. C. 34.996. Con-
sulta: 7-X1-62,

Enviada a estudo ao nosso Centro, por hiperten-
sao arterial (T. A, 240/160 mmHg — Pulso: 100 bp-
m). A ausculta cardiaca: sopro sist6lico mitral. Fundo
de olho: edema de papila (K. W, B. tipo IV),

U. 1. V.: normal.

Arteriografia: Rim direto com estenose de artéria
retropiélica e vasos de tipos angiomatosos nos dois
tergos superiores. Rim esquerdo normal (13-XI-62).
Tratamento: Nefrectomia direita (20-XI1-62).
Anatomia patolégica: angioma renal,

Controles: no pés-operatério imediato, regressao do
edema de papila.

Aos 6 meses: T. arterial normal. Aos 26 anos (1971),
gravidez e parto normal,

Ultimo controle (18-X-73); T. A.: 150/90 mmHg,
com fun¢ao renal normal.

DISCUSSAQ

Por se tratar de uma patologia vasculo-renal, o
tnico diagnéstico objetivo se estabelece com a an-
giografia seletiva do rim, que permite visualizar a
lesao e sua topografia. 1,2,3,4,5,7.8,14,15

No Instituto de Urologia de Barcelona, os 6 casos
de angioma renal foram recorridos entre 3.740 pa-
cientes estudados com angiografia renal. A incidén-
cia, de 1,6 por mil, nos faz pensar nesta possibilidade
diagnéstica somente quando j4 foram descartadas as
causas mais freqiientes de hematiria ou hipertensao
arterial.

Os casos tipicos dao pouco lugar a duvidas; em
outros, devem-se realizar cuidadosas valorizagoes
para evitar sua confusao com outras patologias, prin-

cipalmente com hamartomas e cinceres de.
rim.S, 7,12

Cremos que, neste tipo de patologia, devemos ser
conservadores sempre que a topografia lesional o
permita, devido a que, por ser de tipo congénito, sua
exérese significa cura.® ®

Nao vimos insuficiéncia cardiaca franca em nos-
sos casos, talvez devido a juventude dos pacientes e ao
moderado volume da lesao; porém, por outro lado,
em um existia uma hipertrofia ventricular esquerda e,
em dois, alteragao cardiaca de tipo hiperten-
Sivo.lo, i1, 15

Em dois pacientes, encontramos alteragoes
retinianas devidas a hipertensao mantida. Em ambos,
a normalizagao poOs-operatoria da tensao arterial se
acompanhou da normalizagao do fundo de olho.

A tumoracao vascular renal foi direita, em S
casos dos 6 pacientes, e em todos na metade superior.

Em nenhum paciente, observamos a repercussao
da tumoragao sobre célices ou pélvis; outros autores
citam, por outro lado, deformidades suspeitosas, que
destorcem ditas estruturas e sao visiveisa U. I. V!

A angiografia permitiu chegar sempre ao diag-
nostico, mostrando os vasos mosqueados, que veloz-
mente se esvaziam em veias, a isquemia do parén~
quima subjacente e a faita de *‘contraste pendente”
em lagos vasculares.

No caso n® 3, dnico em que se realizou uma
pielografia ascendente, encontramos um refluxo
pielotubular, que alguns autores dao como patog-
nomonico nestes casos € que explicamos como um
produto da hipertensao intrapiélica, devida a obs-
trucao pieloureteral por codgulos, o que provocou a
exclusao renal.

Em 4 pacientes, encontramos hipertensao ar-
terial. O mecanismo se explica pela esquemia de uma
regiao do parénquima renal e, por conseguinte,
aumento da renina circulante, o que desencadeia o
quadro de hipertensao vasculo-renal. Esta hip6tese se
confirma clinicamente pela melhoria obtida ao
realizar-se a ectomia da lesdao; porém, nao nos po-
diamo certificar, pois, quando se estudaram estes
pacientes, nao tinhamos a possibilidade de medir os
hormdnios vasopressores,

As hematurias, muito freqiientes, se apresentaram
em 3 de nossos casos, compreensiveis pela rotura vas-
cular em vias. A apresentagao antirica, aparentemen-
te rara, nao o foi em nossos pacientes, pois dos 3, em
2, a hematiria provocou bloqueio renal, logicamente
com andria, no caso da monorrenia.

O tratamento seguido foi a remog¢iao do parén-
quima afetado. Devido 4 localizagao topogréfica da
lesao em 5 dos casos, foi necessrio praticar nefrec-
tomia,
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O estudo anatomopatolégico das pegas mostrou
que, nos S casos de nefrectomia, seguindo a classi-
ficagao de Wiston Evans, tratava-se de hamartomas
vasculares e que os 5 pertenciam ao subgrupo dos
aneurismas racimosos ou cirséideos. Quanto ao caso
da nefrectomia polar, os vasos angiomatosos ficaram
compreendidos no trajeto de sec¢ao, em que a tipi-
fica¢ao da tumora¢ao é menos clara.

Esta afec¢ao é uma anomalia do desenvolvimen-
to, que consiste no crescimento de canais vasculares
anastomosados, com paredes grossas de aspecto ar-
terial ou venoso e mais freqiiente de tipo misto na
mesma lesao. Estes vasos apresentam, freqiientemen-
te, “‘shunts’’, que explicam o retorno venoso precoce,
tao evidente nos estudos angiograficos.

CONCLUSOES

A angiografia renal é o unico meio de exploracao
capaz de por em manifesto a existéncia de um an-
gioma renal. Os dados que proporcionam o estudo
angiografico sao:

1 — Imagens de mosqueamento vascular, con-
fundiveis com tumoragoes hipervascularizadas, fun-
damentalmente carcinomas de rim e angiomioli-
pomas, porém que, no seguimento das fases angio-
graficas, se mostram com bastante clareza dependen-

fig. 1 Caso 1: H.C. 52.258. Vasos angiomatosos em pélo superior
dependentes de 3 artérias interlobares.
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tes de um ou dois ramos interlobares (salvo alguns
aneurismas cirséideos generalizados). A corrente,
nesta afecgao, est4 acelerada, nao mostrando imagens
de lagos vasculares.

2 — Retorno venoso precoce, comportamento
semelhante ao de outras fistulas arteriovenosas.
3 — “Roubo de contraste”, conseqiiéncia da

fistula, se injetamos, em ambos rins, igual pressao e
volume de contraste; o afetado por angioma mostra
uma significativa pobreza nefrografica com respeito
ao contralateral.

O tratamento ser4 sempre cirdrgico e o mais con-
servador possivel. A tendéncia serd geralmente a
pratica de nefrectomias polares, sempre que a to-
pografia da lesao o permita.

RESUMO

Apresentamos a revisao de seis casos de an-
giomas renais obtidos de um total de 3.740 arterio-
grafias, praticadas no Instituto de Urologia de Bar-
celona, Funda¢ao Puigvert (1960-1975).

O comentario destes casos tem como finalidade
recordar, diante de um sindrome de hipertensao ar-
terial e/ ou hematuria, este quadro etiolégico, pouco
freqiiente, cujo estudo ordenado permite estabelecer o
diagnéstico em elevada porcentagem de casos.

Fig. 2 Caso 1: H. C. 52.258 Anatomia patologica (corte sagital): 1
— Calice. 2 — Vasos angiomatosos pericalicilares.
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i
Fig. 3 Caso 2: H. C. 116.539 Montagem comparativa. . Fase arteriocapilar (1,5 seg.): Rim direito (flecha) mestrando vasos an-
giomatosos, ao nivel do ter¢o médio. Rim esquerdo, normal.

=

Fig. 4 — o 2 . C. 16.539 ontagem comparatiira. Rim direitc (10 seg.)
contraste através da fistula. Rim esquerdo, normal.

mostrando pobre cooracﬁo cortical pela perda de

107 J. Br. Urol. — Vol.5n® 2 — 1979



E. ZUNGRI “ET AL".

Fig. 5 — Caso 3: H. C. 118.201. Vaso angi(;m;;&é;)s no polo su- Fig. 7 — Caso 4: H. C. 52.598. Vasos irregulares de trajeto anfrac-
perior de rim direito (dinico). tuoso, dependentes de todas as artérias interlobares.

Fig. 6 — Caso 3: H. C. 118.201 U. L V.: mostrando excelente ~ Fig- 8 — Caso 4: H. C. 52.598. Anatomia patologica (peca). Ao
fun¢iio de grupos médio e inferior, com falta de calices superiores corte macroscopico, niio se observa nenhuma anormalidade, como
(pds-operatorio). era possivel supor pela imagem angiografica.
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Fig. 10 — Caso 5: H. C. 102.685. Arteriografia: note-se os vasos
angiomatosos dependendo de varios ramos interlobares.

Fig. 11: H.C. 34.996 — Vasos angiomatosos e pmdomiﬁio no
terco médio e poélo inferior do rim direito.

SUMMARY

The AA. review six cases of renal angioma,
among 3.740 arteriographies at Puigvert Foundation,
in Barcelona (1960-1975),

It must be reminded, with regard to a syndrome
of arterial hypertension or/and hematuria, this un-
common etiology, that allows a corret diagnosis in an
high percentual of cases.
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feocromocitoma do 6rgdo de Zuckerkandl

AUGUSTO AFFONSO FERREIRA — NELSON ISSAMU NAKAMURA.,
Do Hospital das Clinicas da UNICAMP (Campinas, SP).

A colegao de células paraganglibnicas para-aér-
ticas, nas vizinhangas da origem da artéria mesentérica
inferior, foi descrita por Zuckerkandl em 1901; em
nossos dias, tem sido referida como érgao de Zucker-
kandl. Os tumores funcionais do érgao de Zucker-
kandl, segundo Glenn?, estao divididos em trés
grupos: os descobertos em necrépsias, os excisados
cirurgicamente e aqueles encontrados em cirurgia, e
nao removidos. Apenas cinqiienta casos estao des-
critos na literatura.

Trata-se de um feocromocitoma extra-adrenal,
também chamado de paraganglioma nao cromafi-
nico, que pode produzir sintomas sist€émicos pela
secregao de catecolaminas.

O diagnostico e a conduta nestes tumores di-
ferem sobremaneira dos feocromocitomas encon-
trados na adrenal.

O objetivo deste trabalho é relatar um caso de
paciente com feocromocitoma do 6rgao de Zucker-
kandl, com diagnéstico pré-cirirgico e a conduta
adotada.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 36 anos, branca, in-
ternada no Hospital das Clinicas em 08.02.77, com
histéria de crises de hipertensao arterial paroxistica,
cefaléia, sudorese, palpita¢do, dispnéia, nauseas e
vOmitos h& cinco anos. Estava sendo tratada com
hipotensores arteriais, sem resultado satisfatorio. Ha
um ano, foi descoberta hiperglicemia, que se nor-
malizou com Diabinese oral. Trés meses antes desta
internacgdo, as crises hipertensivas tornaram-se mais
freqiientes e intensas, atingindo a valores de
280/150 mmHg. Com repouso, a pressdo arterial
registrava cifras de 150/110 mmHg. Ao exame fisico,
revelou boas condigdes gerais e nada de anormal, in-
cluindo-se o fundo de olho. Exames complementares:
Urina normal, glicemia de 98 mg%, acido vanilman-
délico na urina de 24 horas era de 24,6 mg (normal
1,8-9 mg), uréia e creatinina normais. O eletrocar-
diograma acusava sobrecarga ventricular esquerda,
com eixo de -30°, e 0 R-X de térax, discreto aumento
global da area cardiaca.

Urografia excretora e flebografia de ambas as
adrenais normais. A aortografia transfemural (fig. 1)
revelou discreto desvio da aorta abdominal para a es-
querda, presenca de uma massa de 4 cm de didmetro,
ricamente vascularizada, de contornos bem deli-

mitados sobre o corpo de L3, nas vizinhangas da
emergéncia da artéria mesentérica inferior.

O diagnéstico de feocromocitoma foi feito e, em
24.3.77, na cirurgia exploradora através do flanco
direito, em area retroperitoneal, encontra-se massa
tumoral ovalada de 6x3 cm, que foi cuidadosamente
excisada, com ligadura de intimeros pequenos vasos
que vinham da aorta e iam para a veia cava. A massa
repousava entre a aorta e a cava inferior, tinha uma
superficie lisa e acinzentada. Durante a manipulagio
do tumor, a pressio arterial média atingiu 280 mmHg
e o pulso 150 batimentos por minuto, que foram con-
trolados com o uso de nitroprussiato de sodio e prac-
tolol. O tumor retirado integralmente e a adrenal
direita estava normal 4 palpagao,

Durante a cirurgia, nao foram observadas arrit-
mias cardiacas, exceto a taquicardia, de acordo com os
monitores. No seu final a pressdo arterial era de
120x80 mmHg e o pulso 100 batimentos por minuto.
A paciente teve boa recuperagdo anestésica e cirirgica
e estd passando bem ha 8 meses.

O exame microscbpico do tumor mostrou células
poligonais abundantes, discretamente granulares,
com disposi¢do bastante uniforme, com niicleos ovais
ou redondos e de citoplasma eosinéfilo. Nao foram
evidenciadas figuras de mitoso (fig. 2).

CONCEICAO

O diagnéstico € feito pelo aumento de cateco-
laminas e de seus metabdlitos no sangue e na urina

dos pacientes. A aortografia panorimica pode confir-
mar e localizar o feocromocitoma do 6rgao de Zucker-
kandl.

O padrao histologico do 6rgao de Zuckerkandl
pode ser de trés tipos: 1) cromafinico, tipo paragan-
glioma, como o corpo carotideo; 2) tipo feocromo-
citoma cromafinico e 3) uma mistura dos dois elemen-
tos.

Cerca de 12 a 15% dos casos podem dar met4s-
tases, caracterizando o feocromacitoma maligno.

O caso presente era histologicamente benigno €
se enquadra no grupo 2 de Gleen?

CONCLUSAO

O progresso continuo da técnica semiolégica ins-
trumental, bioquimica e radiolégica permitiu indi-
vidualizar um nimero sempre maior de patogénese de
sindromes hipertensivas.
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O caso apresentado de feocromocito.ia do 6rgao
de Zuckerkandl foi demonstrado na aortografia, com
diagnéstico sugerido por achados laboratoriais e his-
téria clinica, tendo sido comprovado pelo exame his-
tolégico.

Eimportante o conhecimento da localizagao exata
do tumor antes da cirurgia, dnica maneira que per-
mite planejar acesso direto 4 massa tumoral,

DISCUSSAO E COMENTARIOS

A incidéncia de feocromocitoma entre todos os
hipertensos ¢ estimada em 0,4 a 2%. Ele se localiza
em A4rea extra-adrenal em 10% dos casos. Em 146
casos de feocromocitomas apresentados pela Clinica
Mayo, 14 eram extra-adrenais. J4 foram relatados
feocromocitomas no 6rgao de Zuckerkandl, nos gan-
glios e nos plexos simp4ticos e pré-vertebrais, celfacos ¢
renais, nos testiculos, ovarios, 4rea uterina, bexiga,
pescogo, térax, vesicula biliar, duodeno e no estd-
mago.

Segundo Farhi', durante a vida fetal, a maior
quantidade de paraganglios é extra-adrenal, prin-
cipalmente em associagao com o plexo simpéatico-ab-
dominal pré-vertebral. A maior colegao de tecido
paraganglionar é o 6rgao de Zuckerkandl. Apés o
nascimento, a paraganglia adrenal aumenta e a extra-
adrenal involui. Se esta persiste em pequenos ninhos,
pode desenvolver o feocromocitoma.

As alteragoes sistémicas dos tumores, que se
originam no 6rgao de Zuckerkandl, podem ser resul-
tantes da excessiva secre¢ao de catecolaminas, como
foi no caso acima relatado, ou podem ser referentes ao

Fig. 1 — Aortografia panoramica, mostrando massa vascularizada
sobre o corpo de L3
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crescimento desproporcional de uma massa retro-
peritoneal nao funcionante.

A adrenalina e a noradrenalina estao presentes
nos tumores medulares da adrenal e a noradrenalina
em muito maior proporgao € a secretada por tumores
extra-adrenais. A noradrenalina é um potente esti-
mulante alfa-adrenérgico, enquanto a adrenalina es-
timula tante os receptores alfa como os beta-adrenér-
gicos; por isso, as manifestagoes clinicas dos tumores
funcionantes variam de acordo com os neuro-hor-
mbonios secretados, podendo variar de uma simples
hipertensao arterial a vérias combinagoes de ta-
quiarritmias e sindromes hipermetabélicas, asso-
ciadas com hipertensao artificial.

RESUMO

Um paciente portador de feocromocitoma do 6r-
gao de Zuckerkandl é apresentado. O diagnéstico pré-
operatério foi feito através da aortografia panoramica
e o tumor foi totalmente ressecado. Nao apresentou
recorréncia até oito meses de seguimento.

SUMMARY

A case of pheochromocytoma of the organ of
Zuckerkandl is reported. The diagnosis was made by
the aorthography and the tumor was totally ressected
through a lumbar approach.

No recurrence was
months of follow-up and

normotensive.

observed after eight
the patient remained
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Fig. 2 — Exame histopatologico, mostrando grande quantidade de
células poligonais de nicleos redondos ou ovais, baséfilos e unifor-
mes e de citoplasma eosinéfilo, circundadas de tecido conjuntive
ricamente vascularizado.
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neurilemoma retroperitoneal

J.FERRE — M. MIRANDA .
Da Fundagao Puigvert (Barceiona).

O retroperitonio é uma 4rea indefinida da regiao
lombar e iliaca. Est4 entre o peritonio e a parede pos-
terior da cavidade abdominal, Vai desde a 122 costela
e vértebra a base do sacro e crista iljaca. Tem seu
limite lateral pelo musculo quadrado lombar e em seu
interior temos: tecido areolar, onde passam a veila
cava, aorta, rim, ureter, vasos renais e gonadais,
supra-renal, varios linfonodos e est4d muito relacio-
nado com o duodeno, péincreas, figado e bago.

O que pretendemos comunicar, com este tra-
balho, é recordar que o retroperitdnio também ¢ lugar
de processos inflamatérios e tumorais primdarios e
secundarios, apresentando este nosso raro caso.

CASO CLINICO

H.C..122.736 daFundacao Puigvert (Barcelona).
Sexo masculino, de 45 anos. Sem antecedentes de im-
portancia. Aos 44 anos, apresentou, de caréter
progressivo, edema de membros inferiores, disuria e
tenesmo retal.

O informe do exame fisico, praticado entao, in-
dicava a presen¢a de uma massa dura que ocupava a
pélvis. Em laparotomia exploradora, encontrou-se
massa fibrosa; dura, do tamanho da cabeg¢a de um
feto, comprometendo reto, bexiga e vasos iliacos. O
tumor nao pdde ser extirpado, praticando-se bibépsia
e colostomia esquerda.

A biépsia foi interpretada como lesoes de fibrose
em tdnica prépria de parede vesical.

Aos 45 anos de idade, é remetido ao nosso Centro,
com sonda de permanéncia e colostomia esquerda,
com edema de membros inferiores, que melhorou com
o repouso no leito, e dor em ambas as regioes lom-
bares, sem irradiagao.

Ao exame fisico: edema de membros inferiores
{(goder positivo). Ao tato retal: a introdugao do dedo &
dificultada por uma grande massa dura, que ocupa a
pélvis e cujos limites nao se alcancam e que reduz, con-
sideravelmente, a luz retal, em sentido antero-pos-
terior. A palpacao abdominal, grande tumoragao ab-
dominal pelviana, que alcanga nivel umbilical, lisa em
sua superficie, de consisténcia dura, indolor, fixa a
tecidos vizinhos.

Analiticamente, o paciente se encontrava com
exame de sangue normal e com uma pequena infecgao
urinaria por E. Coli.

Com isto tudo, decide-se fazer uma biépsia trans-
perineal do tumor, com agulha de Vinn-Silvermann:
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como resultado, tivemos uma fibromatose retrope-
ritoneal.

Praticamos, anteriormente a esta biépsia, uma
exaustiva exploragao radiol6gica (figs. 1 e 2 A-B).

Com o diagnéstico de tumor abddmino-pelviano,
decidimos fazer uma laparotomia exploradora: in-
cisao para-mediana esquerda e, ao entrarmos na
cavidade abdominal, apreciamos um grande tumor
retroperitoneal, estendendo-se por cima do umbigo,
comprimindo al¢as intestinais, coberto por peritonio,
encapsulado, mével (a0 mover o tumor, mobiliza-se o
enfermo), encaixado na pélvis. Por biépsia por con-
gelagcao, tivemos como resultado um lipossarcoma
mixéide, tumor este de bom prognéstico, com total
extirpagao.

Praticamos entao, com grande dificuldade, a ex-
tirpagao do tumor, com anastomose c6lica término-
terminal, cistorrafia e apendicectomia. Pés-opera-
tério muito bom e U.1.V,, aos 12 dias da intervencao
(fig. 3), mostrando um bom resultado. Ao cabo de 20
dias, praticamos outra cavografia, que foi normal.
Enema opaco aos 50 dias da opera¢ao, também, nor-
mal. Aos 18 meses, U.I.V. (fig. 4), normal.

Anatomia patolégica: Macro: Peso: 3.320 g.
Tamanho 30x15x20 (fig. S A-B). Micro: Neurile-
moma retroperitoneal,

COMENTARIOS

Os tumores retroperitoneais sao raros, principal-
mente os primarios. Em uma revisao feita pelo grupo
do Memorial Hospital, estes tumores ocupam 0,2%.

Para os urologistas constituem sempre um gran-
de problema o diagnéstico e a terapéutica das massas
retroperitoneais, € temos uma grande experiéncia
com esta regiao, pela imensa proximidade com 6rgaos
urolégicos. Devido a estar relacionado com duodeno,
figado, bago, pincreas, sede, também, de tumores
metastdticos uroginecolégicos, ao mesmo tempo que
parece ser regiao mais conhecida, é, também, ‘“‘terra
de ninguém”. E ai est4 a causa das grandes dificul-
dades diagnésticas.

Foi em 1761 que Morgagni, pela 12 vez, des-
creveu um tumor retroperitoneal, um lipoma, em uma
autépsia. Em 1829, Slagerman foi quem primeiro
aplicou o nome de tumor retroperitoneal e, em 1902,
Roberts fez a 12 linfoadenectomia retroperitoneal por
tumor de testiculo, usando a via transabdominal.
Chevassu, em 1910, relata dois casos de operagoes por
via extraperitoneal?
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Ackerman-Pack, em uma grande revisao, nos
mostram a incidéncia de tumores do retroperitonio,
malignos e benignos e temos relacionado o neu-
rilemoma (nosso caso) na menor incidéncia dos
citados autores — 3% de todos os tumores retro-
peritoneais.

A sintomatologia dos tumores retroperitoneais é
muito silenciosa, causa maior da grande dificuldade
diagnoéstica. Seus sintomas mais alarmantes estao
relacionados com 6érgaos vizinhos, por compressio,
deslocamento e obstrugao. ‘

As massas do retroperitonio sao diagnosticadas,
ou melhor, fazemos a tentativa de aclari-las, com as
seguintes exploragoes: radiologia simples abdominal,
U.L.V., pielografia ascendente, angiografia, linfo-
grafia, RX contrastado gastrintestinal, retropneu-
moperitdnio, estudos isotépicos, ecografia, po-
rém, somente com a laparoscopia ou laparotomia
exploradora, chegamos a conclusao diagnéstica,
quase sempre.

Na tentativa de simplificar a gama de tumores
retroperitoneais, buscamos varias bibliografias, en-
tretanto, todas muito complicadas, porém, baseando-
nos na classificagao de Ackerman, com uma discreta
modificagao, apresentamos este resumo (Tabela I).

Em poucas palavras, comentaremos alguns des-
tes tumores do retroperitonio.

Como processo inflamaté6rio retroperitoneal,
temos as perfuragoes das vias biliares, com a for-
magao de um abscesso frio ou infectado.

A tuberculose de vértebras, rara, nos dar4 a for-
magao de um abscesso frio de dificil diagnéstico.

A hemorragia espontidnea ou tramatica de um
aneurisma de aorta ou de rim, formara grande massa
no retroperitonio, porém, o diagngstico é relativa-
mente f4cil, pelo quadro clinico que apresentari.
Porém, se a hemorragia é proveniente de um feo-
cromocitoma de supra-renal, o diagnéstico serd muito
dificil.

A fibrose retroperitoneal, ou enfermidade de Or-
mond, é rara, porém, nao tanto. Etiologia desco-
nhecida, que resulta de progressiva falha renal, por
compressao € obliteragao final dos ureteres. O diag-
néstico é sempre anatomopatolégico

Os tumores retroperitoneais sao raros.

Lipossarcoma: é o mais freqiiente dos sarcomas
retroperitoneais. Normalmente, sua origem é peri-
neal, seu tempo de evolugao, nos casos de extirpados,
é grande.

Lipoma: 1° tumor retroperitoneal descrito . Lon-

go tempo de evolucao e de diagn6stico. Poderd ser -

maultiplo. Os varios casos relatados na literatura,
atualmente revisados, sao lipossarcomas, principal-
mente pela malignizagao que podem sofrer,

Leiomiossarcoma: é o 2° sarcoma mais freqiiente
desta 4rea. De 30 casos revisados por Kay e McNeill,
somente 3 tiveram largo tempo de vida.

Leiomioma: excepcionalmente raro.
mente é uma extensao de tumor uterino.

Rabdomiossarcoma: prognéstico grave. Reser-
vado a infincia.

Normal-

Fibrossarcoma: ¢ mais raro dos tumores do
retroperitonio. Na literatura, sao atualmente desig-
nados como lipossarcoma, leiomiossarcoma. .

Histiocitoma fibroso: bastante freqiiente. Como
variante benigna temos o xantogranuloma e maligna,

o fibroxantossarcoma.,

Os tumores vasculares sao raros € relativamente
nao freqiientes nesta regiao.

Os tumores do tecido simp4tico constituem lesoes
hemorrédgicas e nodulares, sendo o mais comum o cis-
to de supra-renal.

Paraganglioma: localiza-se na linha média do
retroperitonio, sendo mais comum nos corpos de
Zukerkandl,

Teratoma benigno: tumor de infancia, que,
freqiientemente, envolve a 4rea sacrococcigea, Con-
siderado, cirurgicamente, como maligno, pelas miil-
tiplas e graves aderéncias.

Teratoma maligno: compreende 1/4 dos tera-
tocarcinomas ou carcinomas embrion4rios.

Seminoma: também ocorre nesta regiac, como
primério ou secundario.

Tumores metastaticos: sao possiveis pela pro-
pagacao linfatica. Os mais representativos sao os de
pancreas, o cordoma sacrococcigeo, de testiculo, de
Gtero € anexos, rim.

Neurilemoma ou schwannoma benigno>**

E um tumor benigno, facilmente confundido com
o fibrossarcoma. Ocorre comumente em tecido sub-
cutaneo das extremidades; menos comum no re-
troperitonio e muito menos freqiiente na lingua e es-
tomago.

Normalmente, ¢ uma moderada ou pequena
massa fusiforme associada a um nervo periférico.
Sempre ou quase sempre, encapsulados.

E uma variante dos neurofibromas com pre-
dominio de células de Schwann e com formagao de
colageno.s8

Em nosso caso, e af est4 a razao deste trabalho, é
que o tumor ¢é retroperitoneal, raro, muito grande, de
dificil e confuso diagnéstico, com dificuldades exces-
sivas para sua exérese, mas com um resultado muito
bom, em sua evolugao de quase 3 anos.
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TABELA

CLASSIFICACAO DOS TUMORES RETROPE-
RITONEAIS

Nao neopldsicos:
Inflamat6rios: Rim — Pancreas — Figado.
Infeccioso: Tuberculose.
Hemorragicos: espontineo — traumético.

Idiopa4tico.

Tumoral: malignos e benignos
Altamente diferenciados:

Lipossarcoma — Lipomas -— Leiomioma —
Leiomissarcoma — Fibrossarcoma — Rabdo-
miossarcoma.

Pouco diferenciados:

Tumor de tecido misto-Mesenquimoma —
Mixoma — Sarcoma de células fusiformes.
Origem vascular:

Hemangioma -— Hemangiopericitoma — Lin-
fangioma — Angiossarcoma.
Origem linfdtica:

Linfonodos: Hodgkin — Sarcoma de célula
reticular — Linfossarcoma — Linfoma de foliculo
gigante.

Vasos linfaticos: Linfangioma.

Fig. 1 — U.LV.: Uretero-hidronefrose bilateral. Bexiga aplanada e
desviada & direita. Restos de contraste em sigmoéide e reio com-

primidos pelo tumor abdémino-pelviano.
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Origem neural:

SN Linfético: Neuroblastoma — Ganglioneu-
roblastoma — Ganglioneuroma — Paraganglioma —
Feocromocitoma extra-supra-renal.

Bainha neural: Neurofibroma — Neurilemoma.,
Origem de células germinativas ou restos embrio-
ndrios: Teratoma (maligno e benigno) — Cisto Wolf-
fiano.

Teratoma (maligno e benigno) — Cisto Wolffiano.
Origem metastética:
Testiculos — Ovario — Utero — Pincreas —

Osseo — Endométrio — Géstrico — Renal.

RESUMO

Apresentamos um caso de tumor retroperitoneal
Jsarc e muito grande, um neurilemoma ou Schwan-
noma benigno.

Comentamos as técnicas que nos levaram ao
diagnéstico desta massa retroperitoneal. Analisamos
a fundo os estudos humorais e radiologicos que
aclaram o caso.

Em breves palavras, mostramos uma classifi-
cacao das massas retroperitoneais e fazemos uma
revisao da porcentagem dos tumores desta regiao,
baseando-nos em literatura moderna.

Concluimos com comentdrios curtos sobre os
tumores malignos e benignos do retroperitdnio.

. 5
- 41 ]
Fig. 2 A — Cavogralia: aumento de calibre e aplanamento de am-
bos os vasos iliacos. Compress#o de v. iliaco esquerdo, ao nivel da
bifurcacio. Circula¢ho vicariante por v. azigos.
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Fig. 2B — Cavografia: Aplanamento por compresso extrinseca da Fig. 4 — U.L.V. aos 18 meses da intervencio: perfeita recuperacio
veia cava abdominal. morfofincional bilateral.

Fig. 3 — U.LV. aos 12 dias de pés-operatorio: Boa recuperaciio Fig. 5 A — Anatomia patologica (pe¢a). Macroscopia (superficie
morfofuncional bilateral; bexiga de contornos irregulares. anterior). Peso: 3.320 g.
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Fig. 5 B — Anatomia patologica (peca);Macroscopia (supérﬁde
posterior). Tamanho: 30x15x20 cm.

SUMMARY

The AA. present a rare case of great retrope-
ritoneal tumor, classified as neurilemona or benign
Schwannoma.

They revivew the modern literature on the mat-
ter, setting up a percentual of these regional tumors.
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INTRODUGAO

A infec¢ao do trato urindrio é superada, em fre-
gii€ncia, apenas pelas infec¢oes respiratérias. Kass,
em revisao realizada em 1958, demonstrou a
presenga de pielonefrite ativa em 15 a 20% de necrép-
sias realizadas em Boston. Rhodes refere uma inci-
déncia de 20% e Jackson¥, 400 casos em 4 425 ne-
cropsias. A pielonefrite, fregiientemente, & vista as-
sociada a bacteriuria. Stamey descreve uma incidén-
cia de bacteritiria em 4 a 6% de mulheres na idade de
procriagao¥. A bacteridria ‘“‘significante” tem sido
descrita em 2% das mulheéres no grupo etario de 15 a
24 anos, aumentando de 1 a 2% para cada década,
atingindo 10% no grupo et4rio entre 55 e 64 anos*®. E
interessante notar que somente 1/5 dos casos de
pielonefrite, encontrados em necré6psia, foram diag-
nosticados em vida.

Uma melhor compreensao da patogenia desta
doenga, muitas vezes fatal, torna-se importante, a fim
de que melhor possa ser orientada. Os mecanismos,
pelos quais os organismos microbianos ganham
acesso, colonizam-se e se disseminam pelo trato
urinério, serao discutidos.

I. VIAS DE INVASAQO MICROBIANA

Trés vias de invasao da bactéria tém sido pos-
tuladas e estudadas: 1) ascendente ; 2) hematogénica
e 3) linfatica.

1) Ascendente

A via mais comum de entrada e disseminagao de
microorganismos no trato urinario é através da dis-
seminacao retr6grada.

a) Bactérias do célon para a bexiga: Desde o
inicio do século, tem sido postulado que as bactérias
atingem a bexiga através da uretra. A maior freqiién-
cia das infecgoes do trato urindrio vista em mulheres,
em relagao aos homens, é explicada baseada neste
fato. Kunin®? , em 1962, em estudo realizado em 7731
homens no grupo etério de 15 a 29 anos, verificou que
somente 2 tinham bacteridria, comparando-se com
uma incidéncia de 4 a 6% nas mulheres, A uretra
feminina, mais curta, sua proximidade anatdomica

com a flora coldnica, o tecido imido entre o 4nus e o
meato uretral tém sudo sugeridos como fatores
etiolégicos. O efeito protetor da uretra masculina
mais longa ¢ referido por Helmholtz, em 1950%, Des-
creve o autor a presenga de bactérias alojadas somente
na parte distal da uretra.

A presenca de corpo estranho no trato urinério
tem sido associada com o aumento na freqiiéncia de
infecgao. Também a passagem de um cateter ao longo
da uretra tem demonstrado a penetragao de bactérias
na bexiga?, e, ap6s uma tnica cateterizagao, aparece
infecgao do trato urinario em 2% dos casos. A pre-
senga de cateteres Folley de demora provoca bacte-
ritiria apés 3 a 4 dias, na maioria dos pacientes. Con-
sidera-se que a flora colonica seja a responséavel pela
maioria das infeccoes do trato urinario. Staney de-
monstrou que mulheres sem infecgao do trato urinario
raramente apresentam pat6genos colonizando quer o
vestibulo vaginal, quer a mucosa uretral e, caso os
apresentem, o fato é transitério

Por outro lado, mulheres com hist6ria de infe-
cgoes recorrentes apresentam bactérias colonizando o
intréito, e tal colonizagao, geralmente, ocorre an-
tecedendo um episédio de cistite aguda. Trabalhos
experimentais, realizados por Cox, sugerem que,
uma vez infectado o intréito, as bactérias ascendem
pela uretra em diregao 4 bexiga. Estudou 43 mulheres
com infeccoel do trato urindrio recorrentes e encon-
trou 77% delas com bactérias proximas ao colo da
bexiga e 55% destas bactérias eram patogénicas™ .
Esta flora uretral parece ser a fonte de patégenes para
o estabelecimento da cistite, conforme estabelece
Hinman** . Este fato é também corroborado por

Corriere . )
b) Bactérias da bexiga para o rim:

b.1. Evidencia clinica: uma vez estabelecida a
cistite, a contaminagao do rim ocorre quando as bac-
térias ultrapassam a véilvula vésico-ureteral e ca-
minham ao longo do ureter. Este fluxo retrégrado das
bactérias da bexiga est4d associado com o reflexo
vésico-ureteral, condigao freqilente em pessoas que
apresentam repetidos surtos de pielonefrite.

Hutch afirma que 50% das criangas com infec-
¢ao do trato urinario apresentam refluxo, bem como
demonsira a existéncia de refluxo em 70% de 79
pacientes com evidéncias radiolégicas de pielonefrite®.
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Em estudo semelhante, Weber ¢ Weylman de-
monstram o fato em 85% dos casos ® . Nas criangas ,
a incidéncia do refluxo é ainda maior naquelas que
apresentam lesoes da pielonefrite 4 urografia ex-
cretora. Isto € 0 que também afirmam Murmaghan *
e Scott e Stanfeld™, que encontraram o refluxo
numa incidéncia de 100% e 85%, respectivamente.
Os efeitos paraliticos produzidos ao nivel da porgao
distal dos ureteres pela endotoxina bacteriana sio a
provével explicagao do maior indice de refluxo, con-
seqii€ncia nao tao freqiiente no adulto, possivelmente
pela maior espessura da musculatura ureteral. O
refluxo pode ser primario ou secundé4rio, por obs-
trugao, disfungao neural, inflamacao, causa iatro-
génica ou anomalias ureterais.

b.2. Evidéncia experimental: Varias sao as expe-
rimentagoes realizadas com a finalidade de demons-
trar a evidéncia da ascensiao microbiana em diregio
aos rins. Vivaldi demonstrou que, quando se injetava
Proteus vulgaris na bexiga de ratos, produzia-se
pielonefrite bilateral; porém, quando um ureter era
ligado antes da inoculagao da bexiga, o rim homo-
lateral era protegido da invasao & |

E sabido que o trato urinario de animais com v4l-
vulas vésico-ureterais competentes nao apresentam

refluxo (Corriere?),

2) Hematogénica

A pielonefrite também pode ser provocada
através da via hematogénica, principal forma de aces-
so ao rim dos organismos gram-positivos (aqueles in-
capazes de se reproduzirem na urina). Os-abscessos
estafilocécicos do rimi ocorrem em pacientes com bac-
teriemia estafiloc6cica, septicemia ou endocardite, e
estao, geralmente, associados com outros focos metas-
taticos. A viruléncia do estafilococo associa-se 2
producao de coagulase ®, uma vez que os estafilococos
coagulase-negativos comumente nao produzem
pielonefrite. Nao se sabe de que forma a produgao de
coagulase estimula a sua viruléncia, mas a patoge-
nicidade renal est4 diretamente ligada a presenga de
uma proteina da parede celular susceptivel 4 digestao
pela tripsina®. Experimentalmente, é dificil produzir-
se infecgao renal pela inoculagao intravenosa de bac-
térias, principalmente porque tais bactérias sao, em
sua grande maioria, depuradas pelo figado. A
pielonefrite pode ser produzida em animais, contudo,
utilizando-se grandes iné6culos de estafilococos
coagulase nositiva® e streptococcus faecalis'® A sys-
ceptibilidade & infeccdo hematogénica pode ser
aumentada pela obstrugao intra ou extra-renal, como
demonstrou Beeson, mas, mesmo assim, grandes
in6culos bacterianos sao exigidos”'s.o Em resumo, os
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abscessos estafilocécicos constituem o resultado do
envolvimento renal agudo, secund4rio 4 bacteriemia,

A instrumentagao uretral pode causar bacte-
riemia. Scott relata 20 casos em 26 pacientes com
hemoculturas positivas na fase de calafrios ap6s ins-
trumentagao uretral. Esta bacteriemia pode iniciar
uma infecgao renal, mas, caso nao haja obstrugio do
trato urin4rio concomitante®® dificilmente isto
ocorrerd. Nao é possivel quantificar-se qual o papel
desempenhado pela via hematogénica no estabele-
cimento da pielonefrite, mas, de acordo com evidén-
cias experimentais, que demonstram uma grande
resisténcia do rim nio obstruido as bactérias presen-
tes no sangue, parece provével que a sua freqiiéncia
seja minima quando a comparamos com a via ascen-
dente,

3) Linfdtica

A disseminagao linfatica como causa de infeccao
do trato urinério, caso realmente exista, ¢, provavel-
mente, a forma mais rara pela qual uma bactéria
ganha acesso ao trato urindrio. Este conceito foi es-
tabelecido por Francke . Este autor demonstrou lin-
faticos entre o ceco e o apéndice e o rim direito e esta
fol uma razao pela qual se explicava o fato de o rim
direito se infectar mais freqiientemente que o esquer-
do. Francke também assinalou canais similares entre
o rim esquerdo e o célon, mas tal fato foi criticado,
pela razao de o autor haver utilizado corante sob pres-
sao para demonstrar tais canais, e isto pode nao
representar um fluxo verdadeiro de linfa. A disse-
minagao das bactérias do trato urinario inferior ao
superior foi explicada a partir de uma cistite ¢ pos-
terior disseminag¢ao a rede linfatica em torno da
bexiga, para os vasos linfaticos periureterais, atin-
gindo finalmente o rim. Sweet e Stewart *, Eisendrath
e Kahn'® demonstraram infiltragao linfocitica na
camada externa dos ureteres ap6s injetarem culturas
de bactérias na bexiga, mas as criticas referem-se ao
fato de isto representar simplesmente uma ureterite,
Murphy 4 demonstrou que particulas de carvao
podem migrar pelos linf4ticos de cachorros a partir da
bexiga e em dire¢ao aos rins, principalmente na
presenca de pressao intravesical aumentada., Mur-
phy* relata ainda um aumento da susceptibilidade
dos rins 4 infec¢ao hematogénica em presenca de obs-
trugao linfatica. A migragio de bactérias da vagina
diretamente a bexiga, através de linfaticos, tem sido
postulada. Dierauf e Mulholland'’, colocando par-
ticulas coloidais na vagina de ratas, encontraram-nas
posteriormente na urina.

Se os linfaticos exercem um papel como causa ou
como forma de disseminac¢ao de infec¢ao no trato
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urinario, isto ainda é especulagao, mas, parece real
que a freqii€ncia com que exercem tal responsabi-
lidade é baixa, em comparagao com a ascensao
anatdmica direta dos micrébios.

II. COLONIZACAO DO TECIDO

A entrada das bactérias no trato urin4rio € so-
mente o primeiro degrau na formagao da infecgao.
Qutros fatores determinarao se os micrébios per-
manecerao e se multiplicarao no trato. O tamanho do
inéculo bacteriano, sua viruléncia e os mecanismos de
defesa do hospedeiro determinarao também o es-
tabelecimento da infecgao.

1) Virulencia bacteriana e in6culo

O tamanho do inéculo, tem sido demonstrado, é
importante para o estabelecimento da pielonefrite.
Deve ser bastante grande para superar os mecanismos
de defesa renal. Gorill sugere que h4 uma relagao
linear entre o mimero de microorganismos injetados e
a incidéncia de infeccao. Apés administragao intra-
venosa de 10° ou 10° coldnias de E. coli em animais,
elas desaparecem rapidamente da corrente sanguinea,
e somente 0,01% ou 0,001% podem ser encontradas
norim*, e estas poucas bactérias sao comumente des-
truidas por mecanismos de defesa local. Guse™, ob-
servou que sao necessarias 10.000 unidades vidveis de
enterococos no rim, para produzir infec¢ao. Mesmo
ratos com ligadura ureteral necessitam de 150 a 200
milhoes de organismos para o estabelecimento da
pielonefrite (Guse e Beesonm).

Nao somente o nimero de bactérias que alcan-
¢am o rim é importante, mas também a sua loca-
lizagao. A inoculagao da medula e da c6rtex renal por
vérios titulos de bactérias, realizada por Freedman e
Beeson?, demonstrou que sao necessarios 100.000 ou
mais organismos para infectar a cortical, mas somen-
te 10 bactérias sao necessirias para infectar a medula.

A viruléncia microbiana também ¢ importante
para o estabelecimento da infec¢ao. Muitas espécies
bacterianas tém condigoes de se localizar e multiplicar
no rim, principalmente, S. aureus, enterococos,
Pseudomonas, E. coli e alguns fungos.

Enterococos injetados por via intravenosa em
ratos sac depurados pelo figado e pelo bago num
periodo de semanas, mas os organismos localizados
no rim persistem, em grande ndimero, por um periodo
minimo de um ano *, por mecanismo ainda nao muito
bem explicado. A viruléncia das Pseudomonas re-
laciona-se principalmente com a sua taxa de cres-
cimento®. As cadeias de Proteus urease-positivas
apresentam uma alta incidéncia de formagao de abs-

cessos no rim. A urease contribui na patogenia da
pielonefrite de duas maneiras: primeiro, favorecendo
a infecgao do epitélio tubular, segundo, aumentando
o pH no rim, o que provoca a necrose do epitélio
tubular e promove a formacgao de célculos, por
precipitagao de fosfato de aménio € magnésio. A for-
macao de calculo dificulta os mecanismos de defesa
humoral e celular do hospedeiro. Torna-se, entao,
impossivel a remogao da bactéria enquanto o calculo

N 5,53,66
permanega no tecido renal .
Como ocorre com os enterococos, os fuzigos

produzem abscessos renais em animais de experimen-
~ 4]
tagao .

2) Mecanismos de defesa do hospedeiro

E muito importante o estado dos mecanismos de
defesa do hospedeiro com relagao ao estabelecimento
da infecgao,

a) Vagina e uretra: Nada se sabe, em verdade,
dos mecanismos de defesa antibacterianos da vagina e
da uretra. Sabe-se que traumatismos destes tecidos
predispoem a mulher 2 infecgao e que, antes de um
epis6dio agudo de cistite, a mucosa vaginal e a uretral
sa0 colonizadas por patogenos .

b) Urina: A urina é considerada um excelente
meio de cultura'*** nao somente por apresentar
uma concentragao adequada de estimulantes do cres-
cimento, como também pela auséncia de mecanismos
de defesa, quer humoral, quer celular. Além do mais,
a urina é, normalmente, hiperosmolar em relagao ao
plasma e isto inibe tanto a fagocitose, quanto o efeito
bactericida da urina®. Em certas condi¢des, a urina
humana € tanto bacteriostdtica como bactericida. Ass-
cher demonstrou que o pH 6timo para o crescimento
bacteriano varia entre 6 e 7. As concentracoes de
uréia e amdnia, o pH e a osmolalidade inibem o cres-
cimento bacteriano, conforme demonstrou Kaye ¥ A
agao antibacteriana mais importante da urina ¢é ainda
o efeito exercido pela lavagem que estabelece no trato
urinario.

e) Imunoglobulinas: Sabe-se que as imuno-
globulinas estac presentes na urina, assim como sao
produzidas localmente. Tanto na IgG como a IgA tém
sido estudadas quando ao seu possivel papel na defesa
contra os microorganismos. A IgA é produzida local-
mente na bexiga>®. Seus mecanismos de acao sao
desconhecidos. Em virtude da produgao aumentada
de imunoglobulinas vista nas infec¢oes, principal-
mente IgG e IgA™" | acredita-se que elas desem-
penhem uma participagao na prevengao ou erradi-
cagao da infecgao. Este conceito tem sido posto em
duvida pelo fato de que a imunizag¢ao terapéutica nao
erradica uma bacteriiria estabelecidais. A pré-i-
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munizagao de ratos aumenta, contudo, sua habili-
o s . . 62
dade de depurar uma cistite induzida ™.

3) Anormalidades do trato. urindrio

a) Obstrugao: A obstrucao é a principal forma
pela qual a pielonefrite pode ser induzida pela via
hematogénica. O aumento na susceptibilidade, em
casos de obstrugao, nao parece ser secund4rio somen-
te & estase da urina com conseqiiente crescimento das
bactérias, uma vez que elas se multiplicam principal-
mente no intersticio. O aumento da pressao tissular,
que ocorre durante a hidronefrose, pode ter seu papel,
pois pode interferir com o fluxo sanguineo®. A obs-
trugao intra-renal secundiria e cicatrizes pielone-
friticas produz 4reas localizadas de hidronefrose. Se
bactérias gram-negativas sao injetadas por via in-
travenosa, a pielonefrite ocorre com os focos bac-
terianos distribuidos ao redor das cicatrizes'®, Ro-
cha® empregando sulfonamidas com a finalidade de
produzir cristaldria, provocou obstrugoes dos ductos
coletores e tabulos, favorecendo o estabelecimento da
pielonefrite,

Em criancas, as lesoes mais comuns que pro-
duzem obstrugao do trato urindrio sao as valvulas
uretrais, as anomalias congénitas do ureter e a obs-
trugao do colo vesical. Mulheres adultas gravidas
apresentam também um risco aumentado de infecgao
do trato urinario, assim como homens com hipertrofia
prostatica. Tumores, célculos, compressao dos
ureteres, como nos casos de tumores ou fibrose re-
troperitoneal apresentam, também, aumento de in-
cidéncia de pielonefrite. As condig¢oes de obstrugao
intra-renal associadas & pielonefrite incluem nefrocal-
cinose, nefropatia por 4cido drico, deplegao de potés-
sio, doenga policistica renal e nefropatia intersticial.

c) Bexiga: A bexiga apresenta uma resisténcia a
infecgao, cuja explicagao nao é bem conhecida.
Apresenta um poder de clareamento bacteriano
eficiente, a menos que seja traumatizada por agentes
quimicos (Gregory, Murphy? ) ou apresente aumento
da pressao intraluminar (Lapides ®). Véarios autores
tém demonstrado um rapido clareamento de bactérias
intrinsecas da mucosa vesical, que tem sido postulada
8444763 O possivel papel das imunoglobulinas no
mecanismo de defesa da bexiga serd discutido pos-
teriormente,

d) Rim: Conforme jd exposto, a administragaoin-
travenosa de bactérias resulta em uma répida de-
puragao pelo figado e bago, e assim, somente uma
pequena fragao alcangard o rim. Ao passo que estes
6rgaos eliminarao as bactérias de 3 a S5 dias, a pe-
quena quantidade de bactérias, que atingiram o rim,
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sera eliminada ap6s 9 a 10 dias* . Este mecanismo
menos eficiente exercido pelo rim pode ser explicado
de varias maneiras. Em 1959, Freedman e Beeson
demonstraram que a medula renal era muito mais
susceptivel que a cortical renal 2 . Esta susceptibi-
lidade medular pode ser devida a varios fatores:

d.1. Inativag¢ao do quarto fator do complemento
pela amonia: a concentragao de amdnia é muito maior
na medula do que na cortex.

d.2. A hipertonicidade da medula favorece o
crescimento bacteriano (Andrioli!).

d.3. Lesao térmica produzindo reagao infla-
matéria favorece o aparecimento da infec¢ao na
medula (Rocha e Feckety 5! ).

Fried e Wong ? propoem um mecanismo possivel
pelo qual o rim pode desenvolver uma obstrugao
relativa por cristalizagao nos ductos coletores, pro-
vocando, assim, uma estagnac¢ao na urina, com isto
favorecendo o estabelecimento de condigoes para a in-
fecgao da urina.

b) Refluxo vésico-ureteral: A associa¢ao com
pielonefrite foi previaamente discutida.

¢) Esvaziamento incompleto da bexiga: Para a
bexiga manter uma luz asséptica nao é necessario
somente que seus mecanismos de defesa estejam in-
tactos, mas também necessita um fluxo livre de urina
para carregar a bactéria para o exterior. A incidéncia
de infecgoes do trato urindrio ¢ alta entre aqueles que
apresentam volumes residuais de urina na bexiga,
Duas sao as causas que provocam mais freqiiente-
mente esta alteragao: 1) mecanica, como na obs-
trucao do colo da bexiga, valvulas uretrais ou este-
nose, 2) neurogénica, causada por poliomielite, lesao
medular ou acidentes vasculares, que provocam uma
diminuicao na func¢ao da musculatura vesical, com
esvaziamento incompleto.

d) Distirbios metabélicos: Certos distdrbios
metabolicos predispoem o trato urinario 3 infecgao,
como no diabetes mellitus. Nesta patologia, vérios
fatores favorecem o quadro infeccioso, como a pre-
senga da glicose na urina, as lesoes neurol6gicas que
produz e as lesOes vasculares renais. '

Na deficiéncia cronica do potassio, estabelece-se
lesao tubular, com consegiiente edema do epitélio
tubular. Isto provoca uma hidronefrose intra-renal.
Ela também pode ser devida a depésitos de urato, na
gota Grica, ou de cilcio, na nefrocalcinose, explicando
o porqué do aumento na incidéncia de infecgao renal
nestas entidades.

RESUMO

Os autores apresentam uma revisao sobre a
patogenia das infecgoes do trato urindrio, tecendo
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consideragoes a respeito das vias de invasao micro-
biana, dos mecanismos de defesa do hospedeiro e dos
demais fatores que influenciam, favorecendo ou
dificultando, a colonizagao e a disseminagao das bac-
térias no aparelho urin4rio.

SUMMARY

The authors present a revision on the Urinary
Tract Infection pathogenesis, discussing the routes of
bacterial invasion, the host defense mechanism, and
several other factors that may contribute, favouring or
impairing the colonization and multiplication in the
urinary tract.
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teratoma do retroperitonio na infancia

CLAUDIO JOSE PAGOTTQ — VASCO ANTONIO CRIVELARO — HELIO BEGLIOMINI — SAMI ARAP.
Da Faculdade de Medicina de Jundiai (SP).

INTRODUCAOQ

A finalidade deste trabalho é apresentar um caso
de teratoma benigno de retroperitébnio em crianga,
dada a escassez de casos descritos na literatura
médica.

Apesar de se acreditar que essa patologia foi des-
crita pela primeira vez no século XVIII, nas Gltimas
décadas o nimero de casos publicados na literatura é
bastante escasso, quando se considera a localizagao
retroperitoneal.

Devido 4 sua evolugao, geralmente assintomética
e normalmente nao acarretando prejuizo as funcoes
dos 6rgaos retroperitoneais, acreditamos que a sua in-
cidéncia na populagao, em geral, seja maior do que a
encontrada nas estatisticas apresentadas até o mo-
mento.

A sintomatologia apresentada estd relacionada
somente ao volume que esse tumor pode alcangar,
sendo que os tumores de pequeno tamanho e que nao
apresentam crescimento continuo com o passar do
tempo ficam sem diagnéstico, sendo as vezes descritos
em necrépsias.

RELATO DO CASO

S. M. C., 12 anos, feminina, branca, procedén-
cia: Salto de Itu, Sao Paulo, Brasil.

Nasceu com mielomeningocele, corrigida cirur-
gicamente em tenra idade. Nao apresentou nenhuma
seqliela do problema neurolégico.

Atualmente, vinha apresentando dores lombares
incaracteristicas, tendo por isso procurado um
neurologista, que solicitou um RX da coluna lombo-
sacra, Este revelou uma tumorag¢io encapsulada, cal-
cificada, do hipocondrio esquerdo (fig. 10. Obs.: por
motivos técnicos, as fotos ficaram invertidas).

A noés encaminhada, solicitamos uma urologia
excretora e exames laboratoriais.

Embora a paciente nao apresentasse nenhum
sintoma urolégico, a urografia apresentou tumoragao
retroperitoneal 4 esquerda, encapsulada, que de-
slocava o rim inferiormente e deformava os grupos
caliciais médios e superiores do rim esquerdo (fig. 2).
Urina I — normal.

Urocultura ~ negativa.

Hematologico — discreta anemia hipocromica.
Ureia — normal (22 mg 1).

Creatinina — normal (0,8 mg 1).

Glicemia — normal (87 mg 1).

Levada a cirurgia, em 21/12/76, foi submetida a
lombotomia esquerda, quando deparamos com uma
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tumoragao de aproximadamente 7 cm de didmetro,
localizada no hilo renal, deslocando artéria e veia
renais, porém extraparenquimatosa.

O exame disec¢ao cuidadosa do tumor, que tam-
bém aderia a aorta abdominal, foi ele totalmente ex-
trajdo, conservando-se vasos do hilo e parénquima
renal,

O exame macroscépico da pega constava de um
fragmento de tecido de forma nodular, pesando cerca
de 150 g, medindo 180x60 mm. A superficie externa
era irregular, acastanhada, e a consisténcia cistica.
Ao corte, tratava-se de cavidade cistica, cujo contetido
era um material sebaceo, amarelado, com pelos. A
parede do cisto tinha espessura vari4vel, notando-se
presa aele uma formagao, que fazia saliéncia na luz e
era constituida por elementos diversos: tecido gor-
duroso, fragmento 6sseo, um dente, notando-se ainda
4rea de consisténcia cartilaginosa.

Conclusao do anatomopatolégico:
benigno.

A urografia-controle, datada de 20/4/77, revela
rim E em boa fun¢ao e morfologia pielocalicial nor-
mal (fig. 3 e 4).

COMENTARIO

Acredita-se que Morgani (1761) tenha sido o
primeiro a relatar um caso de teratoma de retrope-
ritonio, embora Dickinson, em 1871, fosse quem o
publicou pela primeira vez.

Teratoma

Slagerman® atribuiu a Lobstein (1829) haver
sido o primeiro a aplicar o termo ‘‘tumor de retro-
peritonio™,

Palumbo®® revisou S7 casos descritos na lite-

ratura de teratoma de retroperitonio, e acrescentou
um caso de sua autoria.

Arnheim!® | em revisao bibliogrdfica, estimou
em 200 o0 ndmero de teratomas retroperitoneais des-
critos até essa data.

No Hospital Infantil do México, Carlos Sarinana
ecols." acumularam em trés décadas (1943-1973) ¢
publicaram 25 casos de teratoma de retroperitonio em
criangas, sendo destas 14 casos de pacientes do sexo
feminino e em 11 meninos. Nessas trés décadas, o
mesmo hospital teve um nimero de 235.788 admis-
soes,

Polsky, Shackelford, Webewe e Ball" relataram
2 casos de teratoma de retroperitdnio e em uma re-
visao de literatura, desde 1967, constataram 16 casos
de teratomas retroperitoneais, sendo destes 4 em
adultos e 12 criangas e somente um maligno.”



TERATOMA NA INFANCIA

O teratoma é um tumor que pode apresentar
cardter benigno ou maligno; pode ser cistico ou s6-
lido; e ser classificado em mono, bi ou tridérmico, em
relagao ao numero de tecidos embirondrios que o
originam. Em geral, o teratoma nao é um tumor in-
comum, mas sua localizagao no retroperitdnio tem
sido de ocorréncia rara.

Em ordem de freqiiéncia, incide no ov4rio, tes-
ticulo, mediastino anterior e por wltimo no retro-
peritonio.

R
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Fig. 1

Nesta Gltima localizagao, é o teratoma o terceiro
tumor em incidéncia, sendo superado pelo nefroblas-
toma e pelo neuroblastoma. Em geral, é diagnosti-
cado no primeiro més de vida, sendo que dois tercos
aparecem nos primeiros dois anos de vida. Sua in-
cidéncia no sexo feminino é mais freqiiente.

Tem crescimento lento e freqiientemente lo-
caliza-se entre o reto e o sacro.

Quanto a conduta, existe uniformidade entre os
autores no sentido de que o tratamento cirtrgico, com
extirpacao simples do tumor, leva a cura definitiva.
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L
Fig. 3

RESUMO

Os autores relatam um caso de teratoma de
retroperitonio, benigno, em uma menina de 12 anos,
tendo como sintoma exclusivo uma lombalgia in-
caracteristica.

Contribuuiram para o diagnéstico RX simples do
abddmen e a urografia excretora.

O tratamento foi cirirgico, constituido pela lom-
botomia esquerda e exérese do tumor, conservando-se
vasos hilares mais uterer do rim esquerdo.

Fazendo-se uma revisao bibliografica mais re-
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Fig. 4

cente, destacou-se o trabalho de Polsky e cols., os
quais encontraram, nos dltimos dez anos, doze casos
de teratoma benigno de retroperitonio em crianga, aos
quais somaram mais dois de sua casuistica.
SUMMARY

The AA. present a case of benign retroperitoneal
teratoma in a 12-years girl with just uncharacteristic
lumbalgy.

A correct diagnosis has been established through
abdmonial radiography and excretory urography. The
tumor has been removed by lumbotomy.



obstrucd@o ureteral por aneurisma da artéria hipogastrica
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Do Hospital das Clinicas da UNICAMP (Campinas, SP).

O aneurisma da artéria hipogastrica é uma causa
rara de obstrugcao ureteral. Existe muita dificuldade
no seu diagnéstico devido a sua localizagao anatdmica
e por provocar sinais e sintomas muito vagos.

Na literatura, encontramos 19 casos relatados de
aneurisma da artéria hipogéstrica, dos quais apenas.
sete apresentavam obstrugao do trato urindrio in-
ferior.

Apresentamos um caso de aneurisma isolado da
artéria hipogdstrica com obstru¢ac do ureter esquer-
do e que foi tratado cirurgicamente com inteiro suces-
SO,

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 55 anos, de cor
preta, foi internado em 01.6.76 por queixa de dores
na regiao suprapubica, em célica, com irradiagao
para a regiao lombar esquerda e de 15 dias de du-
racao. Nao havia sintomas gastrintestinais ou ge-
niturin4rios associados nem o relato de episédios
semelhantes no passado. O paciente se apresentava
em bom estado geral, temperatura de 36°C, pulso de
80 bpm e pressao arterial de 140 x 95 mmHg.

A

No exame fisico geral, referiu dor a palpagao
profunda do hipog4strio; auséncia de tumoragoes ab-
dominais. A punho-percussao da area renal esquerda
era bastante dolorosa.

Os exames laboratoriais mostram: hemoglobina,
11,8¢%; hematécrito, 40%; glicemia, 106 mg%;
uréia, 25 mg% e creatinina, 1,1 mg%,. O exame de
urina e a bacterioscopia do sedimento urindrio eram
inteiramente normais. Cistoscopia e retrossigmoidos-
copia nada mostraram de anormal. A urografia ex-
cretora (fig. 1) revelou auséncia de fungao renal & es-
querda, mas nefrograma nos filmes renais mais retar-
dados. O rim direito com seu sistema coletor er. es-
sencialmente normal. A bexiga apresentava confi-
guragao normal, A caracterizacao do ureter esquerdo
foi realizada por um cateter ureteral n® S, que, ao pas-
sar os S cm iniciais, mostrou um gotejamento de urina
bastante rapido, como se uma obstru¢ao houvesse
sido ultrapassada. A pielografia retrégrada (fig. 2)
mostrou uma hidronefrose e um hidroureter cuja ex-
tremidade distal se apresentava em ‘‘bico de l4pis”,

Com a impressao diagnéstica de que se tratava de
um tumor retroperitoneal ou célculo ureteral nao
opaco, o paciente foi submetido a exploragao cirir-
gica. Através de uma incisao abdominal esquerda

baixa, o retroperitonio foi exposto e notou-se que o
ureter esquerdo estava deslocado por um aneurisma
sacular (com dimensoes de 5 x 8 cm) da artéria hi-
pogéstrica desse lado. O ureter estava dilatado em
trés vezes o seu didmetro normal, achava-se anterior e
lateralmente ao aneurisma e firmemente aderido ao
mesmo. Foi realizada a ureter6lise e a ligadura
proximal da artéria hipogéstrica.

O paciente suportou bem a anestesia e a cirurgia
e teve uma convalescenga sem incidentes. Uma nova
urografia excretora foi feita em janeiro de 1977, um
ano ap6s a cirurgia, e demonstrou a volta total da
fungao excretora a esquerda (fig. 3), com discretis-
sima ectasia do ureter em seu tergo inferior. O pa-
ciente atualmente estd assintomético e tem uma vida
normal.

DISCUSSAO E COMENTARIOS

Segundo Culp e Bernatz!°, os aneurismas da
aorta abdominal ou da iliaca podem produzir sinais e
sintomas urolégicos de obstrugao.

A incidéncia dos aneurismas da artéria hipogés-
trica é de dificil determinagao, principalmente por
sua localizagao e pela raridade em produzir sintomas.
Os aneurismas sao quase que exclusivamente de
natureza aterosclerética, porém tém sido relatados
casos que sugerem como fator contribuinte a gra-
videz e 0 processo mic6tico.

Somente 0,4% do total de casos descritos tem
aneurisma isolado da artéria hipogéstrica®. Lucke e
Rea'! encontraramsomente um caso de aneurisma
da artéria hipogéstrica, em 321 aneurismas observados
em 12,000 autépsias. Usualmente, ele estd associado
com outros aneurismas da artéria iliaca comum e aor-
ta abdominal.

Os sintomas urolégicos, devidos a aneurisma da
artéria hipogéstrica, se manifestam quando h4 envol-
vimento ureteral por reagao desmoplastica entre o
ureter e 0 aneurisma, determinando uma obstrucao
ureteral parcial ou total e, as vezes, bilateral™ & ° Por
vezes, a compressao e conseqiiente obstrugao se fazem
sobre a bexiga, podendo levar a sintomas de prostatis-
mo ou mesmo retencao urindria aguda. E dificil
detectar os aneurismas na propedéutica abdominal.
Somente em alguns casos tem sido encontrada massa
palpdvel através do toque retal, vaginal ou por exames
endoscépicos. Apresencadesoproaudivelou por exames
também ¢é rara.
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O exame radiolégico, sugestivo de aneurisma da
artéria . hipogastrica, inclui a calcificagao circular
perivascular na regiao pélvica verdadeira ou na regiao
lombar. Os exames contrastados podem demonstrar
obstrugao ureteral uni ou bilateral. O estudo an-
giologico ¢ muito importante na confirmagao diag-
nébstica e orientagao da tatica cirdrgica a ser adotada.

A ligadura do aneurisma constitui o tratamento
da elei¢ao com bons resultados segundo a literatura.
A liberagao do ureter, ureterblise, ¢ sempre neces-
saria, quando ha comprometimento do ureter com
obstrugao, como ocorreu neste caso.

RESUMO

O aneurisma da artéria hipogéstrica, isolada-
mex{te, é raro. Quando presente, comumente, é assin-

tomético, até se tornar suficientemente volumoso,
apresentando-se como uma massa pulsatil no ab-
domen, ou causar sintomas obstrutivos do trato
geniturindrio ou gastrintestinal, ou romper-se.

O tratamento destes aneurismas consiste,
apenas, em interromper a artéria de fluxo maior, pela
ligadura proximal da hipogéstrica e liberagao do
ureter comprometido pela ureterélise.

SUMMARY

The A.A. report a case of isolated hypogastric
aneurism that was causing obstructive symptoms of
the left ureter of a non-functional kidney. Ureterolysis
and proximal ligation of the hypogastric artery was
‘the treatment, with excellent results after 16 months of
follow-up.

L

2 — Pielografia retrograda esquerda em perfil, mostrando dila-
tagio do sistema coletor superior e ureterectasia, que termina em
“ponta de lapis” na sua porgfo inferior.

1 — Auséncia de excregdo renal a esquerda, na urografia excretora.
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3 — Urografia excretora, realizada 12 meses apés a ureterolise e
ligadura proximal da artéria nutridora do aneurisma, agora com
ambos os rins normais.
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ectopia ureteral extravesical
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A desembocadura do ureter, fora do angulo do
trigono vesical, é conhecida como ectopia ureteral.
Frequentemente, a ectopia ureteral ¢ intravesical e o
meato ureteral localiza-se préximo ao colo vesical,
podendo ocorrer, as vezes, a ectopia extravesical, on-
de as caracteristicas anatomicas, embriol6gicas e
clinicas sao diferentes, de acordo com o sexo. A ec-
topia ureteral extravesical ocorre com maior freqiién-
cia no sexo feminino, numa propor¢ao de 3 a 4:1,
podendo ser uni ou bilateral e estar associada ou nao
com a duplicidade ureteral completa., Em 1674,
Scrader observou o primeiro caso, em uma necrépsia.
Com a melhoria dos meios diagnésticos, novas pu-
blicagoes sobre o assunto foram surgindo e, em 1958,
Ellerker j4 compilava cerca de S00 casos na literatura
mundial.

EMBRIOLOGIA

Na terceira semana de vida embrionéria, aparece
o ducto de Wolff na cloaca primitiva. O primbrdio do
ureter aparece no feto de 5 a 6mm, como um broto
derivado do ducto de Wolff. Quando o feto atinge 9 a
15mm, o ureter e o ducto de Wolff ja se apresentam
com aberturas independentes na cloaca. Com o
progressivo desenvolvimento, o  orificio ureteral
desloca-se cranial e lateralmente em relagao ao ducto
de Wolff, que, concomitantemente, se move nc sen-
tido caudal e medial. O tecido entre as aberturas do
ureter e do ducto de Wolff forma o trigono vesical.

A porgao superior do seio urogenital vai formar a
bexiga, que ficar4 com o ureter, enquanto que a
porgao inferior vai formar a uretra, ficando com o
canal de Wolff, que dard origem aos ductos ejacu-
ladores, deferentes e epididimos. No homem, o canal
de Muller se atrofia, ficando apenas o utriculo pros-
tatico como resquicio; na mulher, ao contrario, o
canal de Wollf se atrofia, deixando como vestigio o
o6rgao de Rosenmuller (canal de Gartner), e o canal de
Muller vai dar formagao as vias genitais.

A posicao ectdpia do ureter de acordo com Jean
Cibert, poderia ocorrer devido a:

a) Nao-absorgao ou absorcao insuficiente do
canal de Wolff, de maneira que o ureter se abriria no
deferente, no duto ejaculador ou na vesicula seminal.

b) Migragao incompleta ou tardia do ureter, de
maneira que o broto ureteral partiria da porcao in-
ferior de seio urogenital, levando a ectopia na uretra
posterior do homem e nos 6rgaos genitais da mulher.
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c) Migragao aberrante, quando o broto ureteral
parte do canal de Muller (vagina, ttero, e utriculo
prostético). »

Nos casos de duplicidade pielureteral completa,
segundo a lei de Weigert e Meyer, o ureter que drena
a unidade renal superior localiza-se inferior e medial-
mente, em relagao ao ureter que drena a unidade
renal inferior; portanto, verifica-se que, nesses casos,
o ureter ectopico é sempre aquele que drena a unidade
renal superior. Na mulher, a ectopia ureteral est4d em
70% dos casos associada a duplicidade pielureteral
completa, enquanto em 30% deles o ureter é dnico e,
freqlientemente, drena um rim hipoplasico.

CASUISTICA

Nossa casuistica baseia-se em 4 casos por nés
operados. Todos os pacientes eram do sexo feminino,
cujas idades variavam de 9 meses a 47 anos. Apenas
as duas pacientes mais jovens apresentavam incon-
tinéncia urindria, enquanto que a infeccao urinria
estava presente em todas.

Encontramos duplicidade ureteral em 4 casos € o
ureter ectopico desembocava na uretra posterior em
todos os 4 casos.

Durante a sondagem vesical para a execugao da
uretrocistografia, cateterizou-se acidentalmente, em
duas pacientes, o ureter ectépico. Nos dois casos res-
tantes, o diagnoéstico se fez através da fase miccional
da uretrocistografia.

QUADRO CLINICO

Os sintomas reveladores da ectopia ureteral ex-
travesical sao mais evidentes na mulher, onde a in-
continéncia urin4ria permanente, intercalada com
miccoes normais, desde o nascimento, é patogno-
monica. E preciso ressaltar que, nem sempre, a in-
continéncia est4 presente desde o nascimento, dificul-
tando o diagnoéstico. A presenga de um rim displasico
e pielonefritico, com fungao renal bastante com-
prometida, faz com que as perdas de urina sejam con-
fundidas com corrimentos vaginais, ou somente
ocorra ao esfor¢o fisico. A infec¢ao urindria é uma
constante. No homem, o diagnéstico torna-se dificil
devido 4 sintomatologia incaracteristica (infecgao
urinéria, prostatite e uretrite),

Radiologicamente, a urografia excretora pode
orientar no diagnéstico de presuncao quando encon-
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tramos duplicidade pielureteral completa, uretero-
hidronefrose, hipoplasia renal, pionefrose.

A uretrocistografia retrégrada, as vezes, mostra
um refluxo uretero-piélico nas ectopias situadas na
uretra posterior. E preciso salientar que, as vezes,
acidentalmente, cateteriza-se o ureter ectépico duran-
te a sondagem vesical para a realizagao da cisture-
trografia, como nos ocorreu em 2 casos.

Persky e Noseworthy chamam a atencao para a
importdncia da panendoscopia que, as vezes, é o
Unico método diagnostico efetivo. A inspecao dos
genitais externos na mulher pode levar a localizagao
do meato ectépico no vestibulo da vagina; esse exame
dever4 ser cuidadoso e paciente,

No homem, a ectopia ao nivel da uretra posterior
nao provoca incontinéncia uriniria e, nos casos de ec-
topia em vesicula seminal, o diagnéstico pode ser con-
firmado através do toque retal.

TRATAMENTO

O tratamento é sempre cirdrgico e raras vezes
conserva-se a unidade renal ou o rim correspondente.
A nefrureterectomia deve ser completa, pois o coto
ureteral remanescente pode provocar distria e fun-
cionar como foco de infecgao. O ureter ectbpico

apresenta-se freqiientemente dilatado, devido & in-
fecgao ascendente e ao seu desenvolvimento neuro-
muscular anormal. O processo inflamatério e a es-
clerose da parede ureteral levam, com freqiiéncia, ao
insucesso o reimplante ureteral. As alteracoes pie-
lonefriticas e as displasias renais, que sempre acom-
panham esses casos, acabam por ditar a conduta
radical.

RESUMO

Os autores apresentam 4 casos de ectopia ure-
teral extravesical e analisam os aspectos anatdémicos,
embriolégicos, diagnésticos e terapéuticos da malfor-
magao.

SUMMARY

The AA. report on four cases of ureteral ectopy,
emphasizing the anatomical and embryological as-
pects of the malformation, as well as its diagnosis and
therapeutics.

N.da R, — Acompanha o artigo uma bibliografia contendo 10
(dez) citagOes, nao publicada por nao se enquadrar nas normas do
JBU. Os eventuais interessados deverao dirigir-se aos autores.
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CONSIDERACOES

Descrito pela primeira vez por Hochstetter, em
1892, ele desce, passando por trds da veia cava,
dirige-se para a frente, ao longo e & esquerda da
parede desse vaso, em seguida lateralmente, na sua
face anterior, entrando na bexiga normalmente. A
patologia repercute pela compressdao ureteral, levan-
do por contigiiidade a um sofrimento renal, causando
a hidronefrose. Em 80% dos casos, segundo alguns
autores, o inicio dos sintomas apés a obstrugao se faz
pela dor lombar intermitente, seguida de crises de
hematiria, proteindria, albuminiria e infecgao. Con-
vém salientar que, concomitantemente a este quadro,
10% dos pacientes apresentaram a formagao de cal-
culos. Porém, foram constatados portadores de tal
anomalia, assintométicos, cujo achado foi casual,
pela urografia excretora, Tais pacientes embora as-
sintomaticos ao exame radiolégico, j4 apresentavam
importante. grau de hidronefrose em atividade. Con-
tudo, a simples presen¢a de tal patologia nao ¢ in-
dicacao precipua de corregao cirirgica (Navinshah
M. DA,

Apés semiologia apurada, os exames radiolégicos
sao fidedignos para um seguro diagnéstico. Randall-
Campbell descreveram na pielografia retrégrada
uma imagem que rotularam como ‘“‘sinal do S’ ou
sinal do ‘‘peixe fisgado™ (Crosse — Clark®), que mos-
tra o grau hidronefrético ou ectésico, com acotovo-
lamento uretral justacava. O cateterismo femoral
bilateral, na cavografia concomitante a pielografia as-
cendente, confirma e objetiva a anomalia e fornece
perfeita avaliagao do grau de comprometimento na
patologia entre a cava e o ureter, A partir desta obser-
vagao, os autores classificaram em dois tipos a pa-
tologia, através dos achados de RX.

Tipo I — H4 uma moderada ou grave hidro-
nefrose. O RX mostra fielmente o ureter em “S”’ e o
ponto de obstru¢ao do mesmo.

Tipo II — A hidronefrose é menos marcante € o
ureter € menos gravemente desviado, sendo o ponto de

<

obstrugao lateralmente ou inferior a veia cava.

Apenas, como nota, convém relembrar que a
rara patologia se d4 mais precisamente pela faléncia
do sistema venoso cardinal posterior, no tocante a for-
magao da veia cava inferior no adulto.

J. Br. Urol. — Vol.5n®2 — 1979 134

APRESENTACAO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 28 anos de idade,
com histéria de dor lombar intermitente ha 60 dias.
Relata um episédio de hemattiria macroscépica dis-
creta, Atendido por um clinico, que, ap6s ter pedido
uma urografia excretora, nos enviou o caso. Na
ocasiao, o paciente apresentava um hematolédgico
normal. Urina tipo I, com hematiria de 80.000 cé-
lulas e infecgao, 40.000 leucécitos. A dosagem de
uréia era de 25mg% e a de creatinina de 1,2mg%,.

A urografia mostrou pequeno grau de ectasia

calicial D. rotulada com ureter retrocava grau Il e a

~

venografia, concomitante a pielografia ascendente,
nos d4 melhor visao da patologia.

Havia auséncia de processo calculose. Bexiga
normal. Apés tratamento clinico para debelar a in-
fecgao, e como nao foi possivel fazer cessar a dor lom-
bar do paciente, foi entao indicada a cirurgia.

A corregao foi feita através de uma pieloplastia,
pela técnica de Handerson-Heynes, com resultados
satisfatérios.

RESUMO

Apbs tecerem consideragoes gerais sobre o assun-
to, os autores relatam um caso de ureter retrocava,
sua sintomatologia e métodos de exame urolégico,
bem como o respectivo tratamento.

SUMMARY
After general considerations, the authors show a

case of retrocaval ureter, reporting the symptoms and
the urological examination methods. They also re-

port about the treatment.

TYPE I}




URETER RETROCAVA
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papiloma de ureter na infancia
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INTRODUCAO

H4 dois tipos principais de tumores ureterais:
primérios (benignos ou malignos) e secund4rios
(metastaticos). Os tumores priméarios de ureter sao
relativamente raros. De maneira geral, ocorrem em
cerca de 1:3690 casos urolégicos, e 1. 000 necrépsias
(Abeshouse).

Histologicamente, esses tumores tém sido clas-
sificados em epitelial ou ureteral e os do estroma do
ureter. Tem o presente trabalho a finalidade de
apresentar um caso de tumor epitelial benigno de
ureter, a saber: papiloma de ureter, uma vez que
tumores benignos de ureter sao de ocorréncia rara,
tornando-se ainda mais por se apresentarem em
criangas.

DESCRICAO DO CASO

B. N. D., 8 anos, masculino, branco.

Procedéncia: Jundiai, Sao Paulo, Brasil.

A consulta, relatava a mae que a crianga
apresentava hematdria macroscépica hd 24 horas,
sem outros sintomas. Nega qualquer antecedente
urolégico no passado e qualquer possibilidade de
traumatismo da regiao lombar, recentemente.

Exame fisico

Nao encontramos nenhuma alteragcao digna de
nota.

Foram pedidos os seguintes exames laborato-
riais:

Urina I — apresentava hematiria (maior que 1
milhao de hemé4cias por ml). Leuc6citos: 2.800 por
ml. Auséncia de cilindros.

Urocultura: negativo.

Uréia: 25 mg por 100 ml.

Glicemia: 86 mg por 100 ml.

Hemograma: dentro dos limites da normalidade.

Exames radiolégicos

Urografia excretora: Boa fungao renal, bilateral-
mente. O rim direito era normal. O rim esquerdo
apresentava o sistema  pielocalicial discretamente
dilatado e grande falha de enchimento no 1/3 su-
perior do ureter esquerdo (figs. 1 e 2. Obs. Por
motivos técnicos, a figura 1 ficou invertida).
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Uretrocistografia miccional:

Auséncia de refluxo vésico-ureteral; bexiga de
contornos lisos e normais. Presenca de valvuletas de
uretra posterior sem repercussio obstrutiva. Uretra
anterior normal (figs. 3 e 4).

A crianga foi levada a cirurgia, sendo efetuada
lombotomia esquerda, com dissec¢do cuidadosa do
ureter superior. Realizamos ureterotomia sobre a
regido dilatada do ureter, onde deparamos tumoracgio
papilomatosa numa extensdo de aproximadamente 5
cm do ureter. Optamos pela nefrureterectomia total.
A crianga teve boa evolug¢io, recebendo alta no 4° dia
pos-operatorio, sem complicagdes.

O exame macroscoOpico da pega cirirgica mos-
trou que era constituida por fragmento de ureter mais
rim, sendo este de forma caracteristica, pesando
aproximadamente 60 g, medindo 80x40x20 mm, en-
contrando-se aberto no sentido longitudinal. A super-
ficie externa era recoberta por capsula que, ao se des-
tacar, nio apresentava aderéncia, mostrando super-
ficie lisa, acinzentada. Ao corte, a regido cortical
media cerca de 10mm, nZo se observando alteragbes
ao nivel dos calices. Pelve normal.

O fragmento de ureter media aproximadamente
55mm de comprimento, encontrando-se aberto no
sentido longitudinal, observando-se na por¢do média
uma regiio avermelhada, na mucosa, com projecdes
filiformes.

Microscopicamente, encontrava-se processo in-
flamatério crénico e presenga de neoformacgio pa-
pilomatosa do urotélio.

CONCLUSAO

Rim bem formado.

Ureterite cronica com nddulo fibromatoso sub-
Mucoso.

Papiloma da mucosa ureteral.

COMENTARIO

Em 1952, Pierce e Misser® relataram um caso de
papiloma de célula transicional de ureter em um
jovem de 16 anos.

Até 1954, tinham sido descritos na literatura cer-
ca de 454 casos de tumores ureterais primérios malig-
nos, cerca de 138 tumores primdrios benignos.

Wood e Howe?, em 1958, relataram 3 casos de
tumor ureteral benigno. Em 1965, Rocha Brito,
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Ferreira e Albuquerque® descreveram 7 casos de
tumores ureterais benignos, em adultos, sendo que 6
eram epiteliais. Em 1970, MacDonald e Scott* des-
creveram um outro caso de tumor ureteral benigno em
crianga de 4 anos.

Miranda e Assis® descreveram, em 1975, um caso
de papiloma de células transicionais de ureter em
menino de 7 anos.

Deste modo, constatamos, nestes ultimos anos,
apenas 2 casos de tumor epitelial benigno de ureter
em crianga.

O papiloma de ureter é uma entidade relati-
vamente rara, comparada com sua incidéncia na
bexiga. Tem sintomatologia pobre, uma vez que sua
principal manifestagfo é a hematiria. Seu diagnos-
tico normalmente é feito pela urografia excretora,
ficando a pielografia ascendente para casos duvi-
dosos. Parece ser quase undnime, como conduta, a
nefrureterectomia total, a ndo ser em casos com rim
Gnico, ou com rim patologico contralateral. Nestes
casos, a conduta deverd prever abertura do ureter e
exérese do papiloma. No caso de comprometimento

extenso de parede ureteral, a op¢do seria a uretero-
ileo-cistoplastia com ureterectomia total.

Normalmente, tem-se bom prognoéstico, sendo
raras as recidivas.

RESUMO

Os autores apresentam um caso de papiloma
ureteral em crianga de 8 anos. Diagnosticaram o
tumor pela urografia excretora e realizaram a ne-
frureterectomia total. Fazem também uma revisdo
bibliografica e concluem ser entidade muito rara, pois
encontraram descritos, nos dltimos 5 anos, somente 2
casos de tumor epitelial benigno em criancas.

SUMMARY

A case of ureteral papiloma in a 8-year child is
reported. Diagnosis has been done through excretory
urography and a total nephroureterectomy has been
performed. In the last S years, only 2 cases of benign
epithelial tumour in children have been reported.
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o policistograma como auxiliar
no diagnostico dos tumores vesicais

ANTONIO GUGLIOTTA
Do Hospital Municipal de Campinas (SP).

D INTRODUCAO

Os métodos diagnésticos e terapéuticos em-
pregados nos tumores vesicais t€m sido complemen-
tados, nos dltimos anos, pela entrada na pratica
urolégica de procedimentos especiais de investigacao
e novas técnicas cirtirgicas. O julgamento mais
preciso de cada caso individual permite melhorar o
tratamento operatério.

Para tratarmos corretamente os pacientes por-
tadores de tumores vesicais, é essencial conhecermos a
localizagao, tamanho, forma e grau de penetragao do
tumor na parede da bexiga. Baseando-se na classi-
ficagio TNM’, os requerimentos bésicos para ob-
tengao das informagoes sao: exame clinico, urografia
excretora, cistoscopia, exame bimanual e a biopsia
transuretral. Os procedimentos coadjuvantes com-
preendem a cistografia, a arteriografia pélvica, a lin-
fangiografia e a policistografia®. Todos os urologistas
conhecem os méritos individuais de cada um desses
estudos. Entretanto, desejamos ressaltar neste tra-
balho o valor do policistograma ou policistografia®,
como meio radiolégico auxiliar no diagnéstico dos
tumores de bexiga, o qual, nestes dltimos anos, tem
sido abandonado tanto pelos urologistas como pelos
radiologistas?,

O policistograma nos oferece dados para julgar a
elasticidade da parede vesical, que, em determinado
local, permanece rigida quando um processo infil-
trante a invade ou ocupa. A capacidade diagnéstica
do cistograma se ampliou muito com o aparecimento
da policistografia ou cistografia fraccionada®. Com-
provou-se que a expansao vesical pode ser avaliada
mediante instilacoes seriadas de substincia de con-
traste. Se nao for ultrapassada a capacidade da
bexiga, cada instilagao produz uma expansao si-
métrica da bexiga normal. Quando a parede vesical
estiver infiltrada pelo tumor, sua aptidao para expan-
dir-se desaparece no local invadido. Portanto, con-
sideramos o policistograma um recurso sensive] para
julgar a invasao da musculatura vesical pelo tumor, o
que ir4 auxiliar no estadiamento, prognostico e te-
rapéutica a ser seguida.

I) TECNICA

Consiste em se fazer trés exposigoes sobre um
Gnico filme em projecao antero-posterior e cada ex-

posicao toma 1/3 do tempo normal. O paciente 6
preparado na véspera do exame da mesma maneira
que para uma uretrocistografia ou uma cistografia
convencional, Na posi¢ao deitada, em dectibito dor-
sal, enchemos a bexiga através de uma sonda uretral
e, com todos os requisitos de esterilizagao, com uma
solugao de iodeto de s6dic 12% até 200 cm3 (maximo
até 300 cm3, dependendo da capacidade vesical).
Apé6s isto, j4 fazemos a primeira radiografia, com o
tempo normal de exposi¢ao. Em seguida, retiramos
cerca de 120 cm3 do contraste da bexiga e fazemos a
segunda exposi¢ao, com 1/3 do tempo, sem retirar o
filme. A terceira exposi¢ao ¢ realizada também com
1/3 do tempo normal, apés a retirada de outros 50
cm3 do meio de contraste do interior vesical. Desta
maneira, o filme ¢ exposto trés vezes a0 mesmo tempo
e vai nos mostrar os limites de todo o contorno vesical
trés vezes, com diferentes graus de enchimento,
traduzindo a elasticidade da parede vesical em todos
os seus pontos. Se a parede da bexiga estiver rigida e
fixa nos locais de infiltracao do tumor, nao existe ex-
pansibilidade nesses pontos e os trés respectivos con-
tornos, nas trés exposi¢oes, ficam convergidos para a
4rea de fixagao”,

Normalmente, nao existem complicagoes, tais
como disdria, hematiria ou retenc¢ao urindria. Trata-
se, pois, de um exame simples, in6cuo, nao neces-
sitando de cuidados especiais,

III) RESULTADOS

Neste trabalho, estudamos alguns pacientes por-
tadores de tumores da bexiga em diferentes graus de
estadiamento, de acordo com as classificacoes de
Jewet e TNM.,

Com base nos dados proporcionados pela cistos-
copia, pela apalpa¢ao bimanual e pelo histopato-
légico, verificamos o valor da técnica utilizada para
demonstrar o grau de infiltragao e fixacao do tumor
na parede vesical.

A figura 1-A mostra na urografia a falha de en-
chimento na parede lateral esquerda da bexiga; e, em
1-B, o policistograma, desse mesmo caso, confirma o
achado pelo toque bimanual e pela biépsia, isto é, um
tumor nao infiltrativo na camada muscular (T1 ou A).
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Nota-se no policistograma que existe livre mobilidade
das paredes da bexiga, nao existindo infiltragao ou
fixacao do tumor na parede muscular. O mesmo
acontecendo com o caso da figura 2 (A e B), isto ¢,
uma tumorag¢ao mole, livre na cavidade vesical (T1 ou
A) e sem infiltragao na camada muscular da bexiga
revelada pelo policistograma. Em ambos os casos, o
histopatolégico confirmou estagio A ou T1 NO MO e
o tratamento foi ressec¢ao transuretral + cobalto.
A fig. 3-A nos mostra grande falha de enchimen-
to na parede lateral E e, em B, o policistograma revela
mobilidade livre da ctipula vesical e paredes laterais.
Este caso foi confirmado tanto pelo toque bimanual
(T2) como pelo histopatolégico, isto €, tumor grau II
(T2 ou B1). O tratamento foi ressec¢ao transuretral +
cobalto. :

A fig. 4-A mostra, na urografia, grande falha de
enchimento de toda a parede lateral direita da bexiga.
Em 4-B, no policistograma, observa-se a falta de elas-
ticidade ou mobilidade da parede lateral direita, por
fixagao do tumor que invade a musculatura da be-
xiga. Pelo toque bimanual e pelo histopatolégico,
confirmou-se um tumor T3 NO MO ou B2. O tra-
tamento foi cistectomia parcial com reimplantacao do
ureter D + cobalto.

A fig. 5-A mostra, no cistograma da urografia,
grande falha de enchimento na parede lateral esquer-
da da bexiga, com rim D tUnico cirdrgico. Em 5-B, o
policistograma revela grande mobilidade da parede
lateral direita da bexiga e da cupula vesical, porém,
menor elasticidade da parede lateral esquerda, devido
a infiltragao do tumor, tomando a camada muscular
profunda desse local. O toque bimanual confirmou
tumoragao dura e fixa na parede vesical (T3). O his-
topatolégico também confirmou estdgio B2. O pa-
ciente foi submetido & cistectomia parcial + cobalto.

Um outro caso, agora com infiltragao extrave-
sical: ao toque bimanual, massa tumoral fixa & parede
pélvica TA.

A fig. 6-A revela, no cistograma de excregao,
grande falha de enchimento em ambas as paredes
laterais da bexiga. Em 6B, o policistograma nos mos-
tra mobilidade satisfatéria da ctpula vesical, porém,
perda total da elasticidade da bexiga em ambas as
paredes laterais, por grande infiltragao do tumor em
toda a camada muscular, perivesical e parede pélvica
(C ou T4 N1 MO). Neste caso, o paciente foi sub-

N

metido & cistectomia + bexiga ileal.

Finalmente, um outro caso de tumor vesical em
estagio bem adiantado (T4 ou C). A fig. 7-A nos mos-
tra grande massa tumoral ocupando toda a hemi-
bexiga E, comprometendo o ureter homolateral e com
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exclusao funcional do rim E. Em 7B, o policistograma
revela a grande fixa¢ao do tumor em toda a parede
lateral E da bexiga, nao havendo expansibilidade des-
se lado da parede vesical. Tumor bastante infiltrativo
(C ou T4 N1 M1), com metistases ganglionares. O
paciente, em péssimo estado geral, veio a falecer, dois
meses ap6s o diagnéstico.

IV) DISCUSSAO

A exata localizagao do tumor e uma estimagao
perfeita do tamanho, forma e grau de infiltragao, na
parede vesical e tecido perivesical, sao importantes na
decisao do tipo de tratamento a ser seguido pelo
urologista.

Apesar de existir discrepancia consideravel entre
as etapas clinicas e cirargicas, no caso dos tumores da
bexiga, essa diferenga diminui 4 medida que a mi-
nuciosidade da avaliagao clinica aumenta,

J4 comentamos que localizagao, tamanho e for-
ma do tumor podem ser avaliados por varios métodos.
A urografia excretora ocupa um posto importante no
diagnéstico e determinagao clinica dos tumores ve-
sicais. Do mesmo modo, a cistoscopia nunca perdeu o

‘seu valor como método de diagnéstico para avaliar, j4

em consultério, a queixa de hematdria por parte do
paciente, A cistoscopia nos permite decidir, desde o
primeiro momento, se a tumoragao visivel na mucosa
vesical é de natureza benigna ou maligna. Entretanto
nao devemos esquecer que o exame endoscépico
muitas vezes é dificil nos casos de bexiga de pequena
capacidade e, também, naqueles casos nos quais os
tumores, sangrando muito, dificultam o exame. A
cistografia, realizada como ltimo tempo da urografia
excretora ou da cistografia retrégrada convencional,
nos fornece a falha de enchimento sugerindo presenca
de tumor. Entretanto, nos pequenos papilomas, pode
nao mostrar o defeito de enchimento, como também
nao sugere lesao infiltrativa em boa parte dos tumores
de bexiga. LangS chegou i conclusao de que em
nenhum paciente de sua série conseguiu estabelecer o
grau de infiltragao do tumor vesical com a urografia
excretora e a cistografia convencional. Barthey e
Helander® usaram a técnica da cistografia com duplo
contraste, utilizando o hipaque + diéxido de car-
bono. Este exame € de utilidade nos casos de tumores
no interior de diverticulos; porém, a técnica nao € in-
falivel, porque os célculos ou codgulos intradiverti-
culares podem ocasionar confusoes radiograficas com
um tumor. O béario também foi usado na cistografia
com duplo contraste, mas isto envolve alguns riscos’
Man Lingh e Raghavaich® apresentam, em seu tra-
balho, excelentes resultados combinando a policis-
tografia com duplo contraste, usando solugao de
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iodeto de sédio e ar. Estes autores nao obtiveram
complicagoes com o duplo contraste e conseguiram
demonstrar o grau de infiltragao dos diferentes tu-
mores.

Os achados do exame cistoscopico e a bibpsia se
correlacionam com o toque bimanual. A biépsia tran-
suretral e o toque bimanual sob anestesia foram os
principais pilares da determinagao clinica das etapas
dos tumores vesicais, h4 muitos anos’. Quando se
correlacionam os resultados destas técnicas, o uro-
logista pode estar em condigoes de distinguir entre os
tumores superficiais e os profundos. Entretanto, a
bi6psia transuretral requer anestesia geral para se
ressecar a base do tumor vesical, incluindo parede
vesical, para detectar com exatiddo o grau de infil-
tragao do tumor. Entao, j4 é praticamente uma cirur-
gia, uma resseccao endoscopica do tumor e muitas
vezes é imperfeita para determinar o grau de disse-
minagao perivesical. Quanto ao toque bimanual sob
anestesia geral, podemos ter grandes informagoes
sobre a fixagao do tumor na parede vesical e a sua
propagagao extravesical com fixagao pélvica. En-
tretanto, se a seguranga ¢ 90% satisfatéria nos pa-
cientes magros, ¢ bem dificil nos obesos, nos quais,
mesmo sob anestesia geral ou regional, é grande a
dificuldade de se palpar os tumores localizados no

Sk

Figura I-A Mostra na urografia a falha de enchimento na pare lateral esquerda da bexiga; e em I-B o policistograma que revela exisitir

fundo da bexiga. Podemos ter uma falsa impressao,
principalmente se o tumor for bem volumoso e, na
realidade, ele ainda nao for infiltrante.

O valor da policistografia, como meio auxiliar no
diagnéstico dos tumores da bexiga, est4 na sua sim-
plicidade e inocuidade, fornecendo-nos uma idéia fiel
da infiltragao do tumor na parede vesical e da sua in-
filtragao perivesical, Sabbar e cols?, em um estudo
com 40 pacientes portadores de carcinoma de bexiga,
encontraram uma intima relacao entre a etapa clinica
determinada com cistoscopia, toque bimanual e biép-
sia, com a etapa clinica determinada com a policis-
tografia.

Como todos os outros exames radiolégicos, a
policistografia também tem suas falhas, tais como: os
pacientes com intensa irritagao ou inflamagao vesical
podem apresentar alteragoes na distensibilidade das
paredes da bexiga. Os tumores extravesicais podem
também comprometer a elasticidade vesical. A be-
xiga, que foi submetida a unmra cirurgia anterior,
muitas vezes se deforma e nao se expande bem. En-
tao, teremos que afastar essas possibilidades para nao
incorrermos em erro diagnéstico. Afora isso, a po-
licistografia pode desempenhar papel importante na
avaliagao dos tumores da bexiga, facilitando o
urologista nas decisoes acerca do tratamento.

‘ *«”" ¥ b ¥ .‘"q

1 : )

livre mobilidade das paredes da bexiga, nilo existindo infiltracfio ou fixa¢#o do tumor na parede muscular.
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Figura 2-A mostra na urografia a falha de enchimento na parede lateral direita da bexiga. Na fig. 2-B o policistograma nos mostra a normal
mobilidade das paredes da bexiga, ndo havendo infiltracfio ou fixacio do turmnr nas camadac mumecniares.

Figura 3-A Figura 3-B (policistograma)
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Figura 5-A
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Figura 4.B (Policistograma)

Figura 5-B (Policistograma)
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Figura 6-A Figura 6-B

Figura 7-A Figura 7-B (Policistograma)
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V) RESUMO E CONCLUSAO

Foram estudados 12 casos de tumores vesicais,
os quais tiveram, além de um estudo urogréfico, cis-
toscopico e palpagao bimanual, uma complementacao
radiol6gica com o policistograma e chegamos a4 con-
clusao de que ¢ um exame radiolégico inécuo, sim-
ples, rapido e barato, fornecendo-nos o grau de
fixagao da parede vesical, no lado afetado pelo tumor,
e auxiliando-nos no estadiamento, prognéstico e
terapéutica a ser seguida. E também um guia seguro
para a avaliagao do grau de infiltracao perivesical.
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carcinoma de bexiga
em pacientes de baixa faixa etaria

GERALDO MAGELA DA COSTA VAZ — IRINEU RUBINSTEIN — SERGIO D'AVILA AGUINAGA
Do Hospital de Clinicas da UERJ — Rio de Janeiro (RJ).

Os tumores de bexiga sao predominantemente
carcinomas’, ocorrem principalmente apés a 42
década € sao duas vezes mais frequentes no sexo mas-
culino!t. Sao raros na infancia'? sendo que, antes dos
25 anos de idade, os sarcomas?® sao 22 vezes mais
freqlientes que os carcinomass,

Coube a Demming, citado por Ash', Waller',
Koller*, Firstater’, Siegel’ e Li® o primeiro levan-
tamento a respeito do assunto, cabendo também a ele
o registro do primeiro caso de tumor de bexiga de
origem epitelial’.

1° CASO

Paciente de 12 anos de idade foi encaminhado ao
Servico de Urologia, em 03/3/77, com histéria de dois
epis6dios de hematiria. Nao tinha outras queixas e
estava aparentemente bem. Referia ter levado uma
bolada na regiao hipogéstrica, no dia anterior ao
inicio da sintomatologia. O exame fisico do paciente
foi normal e, no momento do exame, nao apresentava
mais hematdria macroscépica. A anélise da urina
mostrou hematdria microscépica. A urografia ex-
cretora evidenciou falha de enchimento de bexiga na
sua parede posterior 4 direita, compativel com lesao
papilifera. A cistoscopia confirmou a presenga de
tumor pedicular e, em 14/3/77, foi submetido a res-
seccao endoscopica de lesao tumoral, cujo laudo his-
topatolégico foi carcinoma papilifero de células tran-
sicionais (grau II).

O paciente foi examinado pela segunda vez, 6
meses apOs a cirurgia: nao apresentava queixas
urindrias e a cistoscopia foi normal.

2° CASO

Em 1957, um paciente de 14 anos de idade, com
quadro de hematiria, sem dor e sem febre. A he-
matdria era persistente e o paciente foi internado para
exploragao urolégica., A urografia excretora mostrou
falha de enchimento, ao nivel da parede lateral es-
querda. A cistoscopia mostrou tratar-se de tumor sés-
sil de parede lateral esquerda, de cerca de 4 cm de
didmetro e que se estende até as proximidades do 6s-
tio esquerdo.

Em outubro de 1957, foi feita ressecgao a céu
aberto do tumor de bexiga e o laudo histopatolégico
foi de carcinoma de células transicionais (grau I)
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Atualmente, 20 anos ap6s, o paciente apresenta-
se assintomatico, sem queixas urinérias.

DISCUSSAO

O sintoma apresentado pelos nossos pacientes foi
basicamente hematiria. Outros sintomas podem
ocorrer, como dor e distirbios da micgao, principal-
mente distria do tipo terminal e polacidria. O diag-
nostico € feito tendo por base as manifestacoes cli-
nicas e o exame endoscopico.

Alguns autores usam indistintamente o termo
papiloma e carcinoma papilar, mas parece-nos
preferivel eliminar o termo papiloma, porque o com-
portamento clinico desses tumores nao pode ser
precisado histologicamente.

RESUMO

Sao apresentados dois casos de carcinoma de
bexiga em pacientes de 12 e 14 anos, sendo que um
com “follow-up’’ de 20 anos. Foi feita revisao da li-
teratura e observada a denominagao multipla para a
mesma lesao.

SUMMARY

Two cases of bladder carcinoma in patients of 12
and 14 years of age are described, one with a follow-
up of 20 years. The literature is reviewed and it was
observed that multiple names to the same lesion were

given,
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uretrotomia interna em:
pacientes do sexo masculino

GERALDO EDUARDO DE FARIA — ARGEMIRO DOLCE — OSWALDO AKAMINE
Do Instituto de Urologia e Nefrologia de Rio Claro (SP).

INTRODUCAO

O estreitamento uretral ¢ uma entidade pato-
légica bastante freqiiente em urologia, geralmente de
dificil tratamento e de resultados cirdrgicos pouco
convincentes. Diversas técnicas cirurgicas e endos-
copicas tém sido preconizadas para a abordagem do
problema. A uretrotomia interna, realizada com os
uretr6tomos de Otis e Maisonneuve, é um procedi-
mento simples ¢ pouco agressivo, que proporciona
bons resultados, facilitando as dilatagoes e aumen-
tando o intervalo entre as mesmas.

MATERIAL E METODO

Foram operados 65 pacientes com estreitamento
uretral de diferentes etiologias. O uretr6tomo de
Maisonneuve foi utilizado em 42 casos e o de Otis em
16 casos. Ambos foram utilizados em uma mesma
sessao em 7 casos.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é colocado em posigao de litotomia,
sob bloqueio anestésico, com antissepsia ampla do
perineo e genitais. Procedemos a injegao intra-uretral
de 10 cm3 de xilocaina geléia a 2%. A seguir, cate-
terizamos a uretra estenosada com sonda filiforme
(cateterismo com sonda tunica ou ‘‘em feixe” ou
cateterismo endosc6pico).

URETROTOMIA COM MAISONNEUVE

Rosqueia-se o condutor do uretrétomo na sonda
filiforme e introduz-se até a bexiga. O pénis é ligei-

ramente tracionado e o condutor ¢ mantido em um
angulo de 45° com o plano horizontal, A seguir, in-
troduzimos a lamina cortante pela canaleta do con-
dutor até a zona estenosada. Imprimimos, entio,
movimentos firmes para a frente e para tras, em toda
a extensao do estreitamento. Repetimos a manobra
com laminas de outros tamanhos. Desta forma, in-
cisamos somente a zona estreitada, pois a parte rom-
ba da lamina afasta o segmento uretral, que mantém
sua elasticidade conservada e, portanto, nao oferece

A

resisténcia a superficie de corte.
URETROTOMIA COM OTIS

Rosqueia-se o uretr6tomo a sonda filiforme e o
introduzimos fechado, com a canaleta da lamina vol-
tada para cima até ultrapassar a zona de esteno-
se. Abrimos o aparelho a 35 F. Com leve tragao do
peénis, fazemos a retirada da 1amina com um movi-
mento rapido, incisando a uretra ao nivel das 12 hs.
Apbs a uretrotomia, o paciente é mantido com sonda
uretral de Folley n® 20 por um periodo de 15 dias. O
controle é feito apés 30 dias da retirada da sonda,
consistindo de uretrocistografia e uretroscopia.

RESULTADOS

Nossos resultados foram classificados em 6timos,
bons ¢ maus (Quadro 1).
Otimo — Resolucao completa da estenose, com
pacientes assintomé4ticos e radiologia uretral normal.
Bom — Pacientes assintométicos, porém com este-
nose residual uretral, radiologicamente comprovada.
Mau — Pacientes com queixas urindrias e com-
provagao radiolégica de estenose residual,

QUADRO | QUADRO I
URETROTOMIA INTERNA — RESULTADOS URETROTOMIA INTERNA — COMPLICACOES
RESULTADOS | N® CASOS j PORCENTAGEM COMPLICACOES N° PERCENTAGEM
OTIMO 14 21% URETRORRAGIA 6 9,2%
BOM 22 34% BACTEREMIA 1 1.5%
MAU 29 45% INCONTINENCIA 1 1,5%
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A complicagao mais freqiiente € a uretrorragia
pos-operatéria, que pode ser facilmente controlada
com sonda de permanéncia e curativo compressivo. A
incontinéncia urindria é a complicacao mais desa-
gradavel do método. Em nossa casuistica, tivemos um
caso, em paciente que havia sido prostatectomizado
anteriormente,

RESUMO

O método a que os autores submeteram 65
pacientes, portadores de estreitamento uretral
(uretrotomia interna com uretr6tomos de Maison-
neuve ou Qtis), oferece resultados bastante satisfa-
torios, resolvendo definitivamente uma grande por-

149

centagem de casos e facilitando a dilatagao uretral em
outros, Deve ser indicado prioritariamente no tra-
tamento das estenoses da uretra masculina.

SUMMARY

Sixty five patients, with urethral stricture, have
been submited to internal urethrotomy, through the
Maisonneuve’s or Otis apparatus, with excellent
results in many cases and facilitating urethral dila-
tation in many others, The AA. preconize this method
as a prioritary indication in male urethral strictures.

N. da R. — Acompanha o artigo uma bibliografia, constando de 6

(seis) citagoes, nao publicada por nao se enquadrar nas normas do
JBU, Os eventuais interessados deverao dirigir-se aos autores.
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obstrugdo urindria: causa incomum de obstrucdo
uretral por abscesso de Skene

OSNIR C. SILVEIRA — NEILTON G. PRADO — PAULO R. DE ALCANTARA

INTRODUGAO

Os autores apresentam um caso incomum de obs-
tru¢ao urindria na mulher — Tu para-uretral, Dis-
cutem sua origem embriol6gica e fazem diagnésticos
diferenciais com sua indicagao cirdrgica. Qs cistos
vaginais e para-uretrais sao raros; e geralmente
desenvolvem-se da oclusao do ducto mesonéfrico, da
nao-fusao do ducto paramesonéfrico ou da obstrugao
de glandulas para-uretrais por processo inflamatério.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 23 anos, preta, inter-
nada para exploragao de infecgao urindria recorrente
e esfor¢o miccional,

Os sintomas se iniciaram h4 mais ou menos 3
anos (principalmente, o esforgo miccional) e foram se
exacerbando, até que, h4 mais ou menos 1 ano, sur-
giram sintomas de infecgao urindria, que nao respon-

dia ao tratamento clinico, tendo a paciente sempre al-
ghria, disdria e esforgo miccional, adotando as vezes
posi¢oes antélgicas (genupeitoral). Ao exame espe-
cular da genitdlia notamos alteragao anatdmica do
intrdito vaginal: era uma nodulagdo de 3x3 cm de
didmetro, lateralizando o meato uretral para a es-
querda, superficie lisa, limites precisos, coloracéo
rbsea e que, 4 palpagdo, nos revelou consisténcia
pouco amolecida, tipo cistica, que nao diminuia de
tamanho, sem saida de nenhuma secregdo pela uretra
(fig. 1).

Foram solicitados v4rios exames laboratoriais de
rotina (hemograma completo, glicemia, uréia,
creatinina, proteinas tatais e fracoes), estando todos
dentro da normalidade. No exame de urina, colhida
com sonda uretral, foi isolado Proteus acima de
100.000 col6nias por ml e o sedimento urindrio re-
velou 16.800 leucéeitos por ml, com 3.600 hemétias.

O exame radiol6gico, com urografia excretora,
estava nos limites normais; a uretrocistografia
apresentou bexiga com aspecto da uretra para a es-
querda, idéntico ao exame especular, nao tendo
nenhuma comunicagao com a massa para-uretral (fig.
2). Realizadas cistoscopia e uretroscopia, nao re-
velando outra alteragao, Teve, apds, mic¢ao volun-
taria, residuo urindrio de 95 ml.

Foi realizada retirada compieta do Tu para-
uretral sem lesao da uretra, e drenado material branco.
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~— amarelado, mais ou menos 5 ml. O anatomopa-
tolégico foi de epitélio de células transicionais, com-
pativel com glindulas de Skene (fig. 3).

Os cistos vaginais, tanto nos adultos como, prin-
cipalmente, nas criangas, estao quase sempre rela-
cionados com sua origem embriolégica. Embora nao
completamente entendida sua origem, sabe-se que
decorre do ducto de Miiller (paramesonefros), dos
ductos de Wolff (mesonefros) e do seio urogenital.

Os cistos vaginais de Wolff sao recobertos por
epitélio escamoso estratificado. Poderiam ser sin-
tomaticos somente nos pacientes idosos, onde se-
cretariam muco.

Os cistos de Gartner®, derivados do ducto
mesonéfrico, sao recobertos com epitélio cuboidal ou
epitélio colunar baixo, mas nao secretam muco.
Ocupam, geralmente, a posicao anterolateral da
vagina e sao assintomaticos, As vezes, aumentam de
tamanho e fazem protrusao no intréito vaginal, tendo
muitas vezes que se fazer diagnésticos diferenciais.

Sabe-se que os cistos e glandulas para-uretrais,
sao homologos, rudimentares da préstata no homem.
Estes sao de seis a trinta ductos para-uretral, de-
monstrados por Huffman3. Destes, normalmente,
existem dois ductos maiores, que sao os ductos de
Skene?. Sao bem desenvolvidos no recém-nato e
secretam pequena quantidade de material mucéide,
com a estimulag¢ao sexual no adulto, servindo para
lubrificar o meato uretral durante o coito. Os cistos de
origem urotelial sao raros em qualquer faixa etéria,
fazendo-se o diagnéstico somente pelo epitélio de
cédulas transicionais que reveste sua parede.

Isto pode acontecer, desde que saibamos que a
parede distal da vagina, ducto de Skene, glindulas
para-uretrais e uretra sao originados do seio uro-
genital; o deslocamento do urotélio pode acontecer na
frente da 4rea adjacente e dar origem aos raros cistos
para-uretrais. Outra explicacao cabivel seria o
processo inflamatério da glandula para-uretral,
causando obstrugao do seu ducto correspondente, Es-
ta seria a hip6tese mais cabivel na paciente adulta,
como em nosso caso. Nesta faixa et4ria, a incidéncia
de patologia no intréito vaginal é bem alta, principal-
mente de vulvo-vaginites.

DISCUSSAO

Existem na literatura 2 casos de cisto de origem
urotelial descritos por Despisch , em que estes nao
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tinham comunicagao uretral. Seria agenesia do duc-
to? Poderia explicar-se este caso pelo fato de que, com
a estimulagao sexual, a secre¢ao, produzida pela
glandula, n3o sairia, devido 4 deficiéncia ductal,
levando com isso ao acimulo de secrecao dentro da
glandula?

Outros autores como Cohen, Blaivas’®  des-
crevem cistos de origem urotelial, principalmente em
recém-nascidos, assintomaticos e com rotura espon-
tinea.

Os diagnésticos diferenciais devem sempre ser
feitos e h4 vérias hipéteses, além dos cistos, que sao:
uretrocele, ureterocele ectépica, diverticulo uretral,
tumores malignos ou benignos (fibroma, leiomiona,
neurofibroma, lipoma, hemangioblastoma, linfan-

' gioma e outros),

A indicagao cirirgica ¢ feita se esta patologia

produz obstrugao uretral ou quaisquer outros sin-

Hg. 1

tomas. O nosso caso apresentava infecgao urinéria
recorrente. Sao descritos casos em que existia obs-
trugao himenal,

RESUMO
Os autores apresentam um caso incomum de obs-
tru¢ao uriniria na mulher — tumor para-uretral,

Foram feitos varios diagnosticos diferenciais com ex-
ploragao urolégica completa, nao se constatando
comunica¢ao com a uretra, Foi indicada cirurgia para
a resseccao do tumor (infecgao urindria recorrente),
tendo sido demonstrado cisto revestido por epitélio de
células transicionais (glandulas de Skene).

SUMMARY

The AA, present an uncommon cause of urinary
obstruction in female urethra: a paraurethral tumor.
There was no communication with the urethra.
Tumoral resection has been done and a transitional
cells cyst (Skene glands) has been discovered.
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patologia prostatica
(revisdo de 1.277 espécimes cirdargicos)
ROBERTO CARLOS RIBEIRO — LUIZ ANTONIO NUNES RIBEIRO

RIBEIRO — LUIZ CARLOS DE ALMEIDA ROCHA
Da Santa Casa da Misericordia de Curitiba (PR).

Em levantamento por nés realizado em material
disponivel no Servigo de Anatomia patol6gica da San-
ta Casa da Misericérdiade Curitiba, no periodo com-
preendido entre janeiro de 1965 e dezembro de 1976,
coletamos 1.277 espécimes cirdrgicos de tumores
prostaticos, todos retirados por cirurgia aberta e ori-
ginarios de servicos heterog€neos, em grande parte
nao especializados.

Parece licito supor que todos esses tumores te-
nham recebido o diagnéstico clinico de hiperplasia
prostatica benigna; por se tratar de material provindo
de servicos diversos, nem sempre especializados,
como dissemos, em cerca de 90% dos casos nao nos
foi possivel obter informes precisos sobre os pacientes,
no que concerne a idade, sintomatologia, exame
fisico, estado geral, nem tampouco os dados do exame
urolégico, principalmente do toque retal, e de diag-
néstico clinico, razao pela qual admitimos que o diag-
nostico clinico inicial tenha sido o de hiperplasia pros-
tatica benigna.

Neste levantamento nao foram computados os
tumores retirados por via transuretral, nem tampouco
foram incluidos os espécimes de bidpsias prostiticas.

O primeiro objetivo visado foi apurar a incidén-
cia com que entre nés aparecem processos malignos
em espécimes prostaticos, embora um diagnéstico
prévio de doenga benigna tenha sido feito. Secun-
dariamente, foi também analisado o tipo histolégico
das neoplasias encontradas.

Detivemo-nos mais demoradamente no primeiro
propésito como finalidade principal; tentando es-
tabelecer comparagao da incidéncia aqui verificada,
com a apresentada por outros autores consultados,
dos, 467891014  confrontando os diversos tipos his-
tologicos encontrados e discutindo os varios. termos
propostos na literatura para designar o céncer pros-
tatico assim diagnosticado . *>713.18.19

Além deste primeiro objetivo, analisando igual-
mente outras condigoes patolégicas encontradas em
associagao com a hiperplasia prostatica benigna.

Entre os 1.277 espécimes examinados, depa-
ramos com 116 casos de neoplasia maligna, o que
representa 9,08% do total. Esta cifra corresponde a
pouco mais do dobro da incidéncia apontada por
diversos autores consultados na literatura mais atual,

onde sao apresentadas taxas que variam em torno de 3
a 45%, 134567.890,14.1519

Nossos 116 casos de cincer prostdtico estavam
assim distribuidos:

Adenocarcinoma prostatico.................. 111
Carcinoma indiferenciado ............ ... .. .. 4
Carcinoma epiderméide .. ............ ... ... 1
Total..... .o 116

..................................... (9,08%)

Assim reconhecidos esses dados, parece-nos im-
portante analisarmos dois aspectos que diferem fun-
damentalmente dos apresentados em outros servigos.

O primeiro deles ¢ a alta incidéncia de 9,08% por
no6s encontrada, e que pode ser explicada pelo fato de
que estamos lidando com material nem sempre obtido
de servigos especializados, em que, em cerca de 90%
dos casos, nao se pode compulsar dados relacionados
com o doente e com o diagnéstico clinico, pois o
material era recebido no laboratério identificado por
uma requisigao suméria, onde, na maioria das vezes,
s6 constavam o nome e a idade do paciente. Isto, a
nosso ver, explica a elevada incidéncia e as cifras en-
contradas.

Pareceu-nos de interesse que fosse apontada a in-
cidéncia do cancer em espécimes provindos do Servigo
de Urologia a que pertencemos; ali, a proporgao de
malignidade encontrada se refere a pegas cirdrgicas
retiradas por cirurgia aberta, e gira em torno de
3,5%.

Devemos aqui também ressaltar que este levan-
tamento se refere a pegas cirirgicas retiradas por
cirurgia aberta, sem incluir os espécimes de cirurgia
endoscopica ou o material de necropsia.

Um segundo aspecto, que deve ser destacado, é a
variedade do tipo histolégico do tumor encontrada.
Em revisao bibliografica, consultando trabalhos com
casuisticas bem maiores, notamos que apenas o
adenocarcinoma prostdtico foi encontrado, nao
havendo qualquer referéncia sobre outros tipos de
carcinoma, como o carcinoma indiferenciado e o car-
cinoma epiderméide da préstata 2> 111213:15.17.19

Dos demais espécimes examinados, 840
(65,78%), tiveram como diagnéstico final, unicamen-
te a hiperplasia prostitica benigna. Essa percentagem
também difere substancialmente das estatisticas con-
sultadas 741820 " em que o diagnéstico de hiper-
plasia prostatica benigna girou em torno de 80 a 85%.
Pensamos poder atribuir este fato & diversidade de
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condigoes patol6gicas que foram encontradas, acom-
panhando ou nao a hiperplasia prostitica benigna, e
que, também, diferem dos relatos feitos por outros
autores'?. Para exemplificar, em nenhuma das
casuisticas consultadas, muitas delas perfazendo um
total superior a 3 000 espécimes, foi relatado o diag-
néstico de tuberculose prostatica, que entre nés
apareceu em trés casos.

Os 321 espécimes restantes (25,14%), receberam
o diagnéstico de hiperplasia prostatica benigna acom-

panhada de:
Prostatite cronica .................. 241
Prostatite aguda . ................... S8
Tuberculose prostatica.............. 3
Periuretrite ....................... 16
Uretrite ............coiieiiain.. 3
RESUMO

Foram coletados 1.277 tumores prostiticos,
retirados por cirurgia aberta, e provindos de servigos
heterogéneos, nem sempre especializados. Em todos,
o diagnéstico clinico fora de hiperplasia prostética
benigna. Revendo em conjunto este material, sob o
angulo anatomopatolégico, os autores apontam em
suas verificacoes a incidéncia encontrada de neoplasia
prostatica maligna, como motivo de principal interes-
se, referindo igualmente outras condigoes patolégicas
registradas: foram encontrados 116 espécimes com
neoplasia maligna (9,08% do material examinado),
além de prostatites aguda e cronica, tuberculose pros-
tatica, uretrites e periuretrites; em 65,78%, o diag-
néstico de hiperplasia prostdtica benigna foi o dnico
estabelecido.
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doenca de Peyronie: tratamento cirlirgico
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O achado em nossa clinica de cinco casos da
doenca de Peyronie, que necessitaram tratamento
cirdrgico nos Gltimos trés anos, nos prontifica a rever
os resultados das varias modalidades terap€uticas em-
pregadas atualmente, e relatar o emprego da técnica
descrita por Horton e Devine®’, O método consta
na retirada da placa e coloca¢ao de um enxérto livre
de derma, para substituir o tecido retirado.

CONSIDERACOES

a) Histéricas: A primeira descricao deste quadro
patolégico peniano foi feita em 1943, por Frangois
de La Peyronie?, que o descreveu como um endu-
recimento fibrético do pénis, que causava uma cur-
vatura dolorosa € uma ejaculagao tardia. Na verdade,
varios relatos surgiram na literatura, principalmente
a respeito dos aspectos clinicos da doenga, mas
apenas recentemente é que vém aparecendo trabalhos
a respeito da patologia e das diversas modalidades de
tratamento,
b) Anatomicas: Para que possamos entender algo
sobre a patologia da doenga de Peyronie e, também,
da técnica cirtrgica, a ser descrita posteriormente,
necessario se torna que citemos, de maneira sim-
plificada que seja, a anatomia peniana no local mais
atingido habitualmente pela doenga.

Imaginando-se um corte transversal, na altura
média do corpo peniano, encontrariamos, de fora
para dentro (v. esquema):

A e Y,
ey
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9
qu
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Corte transversal (esquemitico) do corpo peniano.

1 — Pele.

2 — Fascia de Dartos, superficialmente e logo
abaixo da pele.

3 — Fé4scia de Buck, uma camada mais forte e
que envolve 0s COrpos cavernosos € esponjoso.

4 — Tunica albuginea, que rodeia ambos os cor-
pos cavernosos, entre os quais forma um “septum” e
cobre separadamente o corpo esponjoso: trata-se de
uma camada el4stica, que est4 em contato com os
tecidos erécteis, através de um tecido conjuntivo
frouxo, que podemos chamar de camada de tecido
conjuntivo areolar.

Os principais vasos e nervos do pénis correm logo
abaixo da fascia de Buck no aspecto dorsal, o que é de
grande importancia cirirgica.

¢) Patolégicas: A lesao consta de uma placa endu-
recida, de consisténcia firme, mais freqiientemente
encontrada na regiao mediana do pénis, entre os cor-
pos cavernosos na regiao dorsal. E geralmente tinica,
podendo, no entanto, ser miiltipla e encontrar-se em
diversos locais do pénis. Também o comprimento e a
largura da ou das placas sao varidveis. Porém, de uma
maneira geral, a placa apresenta 2 cm de comprimen-.
to por 0,5 a 1,5 cm de largura, e pode insinuar-se
profundamente no tecido eréctil.

Apés os estudos cuidadosos de Smith 4 15 a res-
peito da patologia da doenga de Peyronie, admite-se
hoje, quase que universalmente, que o processo
patolégico inicia-se naquele tecido conjuntivo areolar,
destribuindo-se entre a ttnica albuginea e tecido eréc-
til. Através de estudo comparativo de necropsia em
individuos de pé€nis normal (30 cadéveres) e 26 por-
tadores da doenca de Peyronie, demonstrou-se, numa
fase inicial e nos casos de curta duragao, a presenca de
um infiltrado celular, composto principalmente de
linf6citos e plasmécitos em torno dos vasos. Nos casos
mais avangados, encontra-se uma placa de tecido
conjuntivo espessado, separando a tdnica albuginea
do corpo cavernoso. Num estddio posterior, tal
processo inflamatério cronico estendia-se na tnica
albuginea e no tecido eréctil, destruindo fibras mus-
culares lisas existentes entre o septo intercavernoso.
Nos casos relatados por Smith, existiam trés com os-
sificagoes entre a ttinica albuginea e os corpos caver-
nosos. Conclui aquele autor que o processo todo
iniciava-se como uma vasculite no tecido areolar exis-
tente entre tdnica albuginea e tecido eréctil, poste-
riormente estendendo-se para o tecido vizinho, se-
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guido finalmente por fibrose e, conseqiientemente,
com a sintomatologia apresentada pelo paciente,

d) Etiopatogenia: Assim como a diversidade de no-
menclatura da doenga de Peyronie (esclerose fibrosa
do pénis, cavernosite cronica, cavernosite priméria,
“induratio penis’’ pléstica), diversas sao também as
explicagoes etiopatogénicas. Nao iremos entrar em
detalhes, porém citariamos, entre as possiveis origens
da doenca (e muitas delas, apenas, de importincia
histérica): luética, gonocécica, gotosa, linfogranulose
venérea, arteriosclerética, fatores familiares e as-
sociados a traumas, doenga auto-imune (Gallizia e
Gallizia). Estes dltimos autores citam a possibilidade
de uma disfusao hipofisdria. Smith ' cita a pos-
sibilidade de um agente virético.

Porém, nada de definitivo pode dizer-se a res-
peito da etiopatogenia da doenga de Peyronie.
e) Manzfestacées clinicas: as queixas e os achados
fisicos apresentados por um paciente portador da
doenga de Peyronie sao varidveis, nao s6 na maneira,
como também na intensidade de se apresentarem” '°,
Poderao os sintomas também imbricar-se num mesmo
paciente. Escariz e Villar® dividem a doenga em trés
fases distintas: tumoracao dolorosa, ‘‘estrabismo”
peniano e fase fibrética. Mas, de uma maneira geral,
inicia-se com um desvio peniano para um lado e uma
erecgao dolorosa. O paciente podera notar um nédulo
endurecido no pénis. A erecgao dolorosa poderé con-
tinuar por alguns meses, e depois desaparecer a dor,
permanecendo a curvatura que, sendo severa, poderé
proibir uma relagao sexual adequada. Porcentual-
mente, a curvatura é em direcao ao abdomen, mas
poder4 ser lateralizada, dependendo da posigao da ou
das placas,

TRATAMENTO

A diversidade de possibilidade etiolégica e a in-
certeza de todas elas levaram, também, a uma mul-
tiplicidade de manobras terapéuticas, quando alguém
se defronta com a doenca de Peyronie¢, Tudo indica
que os vérios métodos usados: vitamina E, irradiagao,
aplicagao de radium, injecac local de corticoeste-
roéides, uso de para-amino benzoato de potdssio
(Potaba), em nada modificam a histéria natural da
doenga .3

Na verdade, uma vez estabelecido o quadro final
da doenga com uma placa fibrosada, muitas vezes
calcificada, nenhum dos métodos citados ir4 bene-
ficiar o paciente. Sao usados mais como um derivativo
para a pessoa afetada, no sentido de se afirmar que
algumas coisa estd sendo feita.
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Trabalhos mais recentes tem surgido sobre o uso
de procarbazinal % 5, sendo a conclusio de Bystrom®
que tal tratamento com droga citostitica devera ser
reservado para os casos em que exista uma fibrose
difusa e quando a cavernosografia demonstrar uma
infiltragao profunda. Considera este autor um caso
como sendo ciridrgico, quando as maneiras mais con-
servadoras falharem e o paciente apresentar uma
placa bem circunscrita e com boa disfun¢ao sexual.

Todos os nossos casos, em nimero de cinco, sub-
metidos a terapia cirdrgica, eram portadores da
doenga por mais de trs anos, disfun¢ao sexual im-
portante e j4 haviam sido tratados, pelo menos, por
trés métodos mais conservadores: vitamina E, Potaba,
irradiagao e aplicagao local com corticoesteréides.
Nao temos experiéncia com a procarbazina. Nio
tivemos oportunidade de utilizar a técnica cirtrgica
descrita por Poutasse'®. por julgar a de Horton e
Devine mais adequada., Da mesma maneira, nao
temos empregado a técnica de Lowsley e Boyce!i, que
consta da retirada total da placa e colocagao de enxerto
de tecido gorduroso. Esta mesma técnica fora uti-
lizada por outros autores’, com resultados nao tao
convincentes como os obtidos pelos seus idealizadores.
A técnica usada, em todos os casos, foi discutida por
Horton e Devine (1973-1974)* 7. Fora também des-
crita, em 1973, por Bystrom* e colaboradores, com al-
gumas modificagoes.

Usamos de rotina a ereccao provocada pela in-
jecao em um dos corpos cavernosos com uma solugao
de soro fisiolégico, apés garroteamento do pénis na
altura da sua base. Utilizamos, em média, de 1S ml a
20 ml desta solugao. Tal manobra é repetida apés a
colocagao do enxerto, para o controle do resultado de
uma maneira imediata. As figuras de 1 a 9 nos dao
uma idéia completa da técnica empregada.

De preferéncia, utilizamos a anestesia peridural
continua. Ap6s a antissepsia, realizamos a manobra
da erecgao (fig. 1), a seguir, uma incisao circunferen-
cial a aproximadamente 1 cm abaixo do sulco balano-
prepucial (fig. 2), retraindo a pele e a f4scia de Dartos
até a base do corpo peniano, na altura da jungao
peno-escrotal, Duas incisoes laterais sao feitas até o
nivel da tdnica albuginea, formando, desta maneira,
uma espécie de tinel sob o qual iremos trabalhar na
retirada da placa e colocagao do enxerto (fig.3). Com
isto, h4 a preservacao de vasos € nervos que correm
logo abaixo da fascia de Buck e acima da ttinica al-
buginea. A placa fibrética, muitas vezes calcificada, ¢é
retirada até a visualizagao do tecido eréctil (figs. 4, S e
6). O sangramento ¢ controlado através de uma com-
pressao contralateral. Nunca nos foi necessiria a
utilizagao de vasoconstritores locais. Escolhemos, a
seguir, uma 4rea do abddmen para a retirada do en-



DOENCA DE PEYRONIE

xerto de derma numa regiao glabra (fig. 7). A epider-
me € retirada e o enxerto livre colocado sobre o defeito
peniano, através de virias suturas separadas de fio
inabsorvivel (nylon 6-0), numa distincia de apro-
ximadamente 2mm cada ponto. A superficie gor-
durosa do enxerto fica em contato com o tecido es-
ponjoso dos corpos cavernosos (figs. 8 ¢ 9), O fe-
chamento € realizado com aproximagao das incisOes
longitudinais com fio absorvivel (categute 5-0), e a
aproximagao da pele e mucosa subcoronal ¢ refeita
com suturas separadas, também de categute 5-0
cromado. O espago proximo ao enxerto é drenado
durante 24 horas com um dreno tipo Penrose, O
defeito na parede abdominal é reconstituido em dois
planos. Curativo compressivo com Tensoplast ¢
aplicado e permanece no local durante cinco dias.
Nao temos tido necessidade de utilizar drenagem
vesical. Os pacientes urinam sem dificuldade. A hos-
pitalizacao média é de sete dias. Nao tivemos com-
plicagao intra-operat6ria; nunca necessitamos reo-
perar em virtude de hemorragia. A antibioticoterapia
profil4tica nao tem sido utilizada.

RESULTADOS

Uma disfun¢ao do ato sexual é esperada nos trés
primeiros meses, periodo durante o qual nao enco-
rajamos os pacientes a terem relacao sexual, Todos os
pacientes ficaram livres de, pelo menos, 80% do des-
vio peniano e a dor desapareceu em dois dos pacien-
tes, que ainda a apresentavam antes do ato opera-

Fig. 1 — Erec¢iio “provocada”, demonstrando o desvio peniano.

torio. Todos indicam melhora acentuada no rela-
cionamento sexual. O seguimento menor que temos ¢
de 10 meses.

COMENTARIO

Acreditamos que um numero selecionado de
pacientes com a doenga de Peyronie poderao ser enor-
memente beneficiados com o uso da técnica descrita.
Nao se trata de uma cirurgia dificil, porém a mintcia
e o cuidado na sua realizag¢ao indicarao, quase sem-
pre, uma satisfacao dupla: do paciente tratadoe do
cirurgiao que realizou o ato operatério.

RESUMO

Os autores mostram sua experiéncia no trata-
mento cirargico da doenca de Peyronie com o em-
prego do enxerto livre de derma, Descrevem a técnica
utilizada através de um caso ilustrativo. Concluem
que se trata de uma arma muito importante na te-
rapia de casos selecionados nos portadores de tal
patologia. Os resultados obtidos foram encorajadores.

SUMMARY

The authors show their experience with the sur-
gical treatment of Peyronie’s disease using the free
dermal graft technique. They describe the method by
illustrative case. They conclude that it is a useful
therapeutic approach for selective cases. The results
have been gratifying.

Fig. 2 — Incis3o subcoronal e refragiio da pele e fascia de Dartos
até a jun¢io peno-escrotal.
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Fig. . — Formaci#io do “tanel” rasante a tinica albuginea.

Figs. e 6 — Corpo cavernoso exposto, apos av;étirda da placa.v

Flgs 8 €9 — Enxerto de derme apés preparado e colocado sobre o

Fig. 7 — Enxerto sendo retirado. defeito crindo pela exérese da placa.
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A «
corno cutaneo peniano
DIRAN RODRIGUES DE SOUZA — JOSE DE BRITO MATA — JOSE SEVERO A.B. UIMBERE DE O. PAIVA
Da Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro (RJ).

CORNO CUTANEO PENIANO

O corno cutidneo peniano, um tipo peculiar de
neoplasia benigna, apresenta-se como uma projecao
na pele, semelhante a um chifre.

Atinge principalmente as pessoas idosas, ocor-
rendo em qualquer localizagao da pele do corpo
humano. Embora o corno cutineo possa desenvolver-
se na pele sadia, é mais freqgiiente seu desenvolvimen-
to em condigOes patolégicas pré-existente, tais como:
verrugas, cistos cebédceos, ‘‘nevus’’, queratoses,
traumatismos, queimaduras, cicatrizes, “‘lupus vul-
garis”, fimose, epiteliomas ou outros processos ir-
ritativos da pele (Martini, 1908).

A localizagao peniana é extremamente rara,
ocorrendo aproximadamente em 6% dos casos dé
todos 0s cornos cutaneos. Lebert relacionou 109
casos, dos quais 6 eram de localizagao peniana, e Pick,
em 1975, relata 10 casos de localizagao no pénis.

No processo normal de queratinizag¢ao da pele, a
morte queratinica se faz por descamagao., Se a
queratina persistir aderida a pele, teremos como con-
seqiiéncia a formagao do corno cutianeo, representado
por uma aderéncia fixa da queratina a pele. Tem
grande tendéncia & malignizagdo e, segundo Lebert,

12% dos casos desenvolvem carcinoma.

O tratamento consiste na ressecgao cirdrgica do
corno, com bi6psia de congelagao €, caso existam
sinais de malignizagao, a amputagao parcial do pénis
¢ indicada.

No Servigo de Urologia da 14a. Enfermaria da
Santa Casa da Miseric6rdia do Rio de Janeiro, em
cerca de 40.000 consultas urolégicas, evidenciaram-se
apenas 2 casos desta patologia,

Caso I — E. D. A., 70 anos, branco, referindo
que, hd aproximadamente 3 anos, apresentou lesao
vegetante no Pénis, tendo se submetido a varias

aplicagoes de solu¢ac de podofilina, sem melhora
aparente, e cauterizagoes, com recidivas ap6s 2
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meses. Em 21.10.76, procurou o Servigo Urolégico da
14a. Enfermaria da Santa Casa da Misericérdia do
Rio de Janeiro e, ao exame clinico, verificou-se a
presenca de corno cutineo, localizado no sulco ba-
lanoprepucial e glande, correspondendo as 6 horas do
mostrador do relégio.

A lesao foi removida cirurgicamente, e o laudo
histopatologico de bi6psia, feita na base do corno,
evidenciou: Carcinoma epiderméide (grau II). O
paciente recusou a amputagao parcial do pénis, re-
cebeu alta hospitalar, nao mais retornando ao servigo.

Caso 2 — R, P. F., 36 anos, parda, referindo
que, ha aproximadamente 4 anos, foi submetido a
postectomia. Apds dois anos, desenvolveu balanopos-
tite e formagao de corno cutaneo no sulco balano-
prepucial e glande, correspondendo as S horas do
mostrador do relégio. Em 03.9.77, a lesao foi re-
movida cirurgicamente e o laudo histopatol6gico de
bibpsia, feita na base do corno, evidenciou carcinoma
epidermoide (grau II). Devido a idade do paciente,
optou-se por conduta conservadora, com radiote-
rapia, apresentando bom ‘‘follow-up” até a data

atual.
RESUMO

Os autores apresentam dois casos de corno
cutaneo peniano, tecendo consideragoes sobre esta
rara patologia, e mostrando a conduta seguida e
“follow-up’’ até a presenta data.

SUMMARY

The AA. present two cases of cutaneous horn
(“cornus cutaneum”), surgically removed, and their
follow-up.

N. da R.— Acompanha o artigo uma bibliografia. constando de 5

(cinco) citagdes, ndo publicada por nao se enquadrar nas normas do
JBU. Os eventuais interessados deverdo dirigir-se aos autores.
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