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AOS COLABORADORES

O “Jornal Brasileiro da Urologia” propde-se a publicar artigos originais, notas
prévias, atualizadas ¢ outras notas que apresentem significativa contribuicio ao
avango do conhecimento em todos os campos da urologia e todas as especialidades
relacionadas, de autoria de especialistas ou outras profissdes técnicas.

Todo e qualquer material deverd ser enviado a Sociedade Brasileira de
Urologia, Rua Visconde de Silva, 52, salas 1103-1104, CEP 22.281, Rio de Janeiro
(RJ), recebendo o autor um comprovante da entrega do artigo, que serd submetido
a apreciagdio do Conselho Editorial, o qual julgard da oportunidade de sua
publicagido e poderéd propor modificagdes necessarias ao seu enquadramento nas
normas da revista.

Os artigos (em 2 vias), deverdo ser datilografados em espago duplo, com
ampla margem e apresentagio facilmente compreensivel e metédica. As ilustragoes
deverdo ter no verso, escrito a lapis, o nome do autor e o titulo do trabalho e virem
acompanhdas das respectivas legendas. As copias fotograficas devem ser tiradas em
papel brilhante e os desenhos devem ser feitos a tinta preta (nanquim) sobre papel
branco.

E obrigat6rio o envio dum resumo do artigo, vertido para o inglés.

As referéncias deverio obedecer &s normas da Associagio Brasileira de
Normas Técnicas, Normalizagio da documentagio no Brasil, 2. Ed., Rio de
Janeiro, Inst. de Bibliografia € documentagio, 1964.

2

O “Jornal Brasileiro de Urologia™ € editado trimestralmente, com 4 niimeros
que compdem um volume.

O prego da assinatura anual é de Cr$ 600,00 para os sécios da SBU e de Cr$
1.000,00 para os niao socios.

Mudanca de enderegos deve ser comunicada com a possivel brevidade.

Circunstancias decorrentes do aumento de precos dos servigos graficos
obrigam-nos a suspender a oferta de separatas a nossos prezados colaboradores.

Para as citagoes de artigos de periddicos, a referéncia deve ser assim estabelecida: autor do artigo,
sobrenome em letras maiisculas, seguido do(s) prenome(s) separado(s) do sobrenome por virgula,
ponto; titulo do periédico em grifo ou negrita, virgula; local de publicacio, virgula, mimero do volume
em destaque; mimero do fasciculo, entre parénteses; paginas, inicial e final do artigo, precedidas por
dois pontos, virgula: data do volume ou fasciculo, ponto. Ex.: KIM, H.C. & D’IORIO, A. Possible
enzymes of monoamine oxidase in rate tissues. Canad. J. of. Biochem, Ottawa, 46(4): 295-297, abril
1968.

Para a$ citagoes de livros, a referéncia deve ser assim estabelecida: autor, sobrenome em letras
maiisculas, seguido do(s) prenome(s) separado(s) do sobrenome por virgula, ponto; titulo da
publicagdo, em grifo ou negrita, ponto; mimero de edigio, ponto; local de publicagio, virgula; editor,
virgula; ano de publicagido, ponto, nimero de paginas ou de volumes (havendo mais de um). Ex.:
RACE, R.R. & SANGER, R. Blood groups in man. 4 ed. Philadelphia, F.A. Davis Co., 1962. 231 p.

Para as citagGes de trabalhos publicados em livros, a referéncia deve ser assim estabelecida: autor
da colaboragdo, sobrenome em letras maiisculas, seguido do(s) prenome(s) separado(s) do sobrenome
por virgula, ponto; titulo da colaboragao, ponto; editor-autor (diretor, organizador, compilador etc.),
precedido de In, titulo da publicagdo, em grifo ot negrita, ponto; nimero de edi¢do, ponto; local de
publica¢do, virgula; editor, virgula; data, virgula; péginas, inicial e final, ou pagina determinada da
colaboragdo. Ex.: BLATNER; R.J. Measles. In: NELSON, E.W. Textbook of pediatrics. 2ed.
London, W.B. Saunders, 1964, p.352.

O nome dos autores tanto pode ser indicado por ordem alfabetlca como por ordem numeérica da
respectiva citagio no texto do artigo, prevalecendo sempre, no caso de haver mais de um no mesmo
trabalho, o do primeiro citado.

NAO §ERAO PUBLICADAS AS BIBLIOGRAFIAS
QUE NAO OBEDECEREM AS DISPOSICOES ACIMA
N.B. — J.B.U. reserva-se todos os direitos sobre os-artigos nele publicados. Sua
reprodugéo, parcial ou total, deve indicar a fonte de origem.’
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editorial

OS CALCULOS URINARIOS NO BRASIL
MANOEL PEREIRA LEITE DE ALMEIDA %

Desde os primdérdios da moderna cirurgia as intervengées sobre o aparelho urindrio,
notadamente para retirada de cdlculos, ocupam lugar proeminente.

Prova disso ¢ o livro “O Século dos Cirurgides”, onde, entre outros, a passagem do
urologista Civialle ocupa boa parte das suas pdginas com seus vdrios tipos de sondas,
cateteres, elc.

Mesmo antes desta era moderna, o cdlculo urindrio sempre fascinou os cirurgiées.

A litfase urindria é vista hoje como sintoma de doenga antes que entidade mdrbida
definida, continuando, entretanto, a ser tratada como doenga estabelecida, nada se
fazendo em nosso pais para se lhe descobrir a causa.

Resumidamente, os cdlculos urindrios se formam devido a alteragées anatémicas e
funcionais do aparelho urindrio ou secunddrios a distirbios do metabolismo de certas
substdncias.

As alteragdes anatOmicas que concorrem para formagdo dos cdlculos sdo as mais
conhecidas do urologista que as tratam de uma maneira geral de forma competente: sdo
eles (os urologistas) cirurgies e é de seu mister praticar intervengbes cirurgicas no
aparelho urindrio.

Todos sabem, por exemplo, que em nosso meio o cdlculo de bexiga é quase sempre
secunddrio & obstrugdo urindria baixa.

Dificilmente um urologista apenas extrai um cdlculo vesical sem investigagdo da
anatomia e do funcionamento da bexiga e da uretra.

Entretanto, tais cdlculos secunddrios ds condigies urolégicas participam apenas em
pequena percentagem da populacio que padece de litiase urindria.

A grande maioria dos pacientes, que expelem seus cdlculos espontaneamente ou sdo
operados para retird-los, ndo tém nenhuma alteragdo anatémica que os justifique.

Sdo estes pacientes quase sempre instruidos a ingerir muito liquido e evitar certos
alimentos, esta ultima orientacdo de maneira totalmente empirica, recaindo geralmente
sobre o tomate, o espinafre e o leite e derivados toda a culpa pelas dores e transtornos que
tal condig¢do provoca.

* [I;'mﬁ Ac(ig.t’r)zto de Nefrologia da UFF — Niteroi (RJ) Chefe do Servigo de Nefrologia do Hospital Santa Cruz
— Niteroi . .
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EDITORIAL

A littase urindria na medicina de hoje nio comporta mais essa orientacdo e conduta
uroldgicas.

Embora em boa parte dos casos ndo se consiga realmente descobrir sua causa, deve
ser ela intensivamente investigada.

E uma condigdo curiosa: sabe-se que ela varia de freqiiéncia e de natureza em
diferentes partes do mundo.

Num mesmo pafs, sua natureza modificou-se em diferentes épocas.

Para citar exemplos: a Tailéindia é o pals que tem a maior incidéncia de cdlculo vesical
do mundo e, o que é mais curioso, acomete especialmente as criangas. O cdlculo de bexiga
em crianca, na Taildndia, foi considerado questio de Saiide Piblica. Na Turquia, também
a crianga é acometida em alta percentagem. Os estudiosos do assunto tentam relacionar
tais fatos especialmente com o grau de desenvolvimento econdmico, climas e fatores
étnicos.

Sdo iniimeros os exemplos que se podem citar sob este aspecto, sendo inevitdvel dizer
da imunidade do negro a litlase urindria, do “cinturdo calculoso”” em alguns estados da
América do Norte e da relativamente baixa incidéncia atual de litiase urindria na
Inglaterra, quando comparada com aquela do infcio do Século XIX.

Neste dltimo pafs, o cdlculo urindrio, de um século para outro, se ndo diminuiu de
freqiiéncia, como afirma Pyrah, pelo menos mudou de localizac@o: é mais comum hoje no
rim e no ureter que na bexiga como era no século passado.

E o Brasil?

Constitui o nosso pats, do ponto-de-vista socioldgico, fato inédito no mundo.

Somos a maior civilizagdo tropical que se constituiu neste planeta, na opinido de
Gilberto Freyre.

~Somos um povo jovem, habitando os trépicos, em vias de desenvolvimento e
formado basicamente pelo caldeamento de 3 ragas: o europeu, que na colonizagdo jd
formtava cdiculos, o negro, que continua até hoje (na Africa) relativamente imune 4 litiase
urindria, e o amerindio, do qual nada se sabe sobre seus procedimentos uroldgicos.

E formamos cdlculos urindrios.

Certamente, com suas dimensées continentais, deve haver variagbes nas diversas
regides do pais, em relacio @ litiase urindria. Mas, haverd mesmo estas variagées?

O nosso clima, os nossos hdbitos alimentares, o nosso modo de vida tém alguma
influéncia nos nossos litidsicos?

O hiperparatiroidismo é causa comum entre nds de litiase urindria?

E a hipercalcitria idiopdtica, nas suas variantes?

A hiperoxaliiria e a hipomagnestria?

Entre nds, cdlculo urindrio sem condigdo urolégica 6bvia deve ser visto de maneira
interrogativa.

Nossos pacientes continuam a repetir crises de colicas nefréticas, sendo operados de
cdlculos urindrios ou até mesmo a morrer por sepsis e uremia secunddria a uropatia
obstrutiva.

E nés, os médicos, quase sempre a orientd-los da maneira mais simplista: evitar
espinafre, tomate, leite e derivados, etc.; beber muito liquido — o que é muito pouco
cientifico.

E preciso estudar litiase urindria no Brasil.

J. Br. Urol. — Vol. 6 N° 3 — 1980 172



flagrantes histéricos da SBU

Ao iniciar-se a sessio de 13.5.40, lembrou
Estelita Lins que naquela noite a SBU completava
mais um ano de existéncia e se a data, tdo cara a
todos, ndo estava sendo comemorada com brilhante
festa, restava notar que o fito da Agremiagdo fora
completamente atingido, mercé da repercussio cien-
tifica alcangada no cendrio médico brasileiro, dando
énfase a receptividade de nossos trabalhos e confe-
réncias obtidos no tltimo Congresso Pan-Americano
de Urologia. Citou Brandéo Filho, Pinheiro Macha-
do, Cumplido de Sant’Ana, Rolando Monteiro e
Guerreiro de Faria, entre tantos outros expoentes da
Urologia indigena. Anunciou, ainda, para setembro
vindouro, a realizagdo do II Congresso Brasileiro,
por tal feito congratulando-se com os consécios.

* * %*

Nessa mesma sessdo, que foi longa, foram lidos
expedientes do Ministro da Educacido, Gustavo
Capanema, e do Embaixador da Argentina, justifi-
cando-se pelas notadas auséncias na sessdo de home-
nagem poOstuma a figura inconfundivel de Maraini,
realizada dias antes.

A SBU recebeu oficio do Embaixador do Chile,
solicitando a aceitagdo, como seus associados, dos
Drs. Enrique Gonzales Paston e Eduardo Grove
Vallejos, para o que enviou o curriculum vitae de
ambos.

* k%

Foram propostos (13.5.40) e aceitos para sécios
titulares da SBU os Drs. Alberto Gentile (fundador
¢ Redator-Chefe do JBU) e Jayme Fernandes Mar-
ques de Oliveira, que na ocasiao foram saudados
pelo Professor Rolando Monteiro.

* # *

Ao final da sessdo, inscreveram-se para apre-
sentar trabalhos na reunido seguinte o Professor
Guerreiro de Faria (Tuberculose renal sem-lesdo no
parénquima pulmonar) e os Drs. Gilvan Torres
(Caso crénico de fistula em tumor urinoso) e Volta
Baptista Franco (Das hematoquilirias — nota
prévia).

ALBERTO GENTILE

Na reuniao realizada em 27.5.40, falaram, como
estavam inscritos, os Drs. Gilvan Torres, que rela-
tou o bom resultado obtido com o emprego da
sulfanilamida em um “caso de fistula em tumor
urinoso”, e Volta B. Franco, que referiu, como
tratamento alternativo, a lavagem do bacinete com
solucdo de iodureto de sddio no tratamente da
hematoquiliria. Estelita Lins, comentando este tlti-
mo trabalho, referiu o éxito da decapsulagio renal,
que colheu e relatou no ultimo Congresso realizado,
em Buenos Aires. Guerreiro de Faria, também
inscrito, faltou a essa sessdo.

Em 10.6.40, Estelita Lins, com a minficia de
sempre, abordou o problema da "Atresia do dstio
ureteral”’, afirmando ser essa afecgdo de natureza
mais congénita do que de origem inflamatéria. A
radiologia, disse Estelita, pouco elucida o diagnésti-
co, sendo preferivel a utilizagdo do exame cistoscod-
pico. O tratamento, concluiu, € feito pelo cateteris-
mo de demora (ou permanente) e, em certos casos,
pela secgio diatérmica da area atresiada.

Na sessdo realizada em 24.6.40, o Professor
Estelita Lins comunicou a Casa ter representado a
SBU na homenagem que o Colégio Brasileiro de
Cirurgides prestou ao ilustre médico Roberto Duque
Estrada.

Com a palavra, Guerreiro de Faria inicia por
solicitar desculpas pelo fato de haver faltado a
reunido anterior, na qual se achava inscrito para a
apresentagio de um trabalho. Justificou-se dizendo
que o material, que escolhera (radiografias e diapo-
sitivos) e separara para a sua demonstragdo clinica,
havia desaparecido. Mostrou, em substitui¢ao, ele-
mentos demonstrativos de um “Caso de calculose
coraliforme”. O tratamento constou de uma nefrec-
tomia, pois que, durante o ato cirirgico, chegou a

173 J. Br. Urol. — Vol. 6 N° 3 — 1980



FLAGRANTES HISTORICOS

pensar tratar-se de calculose acompanhada de cisto
hemitico, tal era o sangramento do rim. A histopa-
tologia demonstrou a presenga de verdadeiro tecido
angiomatoso. Abordaram o assunto, com judiciosos
comentérios, os Professores Pinheiro Machado,
Cumplido de Sant’Ana e Estelita Lins.

Tk

* *

Em 8.7.40, lembrou Estelita Lins a seus pares
que o II Congresso Brasileiro de Urologia, a reali-
zar-se sob o patrocinio da SBU, teria lugar em
novembro daquele ano, com sessdes simultidneas no
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Distrito Federal (hoje municipio do Rio de Janeiro)
e em Sdo Pauio.

* k%

Na mesma sessdo, decidiu o plenério fazer o
preenchimento de cargos vacantes na Diretoria
eleita em 9.10.39, continuando na Presidéncia o
Professor Estelita Lins. O Dr. Gilvan Torres passou
a titular da 1° Secretaria, deixando vaga a Diretoria
de Arquives, que foi ocupada pelo Dr. Hernani
Legey. Com esta tltima eleigdo, vagou o cargo de
Redator dos Anais, para o qual foi indicado, eleito e
empossado o Dr. Alberto Gentile.



manifestacoes sistémicas do carcinoma
de células renais

LAURO BRANDINA
Da Universidade Estadual de Londrina (Parand).

Os tumores primitivos do rim podem desenvol-
ver-se a partir de qualquer componente do 6rgéo.
Os mais freqlientes sao os do parénquima renal
(85% dos casos), seguidos dos tumores da via
excretora (15%); os da cépsula e do pediculo sdo
raros.

Os tumores do parénquima renal podem ser
divididos, do ponto de vista clinico, em dois grupos:
os malignos e os considerados benignos.

Os malignos sdo os mais freqiientes e represen-
tados principalmente pelo embrioma renal (tumor
de Wilms) e pelo carcinoma de células renais.

O carcinoma de células renais constitui cerca de
90% dos tumores do rim do adulto; a incidéncia
maior é em torno dos 60 anos de idade; acomete o
sexo masculino, numa proporcéo de 2:1, em relagio
ao feminino.

As manifestagdes clinicas classicas desta neopla-
sia sdo representadas por: hematiria, dor lombar,
massa palpével, sintomas decorrentes das metasta-
ses, sintomas gastrintestinais, varicocele aguda e
achado acidental durante cirurgia ou investigagio
para hipertensdo (Tabela 1).

Hemattria, dor lombar e tumor palpavel consti-
tuem a chamada triade clédssica, mas s6 est4 presente
em 16% dos casos.

Para o urologista, mais importante que a descri-
¢ao destes sintomas e sinais ensinados nos cursos de
graduagdo, € conhecer as chamadas manifestagdes
sistémicas do carcinoma renal, que s6 recentemente
foram mais valorizadas e com melhor explicagiao
fisiopatolégica.

TABELA | — MANIFESTAGOES CLINICAS
CLASSICAS DO CARCINOMA
DE CELULAS RENAIS.

Hematuria

Dor lombar

Massa palpéavel
Varicocele aguda
Sintomas das metéstases
Achado acidental

Além disso, os sintomas cléssicos, relacionados
ao aparelho geniturindrio, costumam ter apareci-
mento tardio e, portanto, em fases relativamente
avangadas de tumor. J4 as manifestagoes sistémicas,
paraneopldsicas, estio presentes em pelo menos
30% dos casos e, em geral, ja existem nas fases
iniciais da moléstia, portanto, com grande significa-
do para um diagndstico precoce.

A presenga destes sintomas e sinais nao significa
necessariamente a existéncia de metastases ¢ outro
fator importante é que costumam regredir com a
remogdo do tumor; sua persisténcia ou recidiva
indica mau progndstico.

A classificagao destes efeitos é dificil de ser feita
em termos de patogenia; todavia, podemos, de
inicio, separé-los em dois grandes grupos: 1) sindro-
mes inespecificos, isto é, comuns a outros tipos de
tumor e que teriam explicagdo nos chamados efeitos
“toxicos” ou imunolégicos da neoplasia e 2) sindro-
mes especificos, isto &, decorrentes das manifesta-
¢Oes explicadas em bases endbcrinas conhecidas
(Tabela 2).

TABELA Il — MANIFESTAGOES SISTEMICAS
DO CARCINOMA DE CELULAS RENAIS

1 — SINDROMES INESPECIFICOS
1.1. Hematolégicos

1.2. Bioguimicos

1.3. Metabdlicos

1.4. Imunoldégicos

2 — SINDROMES ESPECIFICOS
2.1. Renina

2.2, Eritropoietina

2.3. Parato-horménio

2.4, Prostaglandinas

3 — SINDROMES MISTOS

3.1. Nefrite perdedora de sal

3.2. Sindrome de Cushing

3.3. Sindrome nefrético

3.4. Polimiosite, dermatomiosite, etc.
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L. BRANDINA

1 — SINDROMES INESPECIFICOS
1.1. Hematolégicos

A anemia esta presente em 24 a 62% dos
casos; € do tipo hipocrdmica, semelhante 3
encontrada nos processos infecciosos crénicos.

z

Sua existéncia ndo é explicada somente pela
hematiria ou invasdo da medula éssea pelo tumor,
mas, também, pela hemolise causada por hemolisi-
nas circulantes secretadas pelo tumor e/ou depressiao
da eritropoiese.

Costuma corrigir-se espontaneamente com a
retirada do tumor.

A velocidade hemossedimentagdo estd au-
mentada (22 a 54v0), porque as hemicias estdo
conjugadas a uma glicoproteina, cuja produgio é
estimulada pela neoplasia.

Trombocitose e distirbios da coagulagdo podem
o¢ rer, pela liberagdo de substincias tromboplasti-
cas pelo tumor.

1.2. Bioquimicos

As provas de funcdo hepdtica (tempo de
protrombina, retengdo de bromosulftaleina, hi-
poalbuminemia) estdo alteradas em cercade 15 a
20% dos casos, mesmo na auséncia de metdsta-
ses para o figado: 1 biopsia deste 6rgdo s6 nos
mostra alteragdes inespecificas.

A fosfatase alcalina esta elevada em cerca
de 9 a 24% dos casos.

As proteinas plasmdticas podem estar alte-
radas com qualquer tumor maligno, mas o tumor
do rim’estd freqiientemente associado a um
aumento da globulina.

i

1.3. Metabdlicos

A hipertermia existe em 20% dos casos, sem
relagio com o tamanho do tumor, necrose ou
presenga de infecgio; em 3% dos casos, pode ser
a tinica manifestagido. Extratos de carcinoma de
rim mostraram a existéncia de pirogénio enddge-
no, que seria o responsavel pela febre.

Anorexia, perda de peso, fraqueza e caque-
xia existem em cerca de 1/3 dos pacientes, em
decorréncia da diminuigdo central do apetite, na
dificuldade de absor¢do do alimento ou por
problemas de aproveitamento do alimento ab-
sorvido, conseqiientes aos efeitos metaboélicos
do tumor. Certos autores admitem que as subs-
tancias absorvidas sdo aproveitadas prioritaria-
mente pelo tumor, em detrimento do restante do
organismo.
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1.4. Imunoldgicos

Amiloidose do rim contralateral e outros
Orgédos € neuromiopatia ja foram descritos asso-
ciados a tumor de rim e sdo consideradas conse-
qiiéncias de uma resposta imunolégica ao tumor.

2 — SINDROMES ESPECIFICOS

Como j4 vimos, sdo constituidos pelas
manifestagées conseqiientes a produtos secre-
tados e liberados pelo tumor, hormonais ou
nao e com explicagio em bases enddcrinas.

Temos substincias que, normalmente, sdo
produzidas pelo rim, como renina, eritropoieti-
na, prostaglandinas, € outras ndo, como, por
exempio, o parato-hormodnio, o enterogluca-
gon e as gonadotrofinas.

2.1 Renina

A hipertensdo associada a tumor do rim, por
aumento da produgéo de renina, é descrita numa
incidéncia de 20 a 40%; nos casos de embrioma
renal chega a alcangar 60 a 70%.

2.2. Eritropoietina

Ha4 indicios de que o carcinoma renal pode
produzir substéncias semelhantes & eritropoieti-
na, com a conseqiiente eritrocitose, que pode ser
utilizada como um bom indice para o seguimento
do paciente.

Todavia, a incidéncia desta aiteragdo € de
somente 4%.

2.3. Parato-hormdnio
O tumor pode sintetizar e secretar uma
substancia semelhante ao parato-horménio, que
serd responsavel por hiperparatiroidismo e con-
seqiiente hipercalcemia.

2.4. Prostaglandinas

Sua produgao anormal também pode levar a
um quadro de hipercalcemia.

2.5. Gonadotrofinas
Ja foram descritos casos de produgéo de

gonadotrofina pelo tumor, com queda de libido
¢ ginecomastia.



CARCINOMA DE CELULAS RENAIS

3 — SINDROMES MISTOS

Viérios sindromes foram associados a tu-
mores de rim e tudo leva a crer que nio se trata
apenas de coincidéncias. Entre os descritos,
temos: nefropatia perdedora de sal, sindrome
de Cushing, sindrome nefrético, polineurite,
dermatomiosite, etc.

Vemos assim que as manifestacdes extra-
-renais podem ser as mais variadas possiveis e
simular outras doengas.

E por isso que o carcinoma de células
renais também ¢é chamado de ‘o tumor do
internista” ou o “‘grande imitador”’, da mesma
maneira que anteriormente era chamada a
sifilis.

O conhecimento destes aspectos é funda-
mental para um diagndstico precoce, que pode
ser decisivo para o prognéstico do paciente.

RESUMO

As manifestagOes sistémicas do carcinoma de
células renais sdo pouco divulgadas e s6 recentemen-
te passaram a ter melhor explicacéo fisiopatoldgica.

Estas alteracOes estdo presentes em cerca de 1/3
dos casos, sdo, em geral, de aparecimento precoce e
costumam regredir com a remog¢ao do tumor.

O conhecimento destes sintomas e sinais para-
neoplésicos é importante para um diagnoéstico preco-
ce, que pode ser decisivo para a evolugdo do
paciente.

SUMMARY

The systemic manifestations of renal cell carci-
noma are not frequently referred and only recently
had a better physiopathological explanation.

These manifestations are present in about 1/3 of
the cases, usually early and disappear with the
removal of the tumor.
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The knowledge of these paraneoplastic symp-
toms and signs is very important for an early
diagnosis, which can be of paramount importance
for the patient’s outcome.
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embolizagdo pré- operatoria
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A embolizagao arterial com fins terapéuticos &
conhecida hd mais de 20 anos. Estudos experimen-
tais em suinos comprovaram que coagulos sangiii-
neos produziam oclusio arterial efetiva por periodo
de duragio varidvel de 2 a 14 dias 7.

Entre as diversas indicagdes da embolizagio
arterial encontradas na literatura, destacam-se: tra-
tamento conservador da hemorragia digestiva es-
pontanea !*, sangramento em neoplasias malignas
inoperdveis 2, hemorragia pés-traumética do tubo
digestivo, esplénicas, renais e mediastinais, hiper-
tenséo arterial incontroldvel em pacientes em hemo-
dialise e embolizagio renal pré-operatéria em cancer
de ri]:1-1.1,3,4,6,9,11,12

O procedimento visa diminuir as dificuldades
que o cirurgido normalmente encontra no transope-
ratério, frente as neoplasias de rim devidas a hiper-
vascularidade, que dificulta a manipulacio e o
acesso precoce ao pediculo renal e que pode permitir
a emissdo de émbolos tumorais para a circulagiao
sistémica.

MATERIAL E METODOS

Dez pacientes com diagndstico de massa expan-
siva renal foram enviados a arteriografia renal
seletiva para diagnéstico da neoplasia e realizagao
de embolizagio da artéria renal principal com emul-
sdo de material esponjoso sintético (gelfoam) com
contraste iodado hidrossolivel.

A técnica de Seldinger para cateterizagio da
artéria femoral foi usada e o posicionamento do
cateter na artéria renal feito sob controle fluoroscé-
pico e intensificador de imagem.

Os pacientes foram operados num lapso de
tempo, apds a embolizagdo, que variou de 20 a 48
horas, e em todos 0s casos queixaram-se de dor
lombar intensa no lado comprometido, que necessi-
tou analgesia com meperidina de 4/4 horas.

Apenas um paciente era do sexo feminino. A
idade variava de 47 a 73 anos e 50% das neoplasias
ocorreram do lado direito e outro tanto do lado
esquerdo.

O tumor de maior tamanho mediu 20 cm de
diametro e o menor 13 cm. Em duas ocasides, havia
invasdo tumoral da veia renal e em outras duas a
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veia cava estava comprometida com obstrugdo par-
cial da sua luz.

A abordagem preferencialmente usada foi tora-
coabdominal e, em trés oportunidades, incisdo
transversa tipo chevron (tabela I).

Na tabela II estdo discriminados os dados
pessoais e a situagdo do tumor.

RESULTADOS

Todos os pacientes foram levados a cirurgia em
boas condigdes, apenas com dor lombar € no flanco.
A necessidade analgésica e a hipertermia encontrada
sdo vistas na tabela ITI. Com excegdo de um caso, no
qual a embolizagdo ndo foi satisfatéria em virtude de
o polo superior do rim permanecer vascularizado,
nos demais verificou-se a presenga de neoplasia com
aspecto necrdtico e diminuigdo volumétrica. Os
vasos capsulares e peri-renais encontravam-se colap-
sados e a ocorréncia de sangramento foi menor do
que em outros pacientes operados por tumor de rim
¢ que ndo foram embolizados. A tabela IV mostra
detalhes do transoperatdrio.

Frente a estes achados, a manipulagio do tumor
e 0 acesso ao pediculo pdde ser feita de forma menos
angustiante € mais tranqiila.

Nos pacientes em que havia invasdo da veia
cava, houve necessidade de excisdo parcial da mes-
ma. Em outro paciente, com tumor de grandes
proporgdes, foi realizada pancreatectomia caudal
por lesdo cirtirgica do pancreas.

Este foi o dnico caso que apresentou complica-
¢bes no poés-operatdrio imediato, desenvolvendo
fistula pancredtica de baixo débito, que fechou
espontaneamente em 15 dias, ¢ abscesso retro-
peritoneal. Este paciente foi o que necessitou de
maior volume transfuncional, com 4 unidades de
sangue.

Em 2 casos, houve necessidade de realizar-se
esplenectomia por traumatismo cirdrgico da sua
capsula.

Todos os pacientes evoluiram muito bem e em
nenhum caso houve evidéncia de deslocamento de
émbolos de gelfoam para a circulagdo sistémica.

Na avaliagdo pés-operatoria, apenas um pacien-
te apresentou recidiva ao localizar-se metastase
osteolitica no iliaco direito, 3 meses ap0s a cirurgia.



EMBOLIZACAO PRE-OPERATORIA

TABELA |

TECNICA CIRURGICA E SEGUIMENTO DE 10 PACIENTES
COM NEOPLASIA RENAL EMBOLIZADOS PRE-OPERATORIAMENTE

PAC.|  ABORDAGEM D. CIRURGIA TEMPO DE SEGUIMENTO 6BITOS
(MESES)

1 CHEVRON NOV/76 35 _
2 TORACO-ABDOM. MAR/78 19 _
3 TORACO-ABDOM. DEZ/77 22 .
4 CHEVRON JUN/78 16 _
5 TORACO-ABDOM. AGO/78 3 _
6 TORACO-ABDOM. FEV/79 9 _
7 TORACO-ABDOM. ouT/78 12 _
8 TORACO-ABDOM. MAR/79 7 _
9 CHEVRON JUL77 27 _

10 TORACO-ABDOM. ABR/78 18 .

TABELA Il TABELA (il

DADOS PESSOAIS E SITUAGOES DO TUMOR EM
10 PACIENTES COM NEOPLASIA RENAL

PACIENTE

SEXO |IDADE |LADO

SITUACAO DO TUMOR

CWOONOOARWN=

Py

TNMEEZZ=ZZTEZ
[=2 %1
o
mogomoommom

POLO INF. RIM
GRANDE NEOPL. RENAL
PORGAO SUP. LAT.
2/3 SUP. RIM

POLO INFERIOR

2/3 CRANIAIS

2/3 CRANIAIS

POLO INFERIOR

POLO INFERIOR
GRANDE NEOPL. RIM

, [EM 10 CASOS DE NEOPLASIA RENAL
CONSEQUENCIAS DA EMBOLIZAGAO PRE- OPERATORIA

PACIENTE

NECESSIDADE ANALGESICA

HIPERTERMIA

COONOHLWN

=

+

t+F 4
L+ L+ ++ 1

TABELA IV ) )
TEMPO DE CIRURGIA, NECESSIDADES DE TRANSFUSAO E COMPLICAGOES
EM 10 PACIENTES COM CARCINOMA RENAL SUBMETIDOS A EMBOLIZAGAO PRE-OPERATORIA

Tempo Cirurgia Transfusao Disseminagao Complicagbes
1 180 (min) — {(unid) — —_—
2 340 2 unid invasdo v. renal - .
3 360 4 _ pancreatectomia caudal
fistula pancreética
» abscesso retro-peritoneal
4 300 3 _ esplenectomia
5 270 —
6 — — invasdo v. renal
e
invasdo v. cava . —
7 210 2 — infeccdo da parede
8 180 4 invasdo v. cava —
9 150 — — -
10 240 3 — esplenectomia
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DISCUSSAO

Virios métodos tém sido usados para produzir a
oclusdo trombdtica da artéria renal principal, a fim
de corrigir fistulas arteriovenosas intratdveis, he-
morragias pés-traumaticas € produzir trombose tu-
moral, a fim de facilitar a nefrectomia ou proporcio-
nar um possivel beneficio imunclégico nos casos
inoperaveis!l.

Entre os agentes embolisantes mais comumente
descritos, estdo: coagulo sangiiineo 3, supensido de
musculo autélogo 2, bdrio &, microesferas plasticas e
metalicas 11, sephadex (Dextran modificado compos-
to de macromoléculas de polissacarideos com liga-
mento cruzado) !°, oclusdo da artéria renal com
cateter de baldo tipo Fogarty !!, tecido subcutaneo
e gelfoam. Destes, o que parece produzir melhores
resultados, além de ser mais facilmente exeqiiivel, é
o gelfoam, que foi usado em nossa série.

Além da dor e da hipertemia de média intensi-
dade, nenhuma outra complicagio séria ocorreu
ap6s o procedimento em nossa pequena série.

No ato cirirgico, verificou-se marcada redugéo
volumétrica, presumivelmente pela redugio da cir-
culagio e grau varidvel de necrose tumoral e tecido
renal adjacente. Em um caso, a necrose foi tdo
extensa que a identificagido da neoplasia pelo patolo-
gista tornou-se impossivel, apesar da intensa revisao
em vérios cortes. A exeqiibilidade cirtrgica foi
intensamente facilitada em pelo menos 80% dos
€asos.

A embolizagdo tumoral pré-operatéria parece
ser um método seguro e eficiente no tratamento da
neoplasia renal.

RESUMO

A embolizagio pré-operatéria de rim com carci-
noma por injec¢do de suspensdo de contraste iodado
com gelfoam foi realizada em 10 pacientes.

O procedimento facilitou a nefrectomia e dimi-
nuiu a perda sangiiinea.

Em todos os casos ocorreu uma sindrome poés-
embolizagdo, caracterizada por dor no lado compro-
metido, de grau varidvel, e ocasionalmente hiperter-
mia de média intensidade.

SUMMARY

Pre-operative renal embolization in renal can-
cer through the injection of an emulsion of iodine
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contrast and gelfoam particles was performed in 10
patients.

The procedure made the nephrectomy easier
and has decreased the blood loss.

In every case a post-embolization reaction has
been found characterized by flank pain in the side of
the disease and occasionaly mild fever.
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hiperparatiroidismo primario com urolitiase e
extrema deformacao Ossea

NANCY TAMARA DENICOL — WALTER JOSE KOFF
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INTRODUCAO

Hipersecregao do horménio paratiroideu como
manifestacdo de doenga paratiroidéa primdria pode
ser causada por adenomas, hiperplasia celular ou
carcinoma da glandula (2%), sendo expressada pela
aceleragdo da agéo fisiolégica normal do horménio
nos ossos e rins’. O efeito nos ossos leva a um
aumento na taxa de reabsorgao do cilcio e, em casos
mais severos, ao desenvolvimento de osteite fibrosa
cistica, uma progressiva condigdo degenerativa mar-
cada por desmineralizagdo, formagdo de cistos e
tumores 6sseos, como descrito por Von
Recklinghausen, em 1881%. Recentemente, atende-
mos a uma paciente com urolitiase por hiperparati-
roidismo primario e manifestacdes de doenga Gssea
raramente vistas, tal a sua intensidade.

DESCRICAO DO CASO

Paciente feminina, 46 anos, casada, internada
em 7 de novembro de 1978, por deformidades 6sseas
acentuadas. Assintomaética até 5 anos atrds, quando
iniciou com dor no membro inferior esquerdo, que
piorava com a deambulagdo. Submetida a cirurgia
por problema na coluna (sic), passou a apresentar
impossibilidade total para deambular, deformidades
na caixa tordcica e nos membros inferiores. Os
exames colhidos por ocasido da internagdo mostra-
ram: calcemia 10,9 mg/dl, uréia 24, glicose 88,
creatinina 0,5, fosforo 1,9, fosfatase alcalina 63
UKA, potéssio 4,0 mEQ/1, s6dio 138, cloro 107,
CO? 19,9, EQU — densidade 1012, pH 6,0, protei-
nas positivo (+ + +), urobilina normal, hemoglobi-
na positivo (+ +), leucdcitos 3/campo, hemécias
100/campo, bacteridria discreta, hemograma — eri-
trécitos 3,7 mithdes, homoglobina 10,7 g%, hemat6-
crito 33%, leucdcitos 6400, bastonados 6%, linf6ci-
tos 34%, segmentados 54%, eosinéfilos 3%, basofi-
los 0%, VSG 10, anisocitose, pecilocitose, leve
atipia linfocitaria. Urocultura negativa, RX de es-
queleto—intensa osteomalacia difusa no esqueleto,
lesbes Osseas cisticas multiplas, difusas, fraturas
patolégicas e reabsorgio Gssea subperifstica em
algumas 4reas. Marcada deformidade do esqueleto,
especialmente no térax, bacia, punhos e ante-
bragos. Calculos coraliformes em ambos os rins.
Quadro radiolégico compativel com hiperparatiroi-

dismo avangado (figs. 1, 2, 3, 4). Iniciado tratamen-
to, fazendo-se uso de dieta com 500 mg de calcio e 1
g de fésforo e Indocid, 100 mg/dia. A paciente
apresentava-se ansiosa e deprimida e com dores
Osseas & movimentagio, recebendo aspirina para
analgesia. Novas dosagens laboratoriais, apés algu-
mas semanas, mostravam calcidria 191 mg/24h,
reabsorgédo tubular de fésforo 26% , magnésio 2,8 mg
¢ DCE 27 ml/min. Com a terapéutica instituida,
observou-se aumento no calcio sérico e diminuicao
no fésforo. Realizado RX de hipofaringe e esdfago,
que mostrou na borda esquerda do esdfago, na
transigdo cérvico-tordcica, compressido extrinseca
circunscrita, situada imediatamente cranial 4 com-
pressdo exercida pela aorta. O achado descrito é
compativel com lesdo expansiva da paratiréide. Foi
iniciada fisioterapia motora, obtendo-se melhora
relativa. Um més ap6s a internagéo, foi administra-
da vitamina D3 (Aderogil), 2000 U em dias alterna-
dos, e hidrocortizona 100 mg/dia, durante 10 dias.
Realizada bi6psia de crista iliaca, tendo como resul-
tado anatomopatoldgico: alteragdes compativeis
com hiperparatiroidismo. Novos exames colhidos
mostraram osmolaridade urinéria de 185 mOsm/Kg,
calcemia 12,8, calcidria 295, fosfatiria 0,4, fosfatase
alcalina 15,5. Realizado RX de campos pulmonares:
acentuadas modificagdes no esqueleto, com profun-
da deformacéo do arcabougo 6sseo do térax, compa-
tiveis com hiperparatiroidismo de longa evolugio.
Capacidade pulmonar bastante reduzida, em conse-
giiéncia do colapso coraliformes em ambos os rins
ocupam célices ¢ pelve renal bilateralmente. Em
fevereiro de 79, foi submetida a paratireoidectomia,
resultado do anatomopatolégico: adenoma de célu-
las principais da paratiréide. No 2° dia poés-
operatério, foi reintervinda para drenagem de he-
matoma cervical. Em torno do 10° dia pés-
operatério, apresentou hematémese, melena e ente-
rorragia. Feitas lavagens géstricas com soro gelado,
usando-se antidcido e Tagamet, obteve melhora do
sangramento digestivo. Controle radiolégico, feito
em abril de 79, mostrou aparente melhora com
aumento da mineralizagdo 6ssea, predominante-
mente cortical, em alguns casos (mios e ante-
bragos) (figs. 6 e 7). Obteve alta com boas melhoras,
em condigdes de deambular.
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Fig. 1 — Osteite fibrosa cistica em ambas as mios. Notar Fig. 2 — Extrema deformidade da caixa tordcica.
deformacéio 6ssea e grau avancado de osteoporose.

Fig. 3 — Membros superiores encurvados de uma maneira quase Fig. 4 — Nefrolitiase bilateral. Notar a incrivel configuracio da
grotesca. bacia.
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pernas.

Fig. 7 — Radiografia do ante-braco apés tratamento, mostrando
acentuada melhora na ossificacao.

HIPERPARATIROIDISMO

Flgmﬁ —_ Aumento na mineral lzaéé; V(T);;e“a;:'especialmente cortical,
apo$ tratamento.

DISCUSSAO

Hiperparatiroidismo primério é uma condigao
clinica causada por secrecdo excessiva do hormonio
da paratiréide (HPT). As manifestacoes clinicas
desta patologia representam o resultado da excessiva
acdo do hormoénio paratiroideu nos ossos e rins. O
grau de comprometimento esquelético parece mais
relacionado ao tempo do que a intensidade da
doenga!. O efeito renal consiste em aumento da taxa
de cilcio no filtrado glomerular, bem como aumento
na depuragao renal de fosfatos, com conseqiiente
hipofosfatemia. A doenga tende a dividir-se em 3
categorias, de acordo com a apresentagao clinica.
No estagio mais precoce, pode ndo haver sintomas
ou sinais, sendo a doenga descoberta somente por
dosagem de céalcio de rotina®>. A segunda categoria
desenvolve-se insidiosamente, algumas vezes num
periodo de anos e apresenta-se predominantemente
como colica renal. No terceiro grupo, o curso da
doenca é mais rapido, com desenvolvimento de’
marcada hipercalcemia, perda de peso, vOmitos,
fraqueza e dor Ossea, com fraturas patoldgicas.
Hipercalcitria pode levar a nefrolitiase, em outros
casos pode desenvolver-se nefrocalcinose, evoluindo
até insuficiéncia renal. As manifestacbes classicas
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laboratoriais sdo o baixo fosfato e o alto célcio
sérico. Freqiientemente, a calcidria de 24 horas é
elevada, bem como o VSG. O tratamento definitivo
¢ a corregao cintrgica. A presente paciente apresen-
tava tal grau de desmineralizagdo do esqueleto que
houve um encurvamento 6sseo generalizado, dimi-
nuindo a sua estatura e deformando o térax e as
extremidades. Sob o ponto de vista ortopédico,
pouco podia ser feito pela paciente, afora evitar
fraturas patolégicas e ameaga & vida. Os efeitos do
tratamento sobre as alteragdes bioquimicas e mesmo
sobre o esqueleto foram extraordinarios, mostrando
que mesmo alteragbes metabdlicas extremas da
célula 6ssea ainda sdo reversiveis. As manifestacoes
urindrias da paciente eram pouco proeminentes e foi
resolvido deixa-la com sua urolitiase bilateral, pelo
menos no presente.

RESUMO

O caso de uma paciente com hiperparatiroidis-
mo primdrio, devido a adenoma de paratir6ide, a
qual apresentava extremas deformagdes Gsseas tord-
cicas e de extremidades e nefrolitiase bilateral €
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descrito. Apoés paratiroidectomia e corregdo das
altera¢des metabdlicas, mostrou extraordinéria me-
lhora.

SUMMARY

A case of primary parathyroidism secondary to
parathyroid adenoma presenting extreme skeleton
deformation of thoracic cage and extremities and
bilateral nephrolithiasis is described. After surgical
excision of the adenoma and medical correction of
the abnormal metabolic changes, the patient impro-
ved remarkably.
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valor da arteriografia renal
seletiva no carcinoma do bacinete
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INTRODUCAO

O céncer da pelve renal é relativamente raro e
constitui cerca de 5% de todos os tumores renais.
Predomina na 6a. ou 7a. décadas, sendo raro
antes dos 30 anos. S&o mais comuns nos homens do
que nas mulheres, na proporgio de 2 a 3:1.
As lesoées malignas da pelve renal podem ser
divididas em quatro tipos patolégicos:
Carcinoma papilifero
Carcinoma epiderméide
Adenocarcinoma
Tumor de tecido conjuntivo.

O carcinoma epiderméide, raro, habitualmente
estd associado a infecgdo cromica ou cilculo.

O carcinoma papilifero € responséavel por cerca
de 90% de todos os tumores da pelve renal.

APRESENTACAO DE CASO

Paciente A.C., masculino, branco, portugués,
72 anos de idade, deu entrada no Servico de
Urologia, com queixa de hematiria maciga.

Na uvrografia excretora, observamos espondi-
loartrose lombar, ganglios calcificados na projegdo
do sacro, rins com tamanho, forma e posigOes
normais. Boa fungdo renal bilateral. Diverticulo
calicial no grupo calicial superior do rim esquerdo.
Falha de enchimento na pelve renal direita (figs. 1 e
2).

Realizada arteriografia renal seletiva, que de-
monstrou a presenga de vasos sanguineos neoforma-
dos na topografia do bacinete direito (fig. 3).

Foi realizada nefrureterectomia direita, com
cistectomia perimeatal.

O laudo histopatolégico revelou: carcinoma
papilifero de células transicionais, bem diferenciado.

COMENTARIO

O suprimento sangiiineo do bacinete ¢ do ureter
¢ de multipla origem: ramos da artéria renal, para o
tergo superior do ureter e bacinete; ramos da aorta,
iliaca, mesentérica inferior, hipogéstrica, esperméti-
ca ou ovariana, para o ter¢go médio; e ramos da
vesical e deferencial, para o tergo inferior.

H4 anastomoses desses vasos na adverticia do
ureter e pelve renal e, através de arteriolas perfuran-
tes, esses vasos se anastomosam livremente com pré-
capilares submucosos e musculares longitudinais.

A arteriografia renal € ttil no diagnéstico de
lesdo expansiva do parénquima renal, lesdo da
artéria renal e outras. Entretanto, no cancer do
bacinete, pode nao haver nenhum achado anormal
ou imagem tipica em virtude do pequeno didmetro
do suprimento arterial que vasculariza esta regifo.

A importancia dessa vascularizagio se traduz na
clinica pela presenca de circulacdo colateral patolo-
gica.

Embora, na maioria dos casos de tumores de
bacinete, a arteriografia renal seletiva ndo seja
elucidativa, esse meio propedéutico deve ser lem-
brado, pois pode permitir um diagndstico de certeza,
na presenga de vasos tumorais distintos visualizados
na arteriografia.

H
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RESUMO

A indicagio de arteriografia renal seletiva no
cancer de urotélio ¢ discutivel, pois a imagem néo é
tipica na maioria dos casos publicados e pouco
contribui para a confirmagdo diagnostica.

Os autores salientam a importéncia relativa das
alteragdes que levam ao diagnéstico do carcinoma
de células transicionais do trato urinario superior e
apresentam um caso em que a patologia foi identifi-
cada com nitidez no pré-operatoério.

SUMMARY

The indication for selective renal arteriography
in urotelial cancer is debatable, as the image is not
typical in most published cases and conttibutes
scarcely to the diagnosis.
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Fig. 3

The authors depict the definitive relative value
of the radiological changes that confirm the diagno-
sis of transicional cell cancer in the upper urinary
tract and present a case with pre-operative identifi-
cation and localization of the tumor.
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ureterite cistica
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A ureterite cistica é uma doenca rara,>® tendo
sido publicados cerca de uma centena de casos. Ha
leve preponderancia no sexo feminino: e maior
incidéncia entre os 40 e 50 anos. A etiologia é
desconhecida, estando freqlientemente associada a
condigdes inflamatorias cronicas 23-°. Uma excelente
revisdo histdrica e etiopatogénica foi realizada por
Lopes e cols.,? em 1964. A ureterite cistica ndo é um
estado pré-canceroso, encontrando-se, porém, com
certa freqliéncia, associada a uma lesdo tumoral,
provavelmente porque os mesmos fatores predispo-
nentes estdo na origem das duas afecgdes®. A doenga
¢ caracterizada por formagdes cisticas na mucosa
ureteral, podendo coexistir pielite e cistite cisticas.
Em cerca de um terco dos casos relatados, é
observado envolvimento bilateral !!. Nao apresenta
quadro clinico especifico, decorrendo os sintomas da
infecg@o urindria, do quadro obstrutivo, da calculo-
se. Hematiiria ocorre freqiientemente e seria devida
a ruptura de cistos. H4 casos assintomadticos, sur-
preendidos em necropsia 1°. Os exames radioldgicos
contrastados (urografia excretora, pielografia ascen-
dente ? ou anterégrada *) podem induzir a hipStese
diagnéstica pelo aparecimento de falhas de enchi-
mento, com aspecto arredondado ou oval. O diag-
néstico diferencial 7 inclui célculos radiotransparen-
tes, coagulos, grumos de fibrina ou pus, bolhas de
ar, tumores ureterais 2!, papiloma, granuloma tuber-
culoso e varizes ureterais.

O tratamento e o progndstico dependem da
extensdo e fase evolutiva do processo, da repercus-
sdo no trato urindrio superior, das patologias asso-
ciadas, e da uni ou bilateralidade das lesbes. Varias
terapéuticas foram propostas. Nos casos iniciais:
antibioticoterapia, ruptura dos cistos com cateter
ureteral, dilatagdo do ureter, instilacio com Ag
NO.. E dificil avaliar a eficicia dessas medidas. Nos
casos mais avangados, podem ser cogitadas substitui-
¢Oes do ureter por segmento intestinal, nefrostomia,
nefrureterectomia.

A publicagao do caso se justifica pela raridade e
pela dificuldade diagnéstica.

RELATO DO CASO

Trata-se de uma paciente de 48 anos com
histérig de, ha 20 anos, epis6dios de dor lombar a

esquerda, irradiada para o flanco e fossa iliaca,
apresentando com freqiiéncia concomitantemente
polacitria, febre e urina hemattirica. Exames bio-
quimicos plasmaticos (uréia, calcio, fésforo, dcido
urico, sédio, potassio) e de urina (excre¢io em 24
horas de célcio, fésforo e acido trico) normais.
Vérias culturas de urina, negativas. Cistoscopia
normal. A urografia excretora mostrou, a esquerda,
exclusao renal e imagens calculosas no rim e no tergo
médio do ureter (fig. 1), estando o lado direito
normal. A pielografia ascendente a esquerda mos-
trou estenose ureteral com falhas de enchimento e
uretero-hidronefrose acentuada a montante (fig. 2).
O renograma revelou auséncia de fases secretora e
excretora. Com hipdtese diagndstica mais provavel
de tumor ureteral, pelo aspecto das imagens radiol6-
gicas de subtragdo no ureter, foi realizada nefurete-
rectomia. O exame anatomopatoldgico confirmou
hidronefrose, diagnosticou ureterite cistica e pielo-
nefrite cronica. A figura 3 mostra, em primeiro
plano, a regido estenosada do ureter. A paciente
teve boa evolugdo pés-operatéria, estando assinto-
matica apds 2 anos de seguimento.

o

Fig. 1 — Urografia excretora (5 minutos). Notam-se duas
imagens rddio-opacas & esquerda, ao nivel de L4 (cilculo ure-
teral e renal). Nas radiografias mais tardias, o rim esquerdo
continuou excluso.
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Fig. 2 — Pielografia ascendente & esquerda. Nota-se obstrucio
ureteral ao nivel de L4, com falhas de enchimento, uretero-hi —
dronefrose a montante. )

DISCUSSAO

A histéria clinica, no presente caso, sugere
surtos recidivantes de infecgio urindria e cOlicas
ureterais, conseqiientes a obstrugdo, ou calculosa ou
provocada pela ureterite cistica. Essas consideragdes
encontram respaldo também na pielonefrite cronica,
constatada no exame anatomopatolégico. E dificil
estabelecer se a calculose originou, pela conseqiien-
te inflamagio cronica, a ureterite, ou se, vice-versa,
a ureterite ocasionou, pela obstrugdo, condigdes
favoraveis & formacao de célculos. Ambas as hipSte-
ses tém seus adeptos!®.

A nefrureterectomia se impde nessas condigoes,
pelo risco de ocorréncia de céncer!'’. Finalmente,
devemos assinalar a dificuldade que o caso nos
trouxe em relagdo ao diagnéstico, tendo sido a
hip6tese pré-operatéria, mais provével, tumor de
ureter.

RESUMO

Os autores apresentam um caso de ureterite
cistica unilateral, que evoluiu obstruindo o ureter e
ocasionando hidronefrose com perda de fungio
renal. A urografia excretora mostrou exclusao renal
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Fig. 3 — Aspecto em primeiro plano, mostrando a regiio

obstrutiva do ureter. Nota-se a parede ureteral espessada,

2 montante da lesiio obstrutiva.

¢ a pielografia ascendente, estenose ureteral com
falhas de enchimento e uretero-hidronefrose a mon-
tante. Com hip6tese de tumor ureteral, foi realizada
nefrureterectomia, vindo o exame anatomopatolégi-
co a diagnosticar ureterite cistica.

SUMMARY

The authors present a case of unilateral ureteri-
tis cystica with ureteral obstruction, hydronephrosis
and loss of renal function. The excretory urography
did not show any excretion in the kidney and in the
retrograde pyelography it was verified ureteral ste-
nosis with filling defect and upstream hydrouretero-
nephrosis. With suspicion of ureteral tumor, a
nephroureterectomy was performed. The histopa-
thological examination diagnosed ureteritis cystica.

BIBLIOGRAFIA

1) AXMAN, M.M. & BRUNSTING, C.D. Localized ureteral
cyst simulating carcinoma. Radiology, 98: 361-2, Fev. 1971.

2) BARRATT, L.J. & SLAVOTINEK, A.H. Pyelo-ureteritis
cystica associated with a urinary tract infection due to a
coagulase negative staphylococcus. Aust.N.Z.J.Med., 5 (5):
447-449, out. 1975.

3) INNOCENZI, A., OBIALERO, M. & PAOLETTIL, R. La
ureterite cistica. Minerva Chir., 32 (9): 593-8,15 maio 1977.




4)
5)

6)

7

URETERITE CISTICA

KAMENS, L. Ureteritis cystica. Diagnosis by antegrade
pyelography. Urology, 6: 209-211, agosto 1975.
KOHLEK, R. Pyelo-ureteritis cystica. Report of a case.
Acta radiol. (Diagn.), Stockh. 4,123-8, margo 1966.

LEVAL, J. de & JARDON-JEGHERS, C. Urétérite
kystique et cancer des voies urinaires. Acta Urol. Belg., 44
(4): 363-369, out. 1976.

LOITMAN, B.S. & CHIAT, H. Ureteritis cystica and
pyelitis cystica. A review of cases and roentgenologic
criteria. Radiology, 68: 345-351, margo 1957.

8)

9)

10)

11)

189

LOPES, O.U., CABRAL, A.D., TOLEDO, W.P., GOES,
G.M. & FREIRE. J.G.C. Pielureterite cistica. Rev. Paul.
Med., 65:194-202, out. 1564.

McNULTY, M. Pyelo-ureteritis cystica. Brit.J. Radiol., 30
(360): 648-652, dez. 1957.

ROBERT, F. A propos d’'un nouveau cas de dystrophie
kystique de l'uretére. J. Urol. Néphrol., 69 (6): 325-337,
1963.

WAGENKNECHT, L.V., REME, H. & WAGENK-
NECHT, D.P. Pyelo-ureteritis cystica. Report of two cases
and review of literature. Urol. Int., 27: 439-48, 1972.

J. Br. Urol. — Vol.,6 N° 3 — 1980



megaureter em rim unico
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INTRODUCAO

A partir de um achado ocasional, durante o pré-
operatdrio para criptorquidia de um paciente de 9
anos, discutimos um caso raro de megaureter em rim
unico.

CONCEITO

A exata origem do megaureter ainda é desco-
nhecida. Monie e Rove em experiéncias com ratos
produziram obstrugio da juncido ureterovesical cau-
sando hidrureter e hidronefrose por deficiéncia na
dieta de 4cido folico e acido pantoténico. Vermoo-
ten' sugeriu que a persisténcia da “membrana de
Chevallas™ seria causa de dilatagdo ureteral. Swen-
son? postulou que a auséncia ou anormalidades nas
células ganglionares (auséncia de ganglio parassim-
pético ureteral) levaria a uretero-hidronefrose ana-
loga 4 lesdo da doenga de Hirchsprung. Macknnon?
e col. demonstraram uma anormalidade na disposi-
a0 das fibras musculafes do ureter terminal. Tana-
gho* e col. estudando, em 1970, histologicamente 12
segmentos ureterais removidos por cirurgia, encon-
traram uma disposi¢do anormal na orientacio das
fibras musculares com predominéncia circular. Este
desarranjo interfere na peristalse do ureter, resul-
tando dilatagio progressiva. Stephens’ e Gregoir®
descreveram uma diminui¢do e auséncia total de
fibras musculares no segmento distal do ureter,
substituido por fibrose que confere rigidez ao seg-
mento. Em 1973, Maclaughlin’ € cols. estudaram 32
casos de megaureter, concentrando-se no segmento
distal, e encontraram: a) predominincia da orienta-
¢do circular das fibras musculares lisas. b) fibrose
mural com poucas ou nenhuma fibras musculares. c)
hipoplasia muscular ¢ atrofia das fibras com fibrose
interposta (mais comum). Concluiram, portanto,
que a auséncia das fibras musculares, com rigidez da
parede por fibrose, interfere no peristaltismo do
ureter.

DESCRICAO DO CASO

E. J. A., brasileiro, sexo masculino, 9 anos de
idade, atendido no ambulatério de Urologia do
HPM/Rio, em 13/8/75, queixando-se de auséncia do
testiculo na bolsa escrotal esquerda. O exame fisico
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geral foi normal. O exame fisico urolégico revelou
auséncia do testiculo na bolsa e pequena massa
palpéve] no 1/3 médio do canal inguinal esquerdo.
Os exames laboratoriais de rotina ndo apresentaram
anormalidades.

A urografia excretora mostrou rim direito com
retardo de eliminagdo e uretero-hidronefrose acen-
tuada. O rim esquerdo ndo se contrastou (fig. 1).

A uretrocistografia retrégrada e miccional nao
mostrou refluxo. ‘

A cistoscopia mostrou auséncia do hemitrigono
esquerdo, sendo, entdo, realizada a pielografia re-
trograda a direita (fig. 3).

Estabelecemos, com os dados acima, o diagnds-
tico de megaureter, agenesia renal esquerda com
criptorquidia.

Em 25/9/75, o paciente foi submetido a uretero-
plastia pela técnica de Hendren (tailoring) e uretero-
neocistostomia pela técnica de Leadbetter-Politano
(figs. 4, 5 e 6).

~ Evoluiu bem, obtendo alta hospitalar em
16/10/75, com controle radiol6gico (fig. 7).

Em 17/12/75 e em 24/7/76, os controles estavam
satisfatorios (figs. 8 € 9). O paciente encontra-se
bem atualmente e faz controles periédicos no ser-
vigo.

O laudo histopatolégico revelou ureterite croni-
ca inespecifica com ureterectasia e fibrose da muscu-
latura circular média do segmento analisado (fig.
10).

CONCLUSAO

E de suma importincia fazer rotineiramente a
exploragdo urolégica completa em qualquer tipo de
anomalia congénita, como demonstramos neste ca-
so, onde duas alteragbes graves se esclareceram
devido a uma simples urografia.

SUMMARY

The AA. report a case of megaureter in a
solitary kidney, discovered during a routine urologi-
cal exploration for cryptorchidism, in a 9 year-old
boy.



MEGAURETER

Fig. 1 ¢ 2 — Uretero-hidronefrose direita acentuada.
Nio ha eliminagao do contraste a esquerda.

Fig. 2

- . . . Fig. 4 — Ureter dissecado, evidenciando a drea de estreitamento
Fig. 3 — Pielografia retrégrada. Nao havia hemitrigono esquerdo. com dilatagio a montante.
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Fig. 5 — Afilamento do ureter pela técnica de Hendren (‘‘tailor-
ing”).

. - - .
Fig. 7 — Aspecto radiolégico em 24/7/76.
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h

Flg 6 — Controle p()s-orat()io em
cirurgia.

17/12/75, 2 meses apos a
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Muitos autores em observagdes ¢ trabalhos ja
demonstraram a complexidade do mecanismo anti-
refluxo da jungdo vésico-ureteral.

Em nossas operagdes, sempre procuramos obe-
decer e reparar todas as estruturas que possam
influir no bom funcionamento do referido mecanis-
mo; assim, levamos em conta que o ureter, ao entrar
na bexiga, percorre um trajeto obliquo através de
sua parede, fato demonstrado esquematicamente
desde Leonardo da Vinci, no século XV!. Concomi-
tantemente, a sua musculatura circular orienta-se
longitudinalmente, abandonando gradativamente o
préprio ureter para formar o trigono, tornando-se
assim cada vez mais facilmente passivel de compres-
sdo pela pressdo intravesical®. A contragdo da
musculatura do trigono, durante a micgdo, faz com
que o ureter se alongue, o que traz duas conseqiién-
cias favordveis no mecanismo anti-refluxo:

a) Maijor extensdo de ureter a ser comprimido pela
pressao intravesical;

b) Diminuicio do didmetro da luz ureteral, tornan-
do-o mais facilmente colabavel pela pressao
exercida pela urina da bexiga.

Outros dados sobre estes mecanismos sdo im-
portantes, sempre evidenciando que a tunelizagiio
do ureter na submucosa da bexiga € o principal fator
para evitar o refluxo. Assim, vale lembrar o parale-
lismo do aumento da extensdo do trajeto do ureter
intravesical com a diminui¢do da incidéncia de
refluxo com o avango da idade, conforme teoria de
maturagio, sugerida por Hutch. 7 Por outro lado,
temos observado que o espessamento ou a maior
rigidez da mucosa vesical nas infecgdes urindrias,
impedem o bom funcionamento valvular da juncio
uretero-vesical e ai encontramos refluxo, embora
outros fatores estejam normais e funcichantes. Por
isto mesmo, encontramos mais refluxo no sexo
feminino, sabidamente mais suscetivel as infecgbes
vesicais, devido a sua uretra mais curta. Nos casos
em que, com meios puramente clinicos, se consegue
debelar a infecgao, observamos que, com a volta da
elasticidade normal da mucosa vesical, o refluxo
desaparece, pois 0 mecanismo valvular de colaba-
mento do ureter voltou a ser eficiente.

MATERIAL E METODO

Foram usadas 95 bexigas de caddveres huma-
nos, sem problemas urinarios (v. quadro 1).

Ap6s a retirada da bexiga, com 3 cm de ureter
de cada lado, colocamos sonda uretral, que foi
ajustada com fio cirdrgico de modo a ndo deixar sair
liquido a ser injetado na vésica urinéria.

Foi instalado no sistema um mandémetro. Foi
injetada solugdo de azul de metileno com pressio
maior com 40 cm de 4gua, pressdo esta sempre
superior a que normalmente desencadeia a micgao
24 (v. fig. 1).

Em nenhum dos casos se observou saida de
liquido pelos ureteres.

CONCLUSAO

Tendo sido usadas bexigas de caddveres huma-
nos, e portanto sem vasculariza¢do, sem contar com
nenhuma inervagio que pudesse fazer qualquer tipo
de contragio da musculatura uretral, trigonal ou do
detrusor, concluimos que o fator valvular conse-
qiiente 2 tunelizagdo obliqua, submucosa, do ureter
é 0 mais importante em termos de prevengdo do
refluxo vésico-ureteral ou que pelo menos por si 56,
mecanicamente, é suficiente para evitar a volta da
urina para os ureteres.

Fig. 1 — Método usade.
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Quadro I

RESUMO
Os autores demonstraram, em 95 bexigas urina-
rias humanas, de caddveres que ndo tinham tido
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doenga urindria, que a tuneclizagdo do ureter com
trajeto submucoso adequado € o principal fator do
mecanismo anti-refluxo.

SUMMARY

A post-mortem study of 95 urinary bladders has
been done in order to stablish the normal submucous
traject of ureter as the main aspect of the anti-reflux
mechanism.
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cisto do uraco

IRINEU RUBINSTEIN — SERGIO D’AVILA AGUINAGA

As doengas do tiraco constituem um achado
ocasional na prética urolégica, em fungio de sua
pouca freqiiéncia. Em virtude disto, achamos por
bem apresentar um caso de cisto do traco e discutir
o diagnéstico e tratamento.

Para se entender as anomalias do ﬁraco é
essencial ter conhecimento do seu desenvolvimento
embrioldgico e sua regressdo, apds 0 nascimento. A
alant6ide, que originariamente comunicava com a
clipula vesical, comeca uma mudanga obliterativa no
seu lumen distal no embrido de 10mm e torna-se
completamente fusionada no embrido de 16mm.
Nesta ocasido, a cipula vesical atinge o umbigo,
mas, com o crescimento do embriao, a bexiga retém
este ligamento e sua porgdo superior estreita-se,
formando o traco. Assim, este tltimo é derivado da
bexiga € a alantéide contribui apenas com a porgio
justa-umbilical, segundo Chwalla, citado por Camp-
bell.

A bexiga é um 6rgido abdominal na época do
nascimento, mas, apds algum tempo, ela desce em
direcdo & pelve. Durante este processo, ela carrega o
draco consigo. Segundo Begg, o iraco normal acaba
S5cm acima da bexiga e ¢ conectado com o umbigo
através de um feixe fibroso (plexo de Luschka) (fig.

1).

O 1raco estd situado no tecido conectivo, entre
a fascia transversalis € o peritébnio. Sua porcdo
terminal cursa na parede da bexiga e pode comuni-
car-se com a cavidade vesical, em 1/3 dos casos.
Normalmente, o lumen do draco € colabado, mas,
sob condicoes patoléglcas existe a possibilidade de
ser reaberto.

Histologicamente, o traco ¢ constituido de 3
camadas:

1 — Internamente — epitélio transicional modi-
ficado.

2 — Tecido conectivo e linfético.

3 — Camada muscular — com predominincia
de fibras longitudinais.

CLASSIFICACAO

As doengas do draco podem ser congénitas ou
adquiridas.

O grupo congénito refere-se a persisténcia da
condigio fetal. Antes do nascimento, o iiraco forma
uma comunicagio continua entre a bexiga e o
umbigo. Como ainda nao houve a descida da bexiga,
a passagem entre esta e o umbigo ¢ curta e larga, dai

a grande perda urindria pelo umbigo ap6és o nasci-
mento. Se houver a descida da bexiga para a pelve, a
comunicagio ¢é estreita e comprida e a perda urinéria

pelo umbigo € escassa. Nas doengas adquiridas,
geralmente, ndo hd perda urinéria.

Variacées das anomalias uracais (Fig. 2).

1 — Uraco patente (congénito).

2 — Diverticulo vésico-uracal — O uraco ¢é
patente para a terminacdo versical.

3 — Cisto uracal — A porgdo subumbilical
mantém-se patente.

4 — Cisto uracal alternativo — Ambos os lados
abrem-se alternadamente.

Sintomalogia do cisto uracal — O primeiro sinal
de doenga uracal adquirida €, usualmente, a forma-
¢do de um cisto com secre¢do mucosa.

O cisto pode permanecer estéril e aparece como
uma intumescéncia na parede anterior do abddmen,
na dire¢io da linha média, entre o umbigo e a sinfise
pubiana. Se ela se infecta, geralmente por via
hematogénica, pode drenar para o umbigo ou para a
bexiga, formando a fistula. As complicagdes mais
sérias dos cistos infectados seriam a sua ruptura para
a cavidade peritoneal, ou, mais raramente, a forma-
¢do de fistulas entéricas.

Outros sintomas seriam dor hipogéstrica, dor
periumbilical, febre, sintomas miccionais, massa
palpavel no hipogastro e defesa abdominal.

"DIAGNOSTICO

Urografia excretora, cistografia com chapas em
obliquo e laterais, cistoscopia e ultra-sonografia.
Pode ser feita também a pungdo, aspiragio do
contelido em injegdo de contraste, para complemen-
tar a propedéutica.

O diagnéstico diferencial deve ser feito com
diverticulo vesical, carcinoma de ciipula vesical,
carcinoma metastitico de ovério e, mais raramente,
com cisto por equinococos.

TRATAMENTO

O tratamento € cinirgico, com exérese do cisto
uracal e uma porcio da chipula da bexiga, se
necessirio. A incisio e a drenagem séo inadequadas
e a recidiva é inevitdvel, se isto for feito.

O prognéstico é bom, se ndao houver transfor-
magdes malignas na parede do cisto.
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Fig. 2.
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CISTO DO URACO

RELATO DO CASO

L.S.S. 44a. reg. HC UERJ — 266369:

A paciente foi submetida a histerectomia total
por miomotose, em 18/11/77. Durante a cirurgia, foi
notada uma tumoragdo na cipula vesical, que foi
biopsiada, e o resultado foi tecido inflamatério
cronico. No pds-operatdrio tardio, apresentou dor
hipogastrica e polacitria, sendo encaminhada ao
Servico de Urologia.

Ao exame fisico geral — nada de anormal.
Toque bimanual — presenca de massa na regiao
hipogéstrica, de consisténcia elastica.

EAS — 10 a 15 pidcitos. Cultura — E. coli + 100
mil colonias.

Urografia — boa excrecéo bilateral.

Cistografia — imagem de compressdo extrinseca na
cipula vesical. (fig. 3).
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Endoscopia — presenga de compressdo extrinseca
na cipula vesical. A mucosa era normal, mas podia-
se visualizar imagem translicida nesta regiio.

TRATAMENTO CIRURGICO.

Incisdo de Pfannestiel. Encontramos uma tumo-
ragio cistica de + ou — 6 cm no seu maior
didmetro. As paredes eram grossas e de cor marrom
escura e seu contetido era constituido de um liquido
seroso. Foi feita a exérese do cisto, com retirada de
porgdo da cipula vesical. (figs. 4 e 5).
Histopatolégico:

Macroscopia — Formagio cistica enviada aberta,
esvaziada do seu contetido, medindo 5,0 cm de
didmetro, de superficie externa irregular, paredes
medindo 1,0 cm de espessura e superficie interna
irregular de cor parda escura. (fig. 5).
Microscopia — Formagio cistica desprovida de
epitélio, revestida internamente por exsudato fibri-
noso, sob o qual se observa denso infiltrado inflama-
tério misto (mono e polimorfonucleares), limitada
por espessas paredes fibramusculares lisas, compati-
vel com cisto do traco (figs. 6 e 7).

(Prof. Paulo Roberto Sampaio de Lacerda e Dr.
Vitor Ferreira de S4).

SUMMARY

The authors describe a case of urachal cyst. The
diagnosis and the pathological report are discussed.
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SYMPTOM

NO.PATIENTS

PAIN:

Penile or urethral
Intrascrotal

Perineal

Lower back

During sexual activity
Suprapubic

27

BN b i 0

FREQUENCY/URGENCY/DYSURIA 15
HESITANCE/DECREASED STREAM 11

ASSOCIATED COMPLAINTS:
Partial impotence

Inability to void in public
Gastrointestinal complaints
Migraine headache
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functional voiding disturbance
in the adult male

MANUEL J. CORREIA-BRANCO — ROBERT J. KRANE
MIKE B. SIROKY
Da Boston University School of Medicine (Boston — Massachusetts).

A male syndrome consisting of recurrent episo-
des of irritative voiding symptoms and pain in the
suprapubic, perineum and/or low back areas has
long been recognized. This syndrome has its peak
incidence during the sexually active years. It tends to
be both recurrent as well as long standing. Often, a
past history of unproductive urologic investigation
and unsuccessful antibiotic treatment is obtained.
Based on the long history of irritative voiding
symptoms and the physical finding of a “boggy
prostate” on rectal examination, chronic prostatitis
or prostatosis is usually diagnosised. However, since
bacteriologic investigation and urinalysis are usually
completely normal such a diagnosis is rarely based
on fact. In an attempt to better define the etiology of
this disorder, we have studied voiding function in 40
adult males using standard urodynamic techniques.

MATERIALS AND METHODS

All patients were evaluated with careful clinical
history, and physical examination. Investigation
consisted of urinalysis, urine and expressed prostatic
secretion cultures. The cultures were plated solely
for aerobic bacteria without an attempt to isolate
viruses, chlamydia or ureaplasma organisms. Voi-
ding cystourethrography (in 10 patients) and endos-
copy. Urodynamic assessment included: 1. carbon
dioxide cystometrography with simultaneous peri-
neal needle electromyography. Cystometrography
was initially performed with the patient supine and
repeated in the upright position with Valsalva ma-
neuver and/ or cough. 2. uroflowmetry.

RESULTS
The age range in this series was between 18 and

79 years (average 37 years). The present symptoms
are summarized in Table 1 below.

NO. PATIENTS
27

SYMPTOM

PAIN:

Penile or urethral

Intrascrotal

Perineal

Lower back

During sexual activity

Suprapubic
FREQUENCY/URGENCY/DYSURIA
HESITANCE/DECREASED STREAM
ASSOCIATED COMPLAINTS:

Partial impotence

Inability to void in public

Gastroi inal plaint:

Migraine headache

NMMMWB

15
11
13

- W

Physical examination revealed normal neurolo-
gic findings in all cases; thirty-seven patients were
noted to have either a tender and/or “boggy”
prostate; eight patients were noted to have epididy-
mal tenderness. Urine cultures and cultures of
prostatic secretions (when performed) were all nega-
tive. :

Cystourethroscopy was performed on all pa-
tients prior to their evaluation in the urodynamic
laboratory. Cystoscopic findings included minimal
vesical trabeculation in nine patients and nonspecific
erythema of the trigone or posterior urethra in
twelve patients. In addition, three patients had
previously undergone transurethral resection of the
bladder neck without symptomatic relief. Eight of
the ten voiding cystourethrograms which were per-
formed indicated narrowing of the region of the
external sphincter during voiding (see figure 1).

Urodynamic evaluation demonstrated no pa-
thological findings in four patients. In the remaining
thirty-six cases, two distinct patterns were evident.
Twenty-seven patients (67.5%) demonstrated poor
relaxation of the external urethral sphincter during
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Figure 1 — Voiding cystourethrogram demonstrating spasm of
external striated sphincter during voiding.
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attempts at voiding. The majority of this group (20
patients) demonstrated associated detrusor areflexia
and voided by straining; the remaining seven pa-
tients in this group developed a normal detrusor
reflex during testing despite the persistence of exter-
nal urethral sphincter activity during voiding. Uro-
flow curves in this first group demonstrated charac-
teristic intermittent pattern (see figure 2A). In the
second group there were nine patients (22.5%) who
demonstrated detrusor hyperreflexia with normal
external sphincter relaxation. Uroflow curves were
normal in this group. For this study, we have defined
detrusor hyperreflexia by the presence of at least
one of the following criteria: a reflex threshold of
less than 200 ccs volume, uninhibited detrusor
contractions or a stress induced detrusor contrac-
tion.

The treatment given to these patients was not
randomized but based on their urodynamic findings.
The 27 patients demonstrating external sphincter
hyperactivity (whether associated with an areflexic
or a normoreflexic cystometrogram) were treated
with oral diazepam (6-80 mg per day). Follow up
uroflowmetry was performed in patients after one
month of diazepam therapy. Twenty-one patients in
this subgroup reported either marked amelioration
or complete abatement of their symptoms with
concomitant improvement of the uroflow examina-
tion (see figure 2B).

In the group of patients demonstrating vesical
hyperreflexia, eight of the nine patients were treated
with propantheline hydrochloride (45-120 mg per
day). Five patients noted marked or complete symp-
tomatic improvement. Three patients failed to res-
pond to propantheline therapy. The only significant
side effect noted in these patients was xerostomia.
The four patients with a normal urodynamic evalua-
tion were also begun on oral diazepam. Three

:
\
. W "
£

2 A — (Top): Uroflowmetry in same patient as in Figure 1,
indicating intermittent flow pattern.
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patients, despite their seemingly normal studies,
responded to this therapy.

With the appropriate use of either oral diaze-
pam or propantheline the overall therapeutic res-
ponse rate was 72.5%. It is important to remember
that all patients had previously failed various thera-
pies prior to referral.

DISCUSSION

Recent bacteriologic studies in patients with this
syndrome have demonstrated infectious etiology in
only 15% of cases'? Investigation of a possible
psychosomatic basis for this disorder by means of
objective psychometric testing has revealed that
patients without detectible bacteriologic etiology or
anatomic abnormality were significantly more neu-
rotic than controls or patients with positive objective
findings on investigation®. A psychological basis for
this syndrome has been estimated to be as high as
49%"*. Despite this, little has been done to evaluate
the possibility of a functional voiding dysfunction in
these patients with use of urodynamic testing.

Our data indicates that the most common
urodynamic abnormality in this syndrome is inap-
propriate external sphincter activity during voiding
or during attempts at voiding. We feel that this
pattern of voiding is real rather than artifactual since
these patients persistently demonstrated a characte-
ristic intermittent uroflow pattern when voiding
without instrumentation. (see Figure 2A). In addi-
tion, this pattern was reproducible on subsequent
uroflow determinations. Finally, repeat uroflowme-
try during diazepam therapy demonstrated a more
normal configuration in concert with symptomatic
improvement. (see Figure 2B). We feel that the lack
of appropriate external sphincter relaxation in this

2 B — (Bottom): Uroflowmetry in same patient,
showing improved pattern while receiving diazepam.



VOIDING DISTURBANCES

group of patients is a manifestation of underlying
stress or anxiety.

The most notable symptom in our series was
pain (see Table 1), especially in the penis or urethra.
In most cases, this pain was exacerbated prior to and
during voiding. In nine patients with  sphincter
hyperactivity filling of the bladder during cystome-
trographic studies was able to reproduce the pain
syndrome. In patients with pure detrusor hyperrefle-
xia, four out of nine noted a reproduction of their
pain during uninhibited detrusor contractions. Of
interest, we could not find a correlation between
symptoms and urodynamic results. These findings
suggested to us that much of the symptom complex
found in this disorder was arising from the bladder
rather than the prostate. An interesting case in point
is an elderly patient with a long history of irritative
voiding symptoms, accompanied by suprapubic, pe-
rineal and groin pain. On multiple physical examina-
tions, the patient had been noted to have a “boggy”
and tender prostate. Eventually, a total perineal
prostatectomy was performed without any resolu-
tion whatsoever of any of his symptoms. Urodyna-
mic evaluation revealed severe detrusor hyperrefle-
xia and reproduction of his symptom complex during
detrusor contractions. This patient had an excellent
result with oral propantheline (120 mg daily).

- In patients demonstrating poor relaxation of the
external sphincter during voiding, we chose to use
oral diazepam, a known centrally acting skeletal
muscle relaxant and anxieolytic agent. Whether the
positive therapeutic results seen with diazepam are
due to its skeletal muscle relaxing activity or its
antianxiety activity remains unclear. The therapeutic

20
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effect of diazepam appears to be real since most
patients who stopped therapy were soon symptoma-
tic again. In contrast, the use of oral propantheline
in the pure detrusor hyperreflexic group has a clear
pharmacologic basis.

Urodynamic evaluation of patients with this
syndrome affords the opportunity for less emperical
selection of therapeutic options. Our retrospective
analysis has prompted us to begin a prospective
randomized clinical study of this disorder which will
compare the efficacy of antibiotics, placebo and
diazepam or propantheline where appropriate.

SUMMARY

The author studied voiding function in 40 adult
males, using standard urodynamic techniques. Care-
ful clinical history and physical examination were
taken. Endoscopical studies and urodynamic evolu-
tion were undertaken. Conclusions were presented.
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valvula da uretra
posterior em adultos

AUGUSTO AFFONSO FERREIRA — HELIO MORIYAMA
OSAMU IKARI — NELSON ISSAMU NAKAMURA.
Da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (Campinas — SP).

A vélvula congénita da uretra posterior ¢ causa
comum de obstrugdo urindria em criangas. Admite-
se que a incidéncia da patologia é muito maior do
que a literatura registra. Em adultos, raramente €
diagnosticada. Cerca de 25 casos foram publicados
na literatura desde 1948, Drowin! (1978), Jorup?
(1948), Mahony* (1974), Marsden® (1969) e Martin®
(1967). Nos ultimos 4 anos, tivemos a oportunidade
de diagnosticar 3 pacientes adultos com sintomatolo-
gias diferentes e que tinham vélvula da uretra
posterior. Queremos, portanto, reportar nossa expe-
riéncia.

DESCRICAO DOS CASOS

Caso 1:

J. M. — 28 anos, branco, casado, masculino,
RG 79.413. 0 paciente foi internado no Servigo de
Urologia do Hospital das Clinicas da Unicamp, no

A

Fig. 1 — Urograﬁa excretora (J. M.); apresentando hidrureter
bilateral e bexiga de grande capacidade.
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dia 7.12.77, com histéria de dor lombar esquerda nas
ultimas 24 horas, precedida de cefaléia, vomitos e
calafrios. Referia espisédios semelhantes hd varios
anos, sendo o dltimo ha 4 meses. Tinha vida sexual
normal e era pai de duas criangas normais. O jato
urinario era bom e nao tinha dificuldade as micgoes.
Ao exame fisico, apresentava-se em bom estado
geral, com discreta dor & punho-percussao da regido
lombar esquerda. Radiografia simples do abdomen
mostrava uma espina bifida sacral. Os exames labo-
ratoriais eram: hemoglobina 13,6; hematdcrito 42;
uréia 27,8 mg. A cultura da urina era negativa.
Urografia excretora (fig. 1) — Apresentava uma
uretero-hidronefrose bilateral acentuada e bexiga
trabeculada, com grande residuo urinério. Uretro-
cistografia miccional e retrégrada (fig. 2): Demons-
trou uma uretra prostatica dilatada, com refluxo de
contraste para as glandulas prostdticas e imagem
bastante sugestiva de vélvula uretral.

Fig. 2 — Uretrocistografia (J. M.) demonstrando uma uretra
prostdtica dilatada, prostatite e védlvulas tipo I de Young.



VALVULA DA URETRA

A panendoscopia mostrou vilvula de uretra
posterior tipo I de Young. O colo vesical ndo estava
hipertrofiado e o residuo vesical era de 250 mi de
urina turva. Realizada a ressec¢do transuretral da
vdlvula, com alga de ressectoscopia n® 24, sob
anestesia geral, em 20.12.1977. O paciente recebeu
alta no 6° dia de pés-operatério, sem queixas e com
residuo urindrio de 20 ml. Reavaliado, ap6s um ano,
tinha as mesmas queixas. Medido o residuo urinario,
era de 110 ml e a urina, ainda turva. A urografia
excretora (fig. 3) mostrava melhora consideravel da
hidronefrose e as uretrocistografias miccional e
retrograda (fig. 4) eram normais. Como apresentava
espina bifida aos Raios-X simples do abdémen, foi
aventada a hipdtese de bexiga neurogénica e o
paciente estd sendo investigado neste sentido.

Caso 2:

J. F. M. — 32 anos, branco, casado, RG 86.091.
Paciente internado em 17.8.78, no Servico de
Urologia do Hospital das Clinicas da Unicamp, com
queixas de incontinéncia urinéria até os 10 anos,
quando passou a ser continente, mas com ardor a
miccdo desde esta época. Referia ter 3 filhos nor-
mais. Ao exame fisico, apresentava-se normal.

Exames laboratoriais eram: hemoglobina 16,8
g/1: hematdcerito 48%; uréia 78,5; creatinina 1,5 e a
cultura de urina era negativa. A urografia excretora
(fig. 5™
residu » vesical. A uretrocistografia miccional e re-
trogre la (fig. 6) mostrou uma bexiga com 2 diverti-
culos )raraureterais € imagem negativa em uretra

entnrn hideanafe~nca hilataral  nnes avnnda

(J. M.), demonstrando counsiderivel! melthora de¢ quadro obstru-
tivo.

membranosa, sugestiva de valvulas da uretra prosta-
tica.

A panendoscopia foi realizada em 20.8.78, sob
anestesia geral, e uma vélvula da uretra tipo 1II de
Young foi identificada. O colo vesical estava hiper-
trofiado. Nesta mesma sessdo anestésica, foi realiza-
da a ressecgdo transuretral da valvula. O colo vesical
foi deixado integro. O paciente recebeu alta no 3°
dia de pds-operatdrio, sem queixas. Por telefone,
informa estar assintomatico até o dia de hoje, isto &,
14 meses depois.

Caso 3:

J.Q. — 28 anos, branco, solteiro, RG 23.811.
Paciente internado em outro hospital, quando fomos
atendé-lo, em 25.6.75, e apresentava, ja hd muitos
anos, jato urindrio fino e fraco. Apresentou enurese
noturna até a idade de 15 anos. Ha cerca de 3 meses,
os sintomas urindrios obstrutivos pioraram e come-
¢ou a ter febre baixa quase todos os dias. Suas
condigbes fisicas eram boas. Hemoglobina 12,5 g/l;
hematécrito 42%; uréia 32; creatinina 0,9. A cultura
de urina, cresceu E. Coli mais de 10° colonias e j4
estava tomando antibiéticos. A urografia excretora
mostrava rins essencialmente normais, entretanto,
com ambos os ureteres distais tortuosos e dilatados.

Fig. 4 — Uretrocistografia retrégrada (J. M.) considerada normal,
exceto pela trabeculacdo vesical persistente.
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‘ T )
Fig. 5 — Urografia excretora (J.F.M.), mostrando grande hidro-
nefrose bilateral, mais acentuada i esquerda.

A bexiga era intensamente trabeculada, com espessa
parede vesical e com capacidade normal. A uretro-
cistografia demostrou a uretra prostética bastante
dilatada e sinais de prostatite. Notada presenga de
imagem sugestiva de valvulas da uretra prostatica.
Sob anestesia geral, em 30.7.75, a panendoscopia foi
realizada e confirmada a vilvula da uretra posterior,
tipo I de Young. A mesma foi ressecada com
ressectoscopio 24F de Nesbit. O paciente teve alta
hospitalar no 5° dia pés-operatério, sem febre e
urinando bem. Dois anos e meio apds a cirurgia,
relatava que o jato urindrio estava excelente, forte e
grosso, € nunca mais teve febre ou infecgio urindria.

COMENTARIOS

Hendren 2 (1971) salienta que a severidade da
obstrucao causada por vélvulas uretrais varia, atra-
vés de um amplo espectro. Em obstrugbes nao
severas, o paciente pode chegar a idade adulta e ndo
ser diagnosticado, pela raridade da patologia e pela
sintomatologia variada que os pacientes apresentam.
Como nem sempre os sintomas sdo de obstrugio
urinaria baixa, muitos pacientes sdo tratados como
se fossem portadores de prostatite. Mahony * (1974)
acredita que a prépria valvula da uretra posterior
possa causar prostatite. ~
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Fig. 6 — Uretrocistografia retrégrada (J.F.M.). Bexiga de grande
capacidade e trabeculada. A vélvula de Young é vista além da
uretra prostatica (seta).

O diagnéstico, geralmente, € feito nos casos
mais obstrutivos e severos, por meios radiologicos e,
em especial, por urodindmica, com medida do
gradiente de pressdo entre a bexiga e a uretra bulbar
que, normalmente, ¢ de 20mm de Hg ou menos,
quando no ponto maximo da micgdo. O tratamento
é por via endoscépica. Alguns autores preferem
somente incisdes na valvula, Drowin e cols. ! (1978);
outros acham que, para adultos, a melhor conduta é
a eletro-ressecgdo de toda a valvula, Mahony *
(1974), Martin e Raz 5 (1977), Nieh e Hendren 7
(1979). Segundo alguns autores, o colo vesical,
quando hipertrofiado, pode manter os sintomas, se
nio for corrigido no mesmo ato cirdrgico, mas
outros preferem aguardar a evolugéo apés o trata-
mento da patologia primaria.

Pacientes com prostatite cronica ou aqueles
considerados portadores de doenga psicossomadtica
devem ser observados e examinados com cuidado,
pois o diagnéstico diferencial com valvulas da uretra
prostatica deve ser considerado.

Nenhum dado sobre a fertilidade dos pacientes
foi referido nos artigos consultados, mas acredita-
mos que nao existe relagio entre véilvula da uretra e
infertilidade, baseados nos casos aqui por nds des-
critos.



VALVULA DA URETRA

RESUMO

Os autores descrevem trés casos de vélvula
congénita da uretra posterior em adultos, com
sintomatologias diversas e variadas. Em dois dos
pacientes apresentados, a fertilidade estava presen-
te, pois eram pais.

Aspectos sobre o diagndstico e tratamento sdo
considerados, dada a divergéncia dos autores, quan-
to a0 modo de observar a vélvula € o colo vesical,
quando hipertrofiado. “

SUMMARY

The authors report three cases of congenital
urethral valves in adults. They emphasize the variety
of non obstructive symptoms that the patients pre-
sented. Two of the patients were fathers of healthy
children, demonstrating that congenital urethral val-

[y ]

ves in adults are not necessarily a cause of infertility.
They also believe that the contracted vesical neck,
that usually follows the congenital urethral valves in
adults, should not be disturbed.
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revisdo de 121 casos de
traumatismo da uretra

ALCENDINO DE ALMEIDA JUNIOR — RICARDO CABRAL DE MEDEIROS
CARLOS DE FRANCO — FLAVIO PINHEIRO DE ALMEIDA.

Do Hospital Municipal Souza Aguiar (Rio—RJ).

INTRODUCAO

Os autores apresentam uma revisio de 121
casos de trauma da uretra tratados no Servigo de
Urologia do HM.S.A.

O trauma uretral ¢ uma entidade importante
pela dificuldade na abordagem e resultados nem
sempre satisfatorios.

Até 1977, a conduta de rotina, na grande
maioria dos casos, era imediata, tentando-se refazer
o trajeto uretral as custas de cateterismo retrégrado
e rafia direta.

Seguindo as tendéncias atuais, preconizadas por
autores tais como J.M. Pierce e J.E. Pontes, a
conduta foi modificada radicalmente, com tratamen-
to imediato o mais conservador possivel, deixando
para intervir no sitio da lesdao no segundo tempo,
que varia de 1 a 6 meses.

Os autores fazem uma descri¢do da etiologia,
sitio da lesdo, lesdes associadas, tratamento efetua-
do, resuitados imediatos e avaliagdes tardias, em
que encontraram dificuldades pela perda de segui-
mento a longo prazo, na maioria dos casos.

MATERIAL E METODO

No periodo de 1963 até o 1° semestre de 1979,
foram tratados 121 casos de trauma da uretra em
NOSSO SeIvico.

Para melhor compreensio, colocamos no Qua-
dro I os tipos de leséo, segundo a classificagao usada
atualmente. As lesdes de uretra bulbar € membrano-
sa foram as mais freqiientes. Os fatores etiolégicos
foram os mais variados (quadro II), cabendo aos
atropelamentos, colisbes e quedas a cavaleiro a
grande maioria dos casos. A sintomatologia mais

QUADRO |

freqiiente foi a uretrorragia (quadro IIT). Dentre as
lesdes associadas, encontramos grande nimero de
politraumatisados (quadro IV).

RESULTADOS

Até 1977, os traumas da uretra eram abordados
visando diretamente o sitio da lesdo. Nesse periodo,
48 pacientes foram submetidos a cateterismo retr6-
grado e 12 a uretrorrafia (quadro V). Observou-se
que o resultado tardio nado foi o desejado, pois os
pacientes apresentaram estenoses importantes e de
dificil solugdo, tornando desalentadores e falsos os
resultados obtidos com esta conduta (quadro VI e
VII).

As complicagdes observadas foram: estenose da
uretra, incontinéncia urindria, abscesso, fistula peri-
neal e uretro-retal.

DISCUSSAO

O traumatismo da uretra é uma entidade pato-
légica de freqiiéncia crescente nas grandes cidades,
assumindo por isso, e pela dificuldade de tratamen-
to, um papel importante dentre as patologias urolé-
gicas de urgéncia.

LOCAL E TIPO DA LESAO

Parcial
Total | Completa Incompleta
Peniana 2 2 4
Bulbar 21 26 15
Membranosa 40 8 2

Quadro |l
CAUSA DA LESAO n°
Quedaa cavaleiro 55
Atropelamento 29
Quedas 15
Colisao 9
Projétil de arma de fogo 3
Chute no perineo 2
Relagao sexual 2
latrogenismo 2
Arrancamento de sonda ¢/ baldo cheio 1
Uretrite aguda 1
Acidente c/britadeira 1
Compressao de bacia 1
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Quadro il QUADRO v
QUEIXAS APRESENTADAS: n° LesGes associadas ‘ n°
lRJetengéo urinaria ;g Fratura da pelve 6ssea 38
H;?:];ot;:jr:gla 17 Ferida perineal 22
. a bolsa tal 12
Uretrorragia + Retengao urinaria 17 '.L_.?as,:] or;isa v é(:iz s escrota 15
Traumatismo cranio-encefalico 6
Ruptura da bexiga 5
Lesdo do bago 3
Ruptura daveiailiaca externa 1
Lesao esfincter anal 1
QUADRO V QUADRO VI
Conduta ne RESULTADO IMEDIATO ne
Cateterismo retrégrado 48 Bom 88
Cateterismo simples 30 Né&o reavaliado 12
Cistostomia 15 Estenoseda uretra 9
Uretrorrafia 12 Regular 3
Tratamento clinico conservador 9 Ruim 3
Fistula perineal 2
Fistula uretro-retal 1
Abscesso 1
Incontinéncia urindria 1
Obito 1
QUADRO Vi
RESULTADO TARDIO ne RESUMO
N3 liad 77 Os Autores apresentam uma revisdao de 121
Bao avaliado 19 casos de trauma da uretra, focalizando tipos e locais
Rom | 13 de lesGes, etiologia, tratamento e resultados. Rela-
RS?:‘ ar 12 tam o valor da derivacdo urindria como conduta

Grande niimero de pacientes apresentam lesGes
importantes da uretra, como conseqiiéncia de atro-
pelamento, colisdes e atos violentos. Dentre os casos
relatados, em que se realizou cateterisnio retrégra-
do, foram freqiientes as complicagbes € os maus
resultados. Com a conduta atual, em que se faz
apenas cistostomia e intervengdo na uretra em
segundo tempo, obtemos melhor campo operatério,
sem sangramento importante e hematoma, conse-
guindo com isso melhores resultados.

imediata, deixando a abordagem do sitio da lesdo
para um segundo tempo.

SUMMARY

The authors present a review of 121 cases of
urethral trauma, showing types and places of lesions,
ethiology, management and results. They stress the
value of urinary diversion as an immediate procedu-
re, leaving the surgical management of the urethral
lesion for a programmed surgery.

N. da R. — Acompanha o artigo uma bibliografia constan-
dode s cmco{}mtagoes néo publicada por ndo se enquadrar nas
errmas o JBU. Os eventuais interessados deverdo dirigir-se aos
Autores.
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varizes uretrais

NEILTON GONCALVES PRADO —PAULO RCBERTO DE ALCANTARA
Da Universidade Federal de Uberlindia — MG

CONSIDERACOES GERAIS

Desde a descri¢do das varizes, ou hemorréidas
uretrais, como originalmente relatou Simpson!, em
1877, esta patologia foi legada ao esquecimento,
principalmente devido & pouca sintomatologia espe-
cifica por ela desencadeada, s6 causando sério
desconforto quando da formagéo de um trombo,
como foi descrito por Bourne & Burg?, em 1977.

Estas varizes bastante similares, sob o ponto de
vista anatdmico, embriolégico e fisiol6gico, aquelas
varizes do canal anal, passaram um longo periodo no
esquecimento, porém, ap6s o aprimoramento das
técnicas semiologicas e dos sistemas Gticos, princi-
palmente da endoscopia de f4cil manejo, foi possibi-
litado o seu estudo com maior clareza e melhor
diagnéstico € melhor documentagio, como a de
Armnold & Goode?, com seu estudo, levando a uma
maior compreensdo da fisiopatologia e das conse-
qiiéncias advindas desta rara entidade mérbida.

Sob o aspecto histopatolégico, o encontrado nas
varizes uretrais ¢ bastante semelhante aos cortes
efetuados nas hemorréidas anais. Apresentamos

Fig. 1 — Grande mamilo hemorroiddrio, prolapsando pela uretra,
encontrado no caso 1.
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aqui casos de varizes uretrais ndo trombosadas, em
pacientes jovens e pés-menopausa, onde se discute o
quadro clinico, a conduta adotada e os resultados
obtidos. ‘

Caso I

Uma paciente, branca, 28 anos, casada, procu-
rou o Servigo de Urologia, queixando-se de distiria e
sintomas sugestivos de infecgio urin4ria baixa. Rela-
tava, nesta ocasido, que seu ginecologista havia
notado um “nédulo uretral”, fato este que o levou a
encaminhé-la.

Ao se proceder a rotina semiol6gica, nenhuma
anormalidade foi encontrada; porém, a inspecgio do
aparelho geniturindrio, foi notada uma hipertrofia
de mucosa uretral, tendo como primeira hip6tese
um diverticulo uretral.

Nesta ocasido, ela apresentava intensa leuco-
citdria, sendo a seguir solicitada uma urografia
excretora e cistografia miccional. Como tnica
alteragdo, constatou-se uma estenose da uretra
considerédvel (figs. 3a e 3b e 4a e 4b).

Fig. 2 — Presenca de mamilo varicoso intra-uretral, saindo pela
uretra.
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Fig. 3a — Varizes uretrais na uretra anterior, referentes ao caso 2.
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Fig. 3b — Maior a caso da ra anterior.

Fig. 4a — Uograﬁa excretora normal da paciente do caso 1. Fig. 4b — Cistografia, em que se nota estenose da uretra.
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Grifico 1 — A. Bexiga semicheia, complexo vascular uretral pouco ingurgitado. B. Bexiga totalmente cheia, ingurgitamento venoso
total . C — Micciio normal, urina flui normalmente. D — Micgio anormal, jato fino, estenose do meato, grande ingurgitamento.

Algum tempo depois, a paciente foi submetida
a uma exploragao da uretra, com bougie inicial de 20
F, e a uretroscopia a presenga de um verdadeiro
mamilo hemorroidirio, tal qual o encontrado nas
hemorréidas anais.

O aspecto intravesical era normal. O tratamen-
to consistiu na ressecgio do mamilo e cauterizacio
dos pontos sangrantes no local da origem das
varizes. Realizamos, a seguir, uma uretrotomia com
o uretr6tomo de “Otis”’, levando a uretra a um
calibre semelhante a uma polpa digital, equivalente
a 36 F, deixando a seguir um cateter de Foley, por
um periodo de 24 horas.

" Ap6s receber alta, a paciente realizou exame de
urina em que mostrava intensa leucocitiria, que
perdurou por um periodo de 2 meses, estando nesta
ocasido sob tratamento quimioterdpico. Apoés este
periodo, a paciente apresentou completa remissao
da sintomatologia anteriormente apresentada. En-
contra-se sob seguimento ambulatorial ha 2 anos,
assintomaética.
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Caso II

Uma paciente, branca, casada, 60 anos, procu-
fou o Servigo com uma histéria clinica de 2 anos,
com queixas referentes ao trato urindrio inferior ¢
episddios de infeccio urindria repetidas por Escheri-
chia coli; relatava ainda desconforto vulvar e leucor-
réia. Anteriormente, com tais queixas, ela procurou
ginecologista, que, ao inspecionar a vulva, notou
uma lesao uret;al, que o fez encaminhd-la.

Ao exame,; notamos, ao nivel do meato uretral,
uma nodulagio de aspecto varicoso, semelhante a
que anteriormente haviamos visto. Solicitamos, a
seguir, uma urografia excretora e cistografia miccio-
nal, que mostrava uma estenose da uretra.

A paciente foi encaminhada & exploragio de
uretra e cistoscopia, confirmando ai nossa suspeita
de varizes uretrais.

Realizamos, a seguir, uma uretrotomia, e res-
secgdo de todo o mamilo, com subseqgiiente cauteri-
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zagdo. Deixamos um cateter de Foley por 24 hs. Esta
paciente, ap6s um ano de seguimento, encontra-se
assintomatica.

Caso 111

Uma paciente, 46 anos, branca, casada, apos
auto-exame vulvar, notou uma nodulagdo indolor
uretral, tendo entdo procurado o Servigo. Relatava
ainda, nesta ocasido, intenso desconforto miccional
uretral, urgéncia e polacidria.

Esta paciente era também portadora de cirrose
hepatica sob tratamento. A inspecgdo vulvar, nota-
ram-se varizes uretrais e equimose da mucosa uretral
e mucosa vulvar periuretral. Foi, a seguir, encami-
nhada a cistoscopia e exploragdo uretral com bougie
inicial de 18 F, submetida entdo a uretrotomia,
ressec¢do do mamilo uretral, com posterior coagula-
¢do dos vasos sangrantes.

Encontra-se assintomadtica ha 1,5 ano.

DISCUSSAO

As varizes uretrais sdo formas infreqiientes de
patologia uretral, em clinicas especializadas, porém,
muitas vezes, sdo confundidas com cartnculas ure-
trais, diverticulos, polipos, etc.

Porém, tal qual as varizes hemorroiddrias anais,
sdo comumente causas de desconforto miccional,
pois levam a infecgOes urinarias recidivantes €, em
casos extremos, a trombose do mamilo hemorroida-
rio, dando lugar a um quadro extremamente doloro-
$0, com intenso processo inflamatério e suas mani-
festagoes.

A freqiiente associagio das varizes uretrais com
estenose de uretra anterior, despertou a hipétese de
que o aumento da pressao intravesical, conseqiiente
a obstrugdo urindria, levando principalmente ao
nivel do colo vesical uma maior tensiao, traz conse-
qiiente estase sanguinea (grifico I).

Também, como fator agravante, o habito de as
mulheres, na sua maioria, reterem urina voluntaria-
mente, por forga de circunstincias sociais e profis-
sionais.

Dai, podemos concluir que o tratamento, que
consiste na remogio das varizes ¢ subseqiiente
cauterizagdo, deva ser acompanhado de exploragio
uretral e cistoscopia, sempre; €, quando se fizer
necessario, uretrotomia.

RESUMO

As varizes uretrais sio uma patologia relativa-
mente rara e que possui fisiopatologia semelhante a
das varizes hemorroidarias, porém, com quadro
clinico diverso, geralmente obstrutivo ou hiper-
reflexo, levando mesmo aos quadros de disttirbios
sensitivo-motores da genitalia externa e uretral, tais
como: desconforto miccional, dispareunia e vaginis-
mo. Nossa experiéncia, composta de pacientes que
foram tratadas cirurgicamente e com seguimento

P .

ambulatorial de dois anos, é aqui descrita.
SUMMARY

Urethral wvarices, described years ago, are
showed like an entity which causes in men prematu-
re ejaculation, reduced sex drives, pain at ejacula-
tion, and in women, symptoms like frequency and
urgency, pain, dysuria and cystitis.

Our experience, in their management, clinical
features and a two year-follow up, is related and
discussed.
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rabdomiossarcoma embrionario
da prodstata
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Do Hospital da Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro (RJ)

INTRODUCAO

Tumor urogenital raro, de maior intensidade
em pacientes com menos de 10 anos, €, tipicamente,
um tumor mesenquimatoso, apresentando como
principais sintomas obstrugao urindria e/ou uma
massa abdominal, podendo ser acompanhado de
hematiria, dor perineal, dor suprapibica, provoca-
das pelo crescimento rdpido do tumor.

Sua origem deve-se provavelmente a células
mesenquimatosas indiferenciadas, que persistem na
vida adulta.

PATOLOGIA
Macroscopia: E de cor branco-perolada, com forma-
to de cacho de uva. A massa tende a ser firme ou
polpuda.
Microscopia: Caracteriza-se por 2 tipos de células:
Células pequenas e redondas, com citoplasma
escasso, semelhante a linfécitos, células fusiformes,
com nucleo central ou irregular, e citoplasma eosi-
nofilico, que formam processos bipolares.
Ambos os tipos de células assemelham-se ao
desenvolvimento normal de misculos em fetos com
7 a 10 semanas.

Fig. 1 — RX do térax, com metistases
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DESCRICAO DO CASO

S. L. S., preto, masculino, casado, 31 anos,
natural e residente no Rio de Janeiro, atendido no
ambulatério do HPM/ Rio, em 12 de fevereiro de
1979, em retengdo urindria aguda, precedida de
disdria, hematdria inicial e nictdria, iniciadas ha
mais ou menos um ano, de modo esporadico.

Ao exame fisico geral, apresentava apenas
facies de sofrimento.

O exame urolégico revelou a préstata aumenta-
da de volume (grau IV), sem limites nitidos ¢ de
consisténcia firme e dolorosa. Foi realizado o catete-
rismo vesical sem dificuldade, com drenagem de
mais ou menos 700ml de urina clara, sendo o
pac1ente internado em seguida. Os exames laborato-
riais ndo revelaram anormalidades.

Os Raios X do térax evidenciaram imagens
nodulares, sugestivas de metastases (fig. 1).

A urografia excretora mostrou elevacdo do
assoalho e deslocamento lateral da bexiga, por
intensa massa tumoral (fig. 2).

Fig. 2 — Urograﬁa excretorzi, apieéentando deslocamento lateral
da bexiga por massa tumoral
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Fig. 3 — Uﬁetrocistografia, apresentando alongamento e desvio da
nretra nrostitica

Fig. 4 — Macroscopia da peca cirirgica

A uretrocistografia revelou alongamento e des-
vio da uretra prostdtica (fig. 3).

A cistoscopia, realizada sob anestesia raquidea,
evidenciou impermeabilidade da uretra prostatica ao
aparelho.

A bidpsia foi, entdo, realizada por via transre-
tal, com agulha de Vinn-Silvermann modificada, e
os fragmentos obtidos foram encaminhados ao exa-
me histopatoldgico.

Imediatamente apds este procedimento, o pa-
ciente iniciou hemattria intensa e bacteremia, trata-
da de modo conservador, com irrigagdo vesical
continua e antibioticoterapia, sem suceso, durante
mais ou menos 3 dias.

Realizamos entdo eletrocoagulagdo do tumor a
céu aberto, com bom resultado.

O paciente evoluiu com ictericia € dor lombar
sacra intensa, chegando ao 6bito em 43 dias apés a
internagdo. Quando foi realizada a necrépsia, apre-
sentou uma grande massa tumoral que envolvia toda
a pelve (figs. 4 e 5).

O figado, aumentado de volume, apresentava
nédulos em toda a sua extensdo.
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Fig. 6 — Notam-se feixes de fibras musculares estriadas, dissocian-
do células fusiformes. HE. 100x

Fig. 8 — Células fusiformes com nicleos hipercromaticos, escasso

citoplasma. HE. 400x
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gia indiferenciada. HE.100x

O exame microscopico foi compativel com rabdo-
miossarcoma embrionario da préstata, grau IV, pela
presenga das metéstases (figs. 6, 7 e 8).

TRATAMENTO ATUAL

O tratamento desses tumores requer intima
colaboragio entre o cirurgido, o radioterapeuta e o
quimioterapeuta e depende basicamente do estagia-
mento da doenga, na data do diagnéstico.

Nos tumores graus Ia, Ib e II, consiste em
cirurgia, radioterapia e quimioterapia. Nos tumores
graus III e IV, faz-se apenas a quimioterapia.



RABDOMIOSSARCOMA

QUADRO |
ESTAGIAMENTOS CLINICOS DE RABDOMIOSSARCOMA EMBRIONARIO
. CIRURGIA + QUIMIOTERA-
ESTAGIO la TUMOR LOCALIZADO SEM INVASAO MARGINAL PIA + RADIOTERAPIA
- CIRURGIA + QUIMIOTERA-
ESTAGIO Ib TUMOR LOCALIZADO COM INVASAO MARGINAL PIA+ RADIOTERAPIA.
] i COM LINFONODOS CIRURG!A + QUIMIOTERA-
ESTAGIO Il INVASAO LOCAL E INCOMPLETA NEGATIVOS. PIA + RADIOTERAPIA.
" COM LINFONODOS QUIMIOT
ESTAGIO i INVASAO LOCAL E INCOMPLETA POSITIVOS. V] ERAPIA
] . TUMOR C/ NODULOS POS.
ESTAGIO IV INVASAO LOCAL E INCOMPLETA | £ METASTASES DISTANTES. QUIMIOTERAPIA

A cirurgia tem como objetivo completa remo-
¢do de todo o tumor microscépico, incluindo no
minimo parte anterior da uretra.

Alguns cirurgides realizam exenteracoes pélvi-
cas totais, juntamente com excisdo de linfonodos,
arco pubico e pénis.

A quimioterapia comega imediatamente apoés a
cirurgia com Actinomicina D (na veia, 5 dias segui-
dos) 0,015 mg/kg, seguindo-se um periodo de recu-
peragdo de 2 semanas e depois repetir durante 12
semanas, por 2 anos.

Vincristina Sulfato (I.V. 0,5 mg/kg) toda a
semana, durante 6 semanas, apds o reinicio da
Actinomicina D.

Ciclofosfamida (oral 2,5 mg/kg), todos os dias,
durante 2 anos.

A radioterapia pode ser curativa ou paliativa,
embora os rabdomiossarcomas, em geral, sejam
relativamente rddio-resistentes: no processo curati-
vo, aplica-se no sitio primério de 2.500 a 7.000 rads,
dependendo da idade e tamanho do paciente. Um
tergo disto pode ser aplicado no pré-operatério em
tumores irressecéveis; como paliagdo do local inva-
dido, a aplicagio de 2.000 a 4.000 rads diretamente
na prostata.

Conhecendo o envolvimento dos linfonodos
regionais, pode-se aplicar acima de 6.000 rads,
durante 6 semanas.

COMENTARIOS

Prevalece que o sarcoma embriondrio da pros-
tata é uma doenga comum a criangas e adolescentes.

A idade média da manifestagdo do rabdomios-
sarcoma embriondrio ¢ em torno de 5 anos.

Desde que o 1° caso de rabdomiossarcoma
embriondrio da préstata foi publicado, em 1902,
mais de 100 casos tém sido registrados, dos quais
poucos tinham mais de 25 anos, o que nos motivou a
apresentagdo deste caso.

Esperamos que, com as modernas técnicas de
abordagem da doenga, a faixa de cura seja aumenta-
da, devendo-se, para isto, valorizar o estudo do
prostatismo em jovens e criangas, porque disto
depende o diagnéstico precoce, apesar de, em 60%
dos pacientes, a extensdo local da doenga poder
estar presente antes que os sintomas aparegam.

RESUMO

Os autores fazem apresentagdo de um caso de
rabdomiossarcoma embriondrio da préstata em
adulto, apés o levantamento da literatura, histérico
¢ classificagdo histolégica desse tipo de tumor e o
tratamento atual.

SUMMARY

The AA. report on a case of rhabdomyosarco-
ma of the prostate in adult male, after review of
literature, historical survey and histological classifi-
cation of this kind of tumors, as well as actual
treatment.

N. da R. — Acompanha o artigo uma bibliografia constando
de 15 (quinze) citagdes, ndo publicada por ndo se enquadrar nas
normas do JBU. Os eventuais interessados deverio dirigir-se aos
Autores.
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operagdo de Millin: prostatectomia
retropubica na rotina urolégica

ANTONIO AUGUSTO ORNELLAS DE SOUZA — GIACOMO ERRICO
EDUARDO CORTES GOUVEA ESILVA —'SERGIO D‘AVILA AGUINAGA.
Da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (RJ).

De janeiro de 1970 a setembro de 1979, foram
feitas 100 prostatectomias retropibicas em nosso
Servigo, sendo que, destas, 25 foram excluidas da
andlise, porque os prontudrios ndo apresentavam os
requisitos minimos necessirios ao nosso trabalho.
As operagdes eram realizadas pelos médicos do staff
e por residentes do Servigo de Urologia do Hospital
de Clinicas da U.E.R.J.

ANALISE DOS CASOS

A idade dos pacientes operados variou entre 53
e 87 anos e a rotina pré-operatoria incluiu urografia
excretora e cistoscopia.

Dos 75 pacientes levantados, 70 eram portado-
res de hiperplasia prostitica e, em 5 casos, o laudo
histopatolégico revelou adenocarcinoma oculto.
Nesses cinco pacientes, o toque retal era compativel
com hiperplasia prostética. Quatro foram submeti-
dos a tratamento com “Tace” por tempo indetermi-
nado ¢ 1 a orquiectomia bilateral. Na admissdo, os
sintomas principais de cada doente eram os seguin-
tes: retengdo urindria aguda em 25 pacientes, disiiria
23, polacidria 17, hematiria 6, incontinéncia para-
doxal 3 e 1 paciente com extravasamento urinirio,
através de fistula perineal.

Ao toque retal, 3 pacientes tinham prostata
pequena (I/IV), 37 tinham glandulas de tamanho
médio (II/IV), 24 de tamanho grande (IIVIV) e 1
paciente com glindula bastante grande (IV/IV).
Todos os pacientes da série apresentavam toque
retal compativel com hiperplasia prostética benigna.
A técnica operatéria foi a preconizada por
Millin?, com poucas variagbes, dependendo do cirur-
gido. A incisdo era de Pfannestiel ou mediana
suprapibica infra-umbilical. O espago de Retzius
era exposto €, apds a ligadura dos vasos prostaticos,
a capsula era aberta transversalmente. Procedia-se a
enucleacdo do adenoma, ressecava-se em cunha o
colo vesical e cauterizavam-se 0s pontos sangranties
diretamente na loja prostatica. A capsula era cerra-
da com pontos separados de catgute cromado ou
com sutura continua do mesmo fio. Instituia-se,
entdo, irrigacdo continua com cateter de 3 vias e
drenava-se o espago pré-vesical com dreno tubular
ou de Penrose.
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Quarenta e seis pacientes sofreram transfusoes
sanguineas, a maior parte, durante a operagio.
Trinta e quatro receberam transfusoées de 500 ml e
apenas 12 de 1000 ou mais de 1000ml (tab. I). Nao
houve critério da quantidade de perdas necessdrias a
uma transfusdo, ficando a maior parte das vezes
dependendo da indicagdo subjetiva do anestesista.

‘Néo ocorreu nenhum caso de hepatite por transfu-

sdo sanguinea nesta série.

As complicagOes pés-operatérias uroldgicas e
cirdrgicas sAo0 mostradas na tabela II. O abscesso de
parede e a infecgdo urinaria sdo as complicagbes
mais freqlientes.

Dois pacientes foram reoperados, 1 por sangra-
mento no pds-operatério imediato, encontrando-se
uma arteriola sangrante na loja prostética, € outro
com retengfio aguda por obstrugdo comissural, sub-
metendo-se a ressecgdo transuretral.

Outras complicagdes foram continéncia insufi-
ciente em 4 casos, sendo que 3 normalizaram no pos-
operatério e 1 com 3 meses de operado, orquiepidi-
dimite 2, deiscéncia de ferida operatdria 2 € 2 com
osteite pibica e abscesso de parede.

Complicagdes nio urol6gicas foram responsa-
veis pelos 3 6bitos ocorridos na série. Um paciente
evoluiu com hemorragia digestiva e septicemia,
falecendo no segundo dia de pés-operatério, outro
no terceiro dia de p6s-operatério, com insuficiéncia
respiratéria aguda, e o dltimo com 34 dias de
prostatectomizado, com atelectasia pulmonar direi-
ta, ap6s cirurgia por oclusdo intestinal por brida
(tab. III).

O tempo de hospitalizagdo pés-operatério dos
pacientes ndo complicados ¢ mostrado no gréfico 1.
Foram excluidos os pacientes complicados, uma vez,
que por problemas sociais, a maior parte nido podia
submter-se a tratamento ambulatorial de complica-
¢Oes cirdrgico-urolégicas, como infec¢do urinéria ou
abscesso de parede. Julgamos que o tempo de
hospitalizagdo pés-operatério dos pacientes nao
complicados nos permite uma andlise mais real da
evolugdo apés uma prostatectomia retropibica.



OPERACAO DE MILLIN

TABELA I — TRANSFUSOES SANGUINEAS

(46 PACIENTES)

500 ml — 34
1000 ml — 9
1500 mt — 2
2500 ml — 1

TABELA 1I
COMPLICACOES UROLOGICAS
E CIRURGICAS
(26 PACIENTES)
Abscesso de parede — 10
Infecgido urindria — 7
Extravasamento urinario — 4
Continéncia insuficiente — 4
Orquiepididimite — 2
Deiscéncia de ferida — 2
Sangramento — 2
Ostefte pabica — 1
Retengéo aguda — 1

Obs: Ha pacientes com mais de uma
complicag@o.

TABELA III — COMPLICACOES NAO

UROLOGICAS
(4 PACIENTES)

Hemorragia digestiva — 2

Septicemia — 2

Insuficiéncia respirat6ria — 1

Oclusido intestinal — 1

Atelectasia pulmonar — 1

Obs: H4 pacientes com mais de uma complicagio.

GRAFICO I — PACIENTES NAO
COMPLICADOS

n° de pacientes
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RESUMO

Os autores analisam 75 prostatectomias retro-
pubicas pela técnica de Millin. Comenta-se as com-
plicagbes e os resultados dos casos operados.

SUMMARY

The AA. analyze 75 casos of retropubic prosta-
tectomies through the Millin’s technique. Complica-
tions and results are discussed.

BIBLIOGRAFIA

BLUE, G. D. & CAMPBELL, J. M. A clinical review of one
thousand consecutive cases of retropubic prostatectomy. J.
Urol. 80: 257 — 259, 1958.

CAMPBELL, J. M. & BLUE, G. D. Retropubic prostatectomy.
Surg. Gynec. Obst., 100: 371 — 373, 1955,

MILLIN, T. Retropubic prostatectomy; a new extra-vesical
technique. Lancet, 2: 693 — 696, 1945.
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infecgdo urinaria e pdés-operatério
nas prostatectomias

JOSE ROBERTO FILIAGE — LUIZ CARLOS A. ROCHA
MILTON C. SCARAMUZZA.
Da Santa Casa de Misericérdia de Curitiba (Pr)

INTRODUCAO

Apesar de existir consideravel controvérsia a
respeito de quem primeiro teria descrito a prostatec-
tomia supra-pibica, desde 1895, quando foram rela-
tados pela primeira vez seis casos de enucleagio
completa e com sucesso por Eugene Fuller, de New
York 12, € que o interesse dos autores se voltou para
esse método de alivio da obstrugio do colo vesical
pelo adenoma prostético. Varias alteragoes da técni-
ca original, da forma de drenagem, hemostasia e
manuseio no pé e pos-operatério foram sugeridas
por autores, na tentativa de obter melhores resulta-
dos e sustar as complicagbes.

Nesse nosso estudo, relacionamos o apareci-
mento de complicagdes poés-operatérias precoces
com a presen¢a de infeccdo urindria no pré-
operatorio. '

MATERIAL E METODOS

Trinta e dois pacientes submetidos & prostatec-
tomia suprapubica transvesical, no periodo de 77-78,
foram estudados clinica e laboratorialmente, com o

intuito de se obter informagéo sobre se a presenga de
infecgdo urindria, quando da operagio, era fator
agravante na evolugdo destes pacientes.

Os pacientes foram inicialmente agrupados se-
gundo a quantidade de urina residual da qual eram
portadores: :

Grupo I: — treze pacientes
— residuo desprezivel (menor que 100
ml)
Grupo II: — oito pacientes
— residuo entre 100 — 500 ml.
Grupo III: — onze pacientes

— residuo superior a 500 ml.

Todos os doentes foram submetidos a exame do
sedimento urindrio e urocultura: na data da interna-
¢do, no dia da operagdo (pré-operatério) e no pos-
operatdrio.

Aqueles que necessitaram drenagem vesical no
pré-operatério, o fizeram com sonda de permanén-
cia tipo Foley e também foram estudados em grupos
distintos, alguns fazendo drenagem aberta continua,
outros intermitente (quadro 1).

QUADRO 1

GRUPOS | ll

Cateterismo S S

Inf. urindria A P A P

Internacao 1" 2 4 1

Periodo

pré-operat. 13 4 !

Periodo 12 1 3 2
pés-operat.

Complicagdes 4 pac.

11pac.

Fistulas 2x 3x

6x

Supuragao

deiscéncia

+ 4x 3x

9x

Incontinéncia 1x

2x

Retengao 1x
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INFECCAO URINARIA

S — sem cateterismo de permanéncia

C — com cateterismo de permanéncia (drenagem
continua)

I — com cateterismo de permanéncia (drenagem
intermitente)

A — auséncia de infecgdo urindria
P — presenga de infeccdo urindria

No pés-operatorio, os pacientes ficaram drena-
dos através da uretra por tempo médio de sete dias e
fizeram irrigagdo vesical com solugdo fisioldgica,
quando apresentaram sangramento mais abundante.

Dos trinta e dois pacientes, treze deles foram
operados com infec¢do urindria.

RESULTADOS

No quadro dois, é relacionado o tempo de
permanéncia hospitalar e tempo de pré-operatério
em cada grupo em particular, chamando a atencio
para o fato do tempo de pés-operatério ter sido
menor nos grupos I e II, ndo havendo diferenga
quando comparados os grupos II e III.

30,7%; 7,7% e 100% dos pacientes dos grupos
I, IT e III, respectivamente, apresentaram complica-
¢Oes precoces no poés-operatério.

l QUADRO 2
GRUPOS | I I
Cateterismo S S C Média S | C Média
T. pré-oper. 1075 | 12 | 136 | 128 | 28 | 123 | 17 | 191
T. pés-oper. 1166 | 11,6 | 207 | 161 | 17 | 157 | 177 | 168
[ T. perm. hosp. 2241 | 236 | 343 | 289 | 45 28 | 347 | 359
Operados 0 15 23 | 38 | 1 3/3 77 | 111
C/ Infecgao
Pés-operat. 4/13 3/5 3/3 6/8 1/1 3/3 777 11/11
Complicagdes 30,7% 60% 100% | 77,7% | 100% 100% 100% 100%

Também apresentaram alguma das complica-
¢oes acima referidas (quadro 1), todos os pacientes
que foram operados na vigéncia de infecgio do trato

urindrio (quadro 3) ou receberam, no pré-opera-
tério, algum tipo de drenagem vesical (quadro 4).

QUADRO 3
GRUPOS | [ i
Operados S/INFECGAOQ S/INFECCAO C/INFECCAO C/INFECCAO
Complicaces 4113 3/5 33 11/11

plicag 130,7% 60% 100% 100%
7/18 14114
38,8% 100%
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QUADRO 4
Cateterismo S 1 C
Grupos | I ] 1] ] i
Complicagoes | 4/13 | 3/5 171 373 33 | 117
8/19 3/3 10/10
42,1% 100% 100%

Quanto ao tempo de pés-operatério, este foi
maior em cinco dias, quando os pacientes foram

operados com infec¢do urindria ou quando usaram
cateter no pré-operatério (quadro 5).

QUADRO 5: TEMPO DE POS-OPERATORIO

Operados Operados Pré-operatério Pré-operatério
C/INFECCAO S/INFECCAO C/ CATETER S/ CATETER
17,6 dias 12,2 dias 18,0 dias 13,4 dias

Como observagdo final, notamos que 92,4% dos
pacientes, que usaram cateter no pré-operatdrio, foram
operados com infecgdo urindria (quadro 6).

QUADRO 6
, . S/ CATETER | C/ CATETER
PRE-OPERATORIO | °_ ™4 pac. | = 13 pac.
- 17 ] 2 .
S/ INFECGAO = ‘;SE/Q =p1a 1c%
N 1 pac. 12 pac.
C/ INFECCAO - g,éi/o = 92,4%
DISCUSSAO

Parece ter ficado claro neste estudo que, quan-
do os pacientes sdo operados com infecgdo urindria,
esta é fator agravante e importante como causa de
complicagdes precoces no pés-operatério, pois todos
0s pacientes assim operados apresentaram pelo
menos uma das complicagdes. Conseqiientemente,
estas complicagOes tornaram mais lenta a recupera-
¢do desses doentes, com maior tempo de permanén-
cia e maiores gastos hospitalares.

No nosso modo de ver, todos os pacientes que
ficarem livres de cateterismo, antes do ato operaté-
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rio, terdao um fator agravante a menos, pois quase
todos (92,4%) os pacientes que ficaram drenados no
pré-operatério foram operados com infec¢do urina-
ria, mostrando assim a inter-relagiio existente entre
ambos.

RESUMO

Trinta e dois pacientes foram prostatectomiza-
dos por via suprapiibica, tendo sido relacionada a
presenga de infecgio urindria no pré-operatério com
complicagbes precoces no pés-operatdrio, mostran-
do que todos aqueles operados com infecgio urina-
ria apresentaram complicagdes e evolugio mais lenta
no pos-operatério.

SUMMARY

Thirty two patients submitted to a supra-pubic
prostatectomy are presented. Urinary tract infection
present prior to the operation was correlated to early
post-operative complications and a protracted reco-
very.

BIBLIOGRAFIA
1) CAMPBELL, M.F.,, M.D. & HARRISON, J.H., M.D.

Urology. Volume 1II: Suprapubic prostatectomy. Third edi-

tion, W.B. Saunders Company, Philadelphia, 1970. pp 2405-

2418.

2) GLENN, J.F., M.D. Urologic Surgery: suprapubic prostatec-

tomy. Second edition, 1975, Harper ¢ Row. pp. 440-448.



rabdomiossarcoma de testiculo

CARLOS CELSO BALTHAZAR DA NOBREGA
DONARD AUGUSTO BENDHACK — JOSE MAURICIO FREHSE
ANTONIO RAFAEL FABBRI DE ALMEIDA
Do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Paran4

INTRODUCAO

O rabdomiossarcoma ¢ um tumor altamente
maligno dos musculos estriados, derivado de células
mesenquimais primitivas e que exibem diferenciacao
ao longo da linha rabdomioblastica. Seu reconheci-
mento histolégico nem sempre € ficil, mormente
quando o grau de diferenciagio nio permite de-
monstrar de forma inequivoca as estriagdes transver-
sais >7.

Clinicamente, ¢é possivel confundir-se uma mas-
sa tumoral inguinal ou intra-escrotal cujo estudo
anatomopatologico posteriormente venha a revelar
ser rabdomiossarcoma, com hérnia, hidrocele, cisto,
espermatocele, orquiepididimite cronica, etc. 25 E
um tumor raro ¢ incide principalmente na infancia e
adolescéncia. ¢ Discute-se se a forma de dissemi-
nagdo da doenca seria hematogénica ou linfatica. A
tendéncia atual € acreditar seja predominantemente
linfatica. 1** Baseados nessa forma de dissemina-
¢do, € que se orientam muitos autores para indicar a
linfadenectomia retroperitoneal, que entre outros
dados permitiria o estadiamento da doenga, serviria
como uma forma de tratamento e possibilitaria
avaliagio quanto ao progndstico 1.

Advoga-se cada vez mais tratamento precoce,
agressivo e multidisciplinar, onde haja perfeito en-
trosamento entre o cirurgido, o oncologista e o
radioterapeuta 34

APRESENTACAO

P.A.M., 25 anos, branco, motorista, amigado,
foi atendido em margo/79 no Hospital de Clinicas —
UFP, com quadro de dor abdominal tipo cdlica, de
inicio ha aproximadamente uma semana. Seu estado
geral era bom e, ao exame fisico, constata-se tumo-
ragido abdominal volumosa abrangendo mesogastrio
¢ hipogdstrio, dura, lisa, ndo dolorosa. A anamnese
dirigida, informou ter notado seu aparecimento hi
aproximadamente 7 meses, sem relagdo com antece-
dentes traumdticos ou inflamatérios. Constatava-se
ainda outra tumoragao na hemibolsa escrotal direita,
de aproximadamente 20 x 10 cm, com as mesmas
caracteristicas, com transilumina¢io negativa, de
inicio ha aproximadamente 9 meses, de evolugio
arrastada. Os demais dados de exame fisico e
urolégico ndo chamavam a atencdo ou estavam
dentro dos padrdoes da normalidade.

Internado com diagnéstico de tumor de testicu-
lo com metastases abdominais, foi submetido a
investigacdo, que ndo mostrou alteragdo nas taxas
bioquimicas de sangue e urina. A pesquisa de
gonadotrofina coridnica foi negativa. A urografia
excretora mostrou siléncio renal a direita e desvio do
ureter & esquerda, em sentido lateral. A radiografia
do térax revelou presenga de nédulos pulmonares a
direita, compativeis com metastases.

Em abril/79, foi submetido a orquiectomia, com
prévia ligadura do corddo espermitico. A pega
cirirgica mediu 19 x 10 x 8 cm, pesou 590 g, sua
superficie externa se apresentava bosselada, esbran-
quigada, lisa e brilhante, com 4reas cruentas acasta-
nhadas. O cordido espermatico media 5 cm e tinha
aspecto pardo-acastanhado e eldstico. O laudo ana-
tomopatoldgico foi de rabdomiossarcoma pleomorfi-
co de testiculo, com invasao do corddo espermatico.
Pela extensdo da tumoragdo abdominal, a linfade-
nectomia foi julgada inexeqiiivel. O paciente foi, a
seguir, submetido a quimioterapia pelo Servigo de
Onco-Hematologia do Hospital de Clinicas, confor-
me o seguinte esquema:

Ciclofosfamida 500mg/m?, IV, no 1° dia;
Vincristina 1,4mg/m?, TV, no 1° dia;
Adriablastina 50 mg/m?, IV, no 1° dia;
Bio-Act D 0,5 mg/dia, IV, por 5 dias.

O paciente foi submetido a dois ciclos de
tratamento, conforme o protocolo acima com inter-
valo de 30 dias. Esse intervalo foi nos ciclos subse-
qientes. No terceiro ciclo, substituiu-se apenas o
Bio-Act D por DTIC, na dosagem de 250 mg/m?/dia,
durante cinco dias. No quarto ciclo, voltou-se a
medicagio inicial na mesma dosagem e foi iniciada
irradiagdo de megavoltagem no abdéomen — 5000
rads — e nas regides inguinais direita e esquerda —
4000 rads. No quinto ciclo — e também o mais
recente ~-, a quimioterapia foi mantida apenas com
Bio-Act D e acrescentada a radioterapia no térax,
além do abddémen e regides inguinais.

A partir do quarto ciclo de tratamento, o
paciente foi conduzido pela equipe de Onco-
Hematologia e Radioterapia do Hospital Nossa
Senhora das Gracas, de Curitiba — Pr.

EVOLUCAO
Ap6s a orquiectomia e inicio da quimioterapia,
o paciente apresentou queda acentuada do estado
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geral. O emagrecimento foi acentuado e as queixas
gdstricas — anorexia, nduseas, vOmitos —, além de
alopécia, foram freqiientes. Nao houve complicagio
para o lado da ferida operatéria. Os efeitos colate-
rais da quimioterapia, mormente os digestivos, pu-
deram ser controlados eficazmente com medicagio
sintomdtica. Houve sensivel redugido da tumoragio
abdominal com a irradiagdo de megavoltagem. Até
o inicio do quinto ciclo — quando se iniciou a
irradiagdo de megavoltagem no pulmio — os nédu-
los pulmonares apresentaram acentuado aumento,
sem que, contudo, houvesse manifestagéo do apare-
lho respiratério. O exame fisico nessa ocasido mos-
trou também poliadenopatia axilar bilateral. As
4reas de pelo sob acdo da irradiagio mostraram as
reagbes proprias do tratamento. Durante o ltimo
ciclo de quimioterapia e radioterapia, o paciente
apresentava hepatomegalia dolorosa, a 10 ¢cm do
rebordo costal direito.

DISCUSSAO

A incidéncia de tumor em testiculo é relativa-
mente rara e equivale a, aproximadamente, 1 a 2%
dos tumores malignos no sexo masculino. Destes,
apenas 3,5% sdo de linhagem ndo germinativa, e
destes s6 pequena parte sao sarcomatosos. O rabdo-
miossarcoma de testiculo incide em faixa etéria
baixa, infancia e adolescéncia, predominantemente.
O caso ora apresentado chamou a atengdo por se
tratar de paciente adulto.

E relatado na literatura que o diagnéstico
clinico &, muitas vezes, dificil pela possibilidade de
se confundir o rabdomiossarcoma com patologias
benignas, levando dessa forma a retardo no trata-
mento e agravando o prognostico. Discute-se, atual-
mente, se o fator de mortalidade estaria relacionado
com o potencial de malignidade e h4 uma tendéncia
a acreditar-se que a demora em se fazer o diagndsti-
co é uma das principais causas da evolugdo metasta-
tica da doenca e, consegiientemente, de mortali-
dade.

O diagn6stico histolégico esbarra, as vezes, em
dificuldades e tem levado bom nimero de patologis-
tas a aceitarem o diagnGstico apenas quando séo
evidentes as estriagdes transversais ou o grau de
diferenciagdo possa ser demonstrado de forma ine-
quivoca.

Nio houve dificuldades, quanto ao diagndstico
clinico ou histolégico, no caso apresentado. A
divida surgida seria se o tumor era primitivo de
testiculo ou de estrutura paratesticular. Esta diivida
provavelmente subsistird, j4 que nido se dispoe de
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elementos que possibilitern precisar sua origem.
Pelo mesmo motivo, ndo se pode afirmar que o
comprometimento genital nio é metastatico, ja que
o paciente, por ocasido do diagnéstico, mostrava
tumoragdo notavel no abdémen.

A linfadenectomia retroperitoneal era inexeqiii-
vel. Sabemos que, para os que advogam a via
linfitica de disseminagdo metastitica — e consti-
tuem maioria —, a linfadenectomia retroperitoneal,
quando vidvel, permite, além da redugdo da massa
tumoral, quando presente nessas localizagbes, dimi-
nuicdo na dosagem total da radioterapia posterior,
estadiamento do tumor pelo encontro ou nio de
ginglios comprometidos e com esses dados tragar o
esquema quimioterapico e orientar quanto ao prog-
ndstico.

A literatura mostra que o tratamento deve ser
sempre O mais precoce possivel, agressivo, indivi-
dual e multidisciplinar. Dessa forma, procedendo,
em estreita harmonia, cirurgido, oncologista e radio-
terapeuta, hd sempre um potencial de cura. A
prética, contudo, tem mostrado que pacientes com
mest4stases a distdncia por ocasido do diagndstico
tém, em geral, sobrevida curta.

RESUMO

E apresentado um caso de rabdomiossarcoma
de testiculo e corddo espermatico de paciente de 25
anos, com metdastases disseminadas, com sobrevida
atual de 7 meses ap6s diagnosticada a neoplasia. O
diagnéstico clinico e histoldgico e a conduta terapéu-
tica sdo comentados.

Comunicamos em caso de rabdomiossarcoma
de testiculo com avaliagéo clinica, revisdo bibliogra-
fica e acompanhamento da conduta terapéutica
abrangendo cirurgia, quimioterapia e radioterapia.

SUMMARY

A 7 month- survival of disseminated metastatic
rhabdomyosarcoma of testis and spermatic cord in a
25 year-old man is reported. The clinical and patho-
logical characteristics and therapeutic approach are
commented.
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anomalia da juncao testiculo-epididimaria
na sindrome de Alport.

JOSE CURY — JAIME A. LEME — NiDIA M. PEREIRA
ROGERIO H. SAYAO
Do Hospital e Maternidade Brasil — Santo André (SP).

Anomalias conseqiientes a faléncia da unido
urogenital estdo, freqiientemente, associadas 2 mi-
gragao imperfeita dos testiculos. Clinicamente, sao
dificilmente diagnosticadas, de tal modo que, até
1971, somente 29 casos aparecem na literatura.
Windholz classifica a mal-unifo entre o testiculo e o
epididimo em 4 grupos (fig. 1):

1) O epididimo e o deferente descem para o
escroto, mas o testiculo estd ausente..

2) O testiculo € criptorquidico e o epididimo est4’
parcialmente no escroto.

3) Somente o deferente estd no escroto.

4) O testiculo e o epididimo estio no escroto,
porém bem separados por um largo mes6rquio.

Este 4° grupo estid predisposto as torgdes do
cordao espermadtico ou em causar esterilidade isola-
teral.

Esta faléncia da jungdo entre o testiculo e o
epididimo resulta da falta de unido embriolégica
entre a prega germinal, que d4 origem aos testiculos
e vasos eferentes, e o derivado mesonéfrico (ducto

Fig.1 — Epididimo unido ao testiculo pelo ‘“globus major’’ (a).
Epididimo unido ao testiculo somente pelos eferentes
(b).
Deferente unido diretamente ao testiculo (c.)
Corpo do epididimo ausente (d).
Cabega e corpo do epididimo ausentes (e).
Epididimo acessério (f).

(Adaptado de Hinkey e Lubash).
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wolffiano), o qual d4 origem aos deferentes, globus
minor ¢ ductos ejaculadores. Na raga equina, os
testiculos e epididimos estdao separados, freqgiiente-
mente, estando os testiculos no abddomen € os
epididimos no canal inguinal.

Em todos os casos descritos, os epididimos
estdo situados mais inferiormente no canal inguinal
do que os testiculos, ao contrario deste caso, que ora
apresentamos.

APRESENTACAO DO CASO

C.H.S., branco, masculino, 12 anos, apresen-
tando freqiientes crises de dor testicular esquerda,
com leves nduseas. Ao exame fisico, apresentava
sempre hiperestesia testicular, com sinais duvidosos
de empastamento ao nivel da cabega do epididimo.
Com o diagnéstico clinico de subtorgdes do testiculo
E., foi submetido & exploracéo das bolsas escrotais:
do lado E., foi constatada uma dissociagiao entre o
testiculo, que era tépico, e o epididimo, havendo,
como unido entre as duas estruturas, um longo
mesoérquio (fig. 2).

Fig.2 — Aspecto do cordao e testiculo exteriorizados. Nota-se o
epididimo, localizado ao nivel da bolsa escrotal, e o
longo mesérquio, que o une até o testiculo, tracionado
por fio cirdrgico.




SINDROME DE ALPORT

Este achado explicaria as repetidas crises de
“torgdo testicular’”. Ambos os testiculos foram tam-
bém submetidos a bidpsia, que revelou:

Fragmento de testiculo D. com diminui¢do da
atividade espermatogénica em 80%. Fragmento de
testiculo E. com diminuigao da atividade espermato-
génica em 95%. O aspecto ¢ o visto na sindrome de
predominancia de células de Sertoli.

O testiculo e o epididimo do lado D. apresenta-
vam-se anatomicamente bem dispostos, sendo entdo
feita a orquipexia bilateral, profilatica das torgoes.

DISCUSSAO

O caso torna-se interessante nao somente pela
raridade da patologia uroldgica, mas também pelo
fato de o paciente ser portador da sindrome de
Alport, a qual também é conhecida como nefropatia
hereditaria com surdez, que por sua vez é também
pouco freqliente.

Em 1927, Alport estudou duas familias, que
apresentavam nefropatia e hematirias recidivantes.
Em 1956, Sohar assinala a possibilidade das anoma-
lias oculares fazerem parte da sindrome. Em seqiién-
cia, outras alteragoes foram descritas: fissura palati-
na, lesdes da vilvula mitral, freqiientes crises de
R.P.A.A. e anomalias plaquetdrias. Nenhuma refe-
réncia € feita quando a possiveis anormalidades do
aparelho urogenital. :

Esta enfermidade é transmitida geneticamente
com cardter dominante, sendo a evolu¢do bem mais
grave no sexo masculino. E nosso intuito que nos
diferentes servigos nefro-urolégicos seja dada espe-
cial énfase ao estudo de possiveis anomalias do
aparelho urogenital sua interrelagdo com a esterili-
dade ¢ a participagdo destas na sindrome de Alport.

RESUMO

Os AA. descrevem o caso de um | paciente de
12 anos, do sexo masculino, afetado pela sindrome
de Alport (nefropatia hereditaria, surdez de percep-
¢do e anomalias do cristalino).

Como apresentasse quadro clinico de subtor-
g¢oes do testiculo E., foi submetido a exploragio das

bolsas escrotais onde se evidenciou uma afecgao
extremamente rara. O paciente era portador de uma
faléncia embriolégica na unido entre o testiculo € o
derivado mesonéfrico, ou seja, o epididimo, desen-
volvendo-se tais 6rgaos separadamente. Um quadro
de infertilidade, semelhante a0 encontrado na sin-
drome de predominéncia das células de Sertoli, foi
achado ao exame anatomopatolégico.

Até 1971, haviam sido descritos somente 29
casos desta malformagao. Discutem-se normas sobre
se tal achado poderia vir a tomar parte na sindrome
de Alport.

SUMMARY

The Authors report a case of a 12 year-old male
patient who had Alport’s syndrome, i.e., hereditary
nephropathy, sensorial deafness and ophthalmologic
anomalies. Clinically the patient presented subtor-
sion of the left testis, and he was submitted upon a
surgical scrotal exploration. A very rare pathology
was detected: an embriologic failure on the fusion
between the testis and the mesonephric portion, i.e.,
epidydimus. Such organs were developed separa-
ting. The histopathologic examination revealed fin-
dings similar to that found on the Sertoli Cells
Syndrome (Infertility). Only 27 cases of this anoma-
ly were described up to 1971. The possibility of this
anomaly be a component of the Alport’s Syndrome
was also discussed.
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fistula esponjo-cavernosa,
por agulha, como tratamento
de priapismo.
SERGIO BRUNO FREDERICO — RICARDO FERREIRA SAMPAIO

EMANOEL LEAL CHAVES — EDSON MARQUES
Do Servigo de Urologia do Hospital do Andarai —I.N.A.M.P.S. —Rio (RIJ).

INTRODUCAO

O priapismo é uma patologia, que consiste
basicamente em tumescéncia dos corpos cavernosos,
sem desejo sexual, sem a correspondéncia do corpo
esponjoso, e dolorosa. A teoria mais provével é a
estimulagdo local ou psiquica, através dos centros
lombar e sacral, produzindo vasodilatagdo direta,
via atividade parassimpdtica sacral e pela inibi¢do
simpética da vasoconstrigio. A perpetuagio do
priapismo deve-se ao aumento da viscosidade san-
gliinea, com aumento da tensio de diéxido de
carbono, além de edema e impedimento do retorno
venoso dos corpos cavernosos®.

Esta patologia €, em cerca de 60%, de origem
desconhecida, sendo que a causa mais predisponente
provém dos portadores de doenga falciforme, ndo
necessariamente anemia falciforme, mas pacientes
que, por condigdes genéticas, possuem alteragoes da
hemoglobina S e H. Podemos ver, na nossa casuisti-
ca, um relacionamento entre os tipos sanguineos o
fator Rh e a presenga de anemia falciforme (quadro

1).

QUADRO 1
A |aB| B | 0 |Rh +|Falcemia +
Nede [g |3 |6 ]|2]19 2
€asos

Em vista disso, vemos a necessidade de fazer-
se, também, a eletroforese de proteinas. O restante
dos casos fica por conta das neoplasias (linfomas,
leucemia); processos inflamatérios da uretra e pros-
tata; alteracdes neuroldgicas; psicotropicos; ismeli-
na, e podemos mesmo citar um caso de aparecimen-
to de priapismo, apés eletrochoque, como tratamen-
to psiquidtrico.

Existe o relato de um caso de priapismo,
ocorrido em um recém-nato a termo’. Dormam-
Schmidt referem casos de priapismo, em que a Gnica
causa palpével foi o uso de fenotiazidas®.

Persky-Kursh relatam sete casos de priapismo
ap6s trauma®.
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Quanto maior o tempo transcorrido entre o
aparecimento do priapismo e a intervengio médica,
maior seré a possibilidade de complicar para impo-
téncia, provavelmente por fibrose dos corpos caver-
NOSos.

Os melhores resultados, em qualquer tratamen-
to escolhido, ficam por conta dos pacientes tratados
dentro das primeiras 24 horas, sendo o ideal nas seis
primeiras horas.

Em 1978, n6s nos propusemos a fazer a técnica
descrita por Chester C. Winter?, que consiste na
pungéo por agulha dos corpos cavernosos, através da
glande, fazendo, com isso, uma fistula esponjo-
cavernosa.

MATERIAL E METODO

Foram tratados quarenta e nove pacientes,
portadores de priapismo, no Servigo de Urologia do
Hospital do Andarai-INAMPS, no periodo com-
preendido entre 1967 - julho de 1979, sendo que
apenas dezenove desses pacientes puderam ser se-
guidos e revistos.

Dessa revisdo, quatro pacientes foram tratados
por drenagem e aspiragdo dos corpos cavernosos,
por agulha, através de sifonagem. Esta agulha foi
preparada por nds, sendo de grosso calibre e fenes-
trada em quase toda a sua extensdo, para melhor
drenagem.

Temos um caso tratado por anastomose safeno-
cavernosa; e quatro casos tratados por anastomose
esponjo-cavernosa, através do perineo.

Oito casos foram tratados pela puncdo dos
corpos cavernosos, com agulha, através da glande,
com formagdo de fistula esponjo-cavernosa. Esta
técnica consiste em introduzir-se uma agulha de
bi6psia pleural (Coppe-fig. 4) através da glande, no
sentido do corpo cavernoso, realizando 1, 2 ou 3
fistulas entre eles, através da fascia de Buck. Foi
primeiro descrita por Winter 3, em 1978, sendo que o
autor introduz uma agulha sagitalmente, fazendo a
fistula bilateral, pela mesma porta de entrada (fig.
1). N6s modificamos esta técnica (figs. 2 e 3),
introduzindo a agulha lateralmente na glande, com o
intuito de diminuir o-risco ‘de-lesdo uretral, numa
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manobra mais abrupta, tendo o inconveniente de se
realizar dois pontos de sutura, com catgute cromado
4-0, ao invés de um (fig. 6).

Todo este procedimento deve ser precedido da
introdugao de uma sonda de Foley n° 18, na uretra,
para maior seguranga.

Ap6s o esvaziamento do sangue retido nos
corpos cavernosos, lavamos os mesmos com solugio
salina com heparina, na proporcdo de 1/400, até
saida de sangue rutilante. Temos certeza de haver-
mos realizado a fistula, quando injetamos solugdo
salina de um lado e observamos sua saida pelo outro
lado.

Terminados estes procedimentos, esvaziamos o
pénis com manobras de ordenha, para facilitar a
drenagem, executamos pontos em X (cromado 4-0)
nas portas de entrada, envolvemos o pénis com
atadura de crepon e fazemos curativo em “T.

Dois pacientes obtiveram cura de 100%, com o
tratamento clinico parcial, consistindo na sedagéo ¢
raquianestesia pré-operatoria.

Nao realizamos o shunt do corpo cavernoso com
a veia dorsal do pénis, superficial ou profunda, como
terapéutica. Nos dois casos realizados por Barry,
observou-se 100% de impoténcia.

RESULTADOS

Sado analisados sob o ponto de vista imediato e
tardio. O imediato, bom, é o desaparecimento do
priapismo; ¢ o tardio é a presenga ou ndo de
impoténcia, que estaria mais relacionada como com-
plicagdo da patologia, ¢ até mesmo do tratamento.

Como resposta imediata, todos os métodos
apresentaram bom resultado, isto é, flacidez imedia-
ta. (fig. 5).

Dos dezenove casos, que puderam ser seguidos
e revistos, quatro foram tratados pela drenagem e
aspiragdo dos corpos cavernosos por agulha, sendo
que trés estdo impotentes (75%) e apenas um
paciente mantém cerca de 30% de turgescéncia
conseguindo manter uma precdria satisfa¢io sexual.
Todos os quatro pacientes tiveram prova de afoiga-
mento negativo, sem causa aparente para a patolo-
gia, sendo consideradas de causa idiopatica. O
espago de tempo, decorrido entre o aparecimento do
priapismo e o ato cirirgico, variou entre 0ito e vinte
horas (quadro 3).

Em quatro casos, foi realizada anastomose
safeno-cavernosa, descrita por Grayhack®, em 1964,
sendo que apenas um foi incluido no trabalho, visto

Fig. 1 — Visao dorsal

Fig. 2 — Visdo dorsal
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Fig. 4 — Agulha de Coppe.

Fig. 3 — Introdugao da agulha, lateralmente ﬁ‘glande.‘

—, Flg ‘6 — Sutura das pertas de entrada em X, com categl:tz
Fig. 5§ — Flacidez peniana completa. como resultado imediato cromado 4-0.
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que os outros trés foram totalmente perdidos no
follow-up. O Gnico caso incluido apresentou 30% de
atividade sexual satisfatéria. Este paciente apresen-
tou, no pés-operatdrio imediato, sufusdo hemorragi-
ca de pénis e perineo, por erro de heparinizagio.
Apb6s o procedimento cirdrgico, apresentou trés
novos episddios de priapismo, sendo todos tratados
pela drenagem e aspiracdo dos corpos cavernosos
por agulha, vindo a ficar impotente.

A anastomose esponjo-cavernosa foi realizada
em quatro pacientes, sendo que dois estdo potentes
(50%); um paciente apresenta-se com 30% de
turgescéncia (25%) e um estd impotente (25%).

Foram atendidos num periodo de seis a vinte quatro ™

horas.

A fistula esponjo-cavernosa por agulha foi reali-
zada em oito pacientes, sendo que trés obtiveram
100% de cura (37%) e dois pacientes (25%) obtive-
ram cerca de 60% de turgescéncia, conseguindo
manter relagdo sexual satisfatéria. Em dois pacien-
tes, ocorreu impoténcia (25%-quadro 2).

Foram atendidos num periodo de oito a vinte
seis horas.

CONCLUSAO

Desde 1964, quando Grayhack criou a anasto-
mose safeno-cavernosa, varias técnicas de drenagem
tém sido tentadas, quase todas com bom resultado.
Estas drenagens foram feitas através de veias (safe-
na, dorsal do pénis), ou através do corpo cavernoso.

A técnica que obteve maior aceitagdo foi a
drenagem dos corpos cavernosos, pelo perineo,
através do corpo esponjoso.

A fistula para o corpo cavernoso, através da
glande, com agulha, segue o mesmo principio da
anastomose esponjo-cavernosa perineal, s¢ que ¢
realizada mais distalmente.

Os nossos resultados acompanham os resulta-
dos da literatura por esta técnica, e nods acreditamos
ter ela muitas vantagens sobre as demais, como, por
exemplo:

1 — Simplicidade da técnica;

2 — Rapidez de realizagao;

3 — Auséncia de necessidade de preparagio
demorada do paciente;

4 — Possibilidade de uso de anestésico local
(*);

5 — Preservagdo da veia dorsal do pénis e
safena;

6 — Pode ser realizada no paciente externo,
reduzindo os custos hospitalares (**).

(*) Nao utilizamos, em nenhum caso, este tipo de procedimento.
(**) Nio usamos, em nenhum caso, este tipo de procedimento.

Quadro 2
ne % Turg. } % Turg. | % Turg.
casos | 100% | 60%(a) | 30%(b) | 'MPOt
Fist.
E. Cav. 08 03(37%) | 02(25%) | 01(13%) | 02(25%)
Agulha
Dren.
Agul. 04 00 00 01(25%) | 03(75%)
AE.C. 04 02(50%) 00 01{25%) | 01(25%)
“Shunt”
SC. 01 00 00 00 01(100%)
Trat. o
Ciin. 19 102(10,5%)
Quadro 3
Dren. Saf. Esp. Fist.
Agul. Cav. Cav. Agul,
Nede
decor. |

a— Foram considerados os pacientes que obtiveram
quase total eregdo, com satisfatoria satisfagdo se-
xual.

b — Foram considerados os pacientes que obtiveram
pouca eregdo, ainda conseguindo realizar o coito.
Obs. — Um destes pacientes, com 30% de turges-
céncia, nio conseguiu realizar o coito, por ser
solteiro, ndo tendo oportunidade para tal.

RESUMO

Descrevemos nosso resultado em quarenta e
nove casos de priapismo. Desses pacientes, pudemos
seguir apenas dezenove.

Varias técnicas foram realizadas, € uma nova,
descrita por Chester C. Winter, em 1978, foi realiza-
da em oito pacientes, com bons resultados.

Este método consiste na introdugdo de uma
agulha especial através da glande, no sentido do
COrpo cavernoso, com o intuito de criar uma fistula
entre ele e 0 corpo esponjoso.

SUMMARY

We describe our results in 49 cases of priapism.
We were able to follow only 19 of these patients.

A lot of techniques were performed and a new
one, described by Chester C. Winter in 1978, has
been performed in 8 cases with good results.

This method consists in introduction of a special
needle through glans penis as far as corpora caverno-
sa, in order to create a fistula between it and the
spongiosum.
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