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AOS MEUS PAES,

todo o meu coração, em paga d'estas palavras que me

escreveram:

(( Como médico) s'ê sempre modesto): mas
sem baixeza) nem vexame, perante os teus col-
legas; estuda todos os dias.. pelo menos) uma
hora e ouve sempre a experiencia dos teus col-
legas mais velhos; nunca deixes de attender a

um chamado) seja a que hora jôr) e ao do po-
bre em primeiro lugar do que ao do rico; nunca
te retires da cabeceira do pobre, onde não hou-
vér uma côdea de pão) sem lá lhe deixares a

moeda que levares no bolso)' do pobre sejas
sempre o anjo da guarda) do rico nunca te trans-
formes em herdeiro".
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o meu cartão

Ao envez dos que, em condições identicas ás mi-

nhas, surgem queixosos da obrigação expressa n'um
dos artigos dos Estatutos desta Faculdade - eu ap-
próvo a imposição e com a melhor das vontades es-
creviesta these.

A'quelles que divisarem, nesta minha opinião, vis-
lumbres de vaidade, eu direi, na phrase forte d'um

grande brasileiro, 'que" enganam-se muito mal enga-
nados".

Nenhum orgulho, nem a minima presumpção mó-
ram em mim, e sim a convicção de que algum átomo
util recebe sempre da these a sciencia, por menos vá-
lido que seja o trabalho. Escrevesse cada um, no fim
do seu tirocinio clinico, uma pagina sobre o que ob-
servaram de curioso e descobriram de proveitoso - e
mil lucros viriam á sciencia médica.

E outro não é o ponto collimado pela these, senão
ensinar o futuro médico a observar, interpretar e rela-
tar.

9
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Mas. .. (é fatal a adversativa) se reconheço a
utilidade da imposição, não desconheço a escasseza da
sabedoria obtida com tres annos apenas de vida hos-
pitalar, escasseza que não permitte a transformação
do leitor em auctor e independe dos esforços postos
em cumprir o dever.

Escrevendo sobre o tratamento cirurgico da este-
l10se organica do esophago, attendi ao offerecimento
gentil que, do assumpto, fez-me o venerando mestre
Prof. W ALLAU,o iniciador das intervenções gastricas,
entre nós.

A importancia do assumpto está, para mim, na
frequencia notada dos canceres esophagicos. Infor-
mou-meaquelle Professor que, só no intervallo de 1911

a começos de 1916, operou oito casos de neoplasmas
esophagicos malignos. Quanto á utilidade do trata-
mento cÍrurgico aconselhado, a gastrostomia, é dispen-
savel a sua defeza, pois dIa, melhor do que outra in-
tervenção qualquer, "abre na larga espessura da deses-
perança uma brécha para a claridade benefica das con-
solações" .

Se os que vão ser juizes do meu trabalho inaugu-
ral perceberem, da sua leitura, toda a bôa vontade que
lhe dediquei, não me inquietará o juizo que vae elle
merecer.

Dou ao meu prezado mestre Prof. CARLOSWA1,LAU
a certeza de todo o meu grande respeito e gratidão,
pelos livros e observações que me forneceu e pelos
ensinamentos que me vieram das varias palestras entre
nós havidas.

Ao Prof. FRANCOrenóvo os meus agradecimentos,
pela sua permissão em auxilia-Io n'uma pratica de
gastrostomia.
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CAPITULO I

Motivos de estenóse

Facilmente dilatavelem seu estado physiologico,
o esophago soffre, sob condições diversas, uma dimi-
nuição permanente de seu calibre, não mais permittindo
que se realise o 3.° tempo da deglutição: é a estenóse
do orgão.

A litteratura médica registra o innegavel caso de
GROSSe SF;NCF;RT,no qual a atresia do esophago era
congenita e foi descoberta pela esophagoscopia (I).

Outras vezes, a obliteração do canal independe
d'utria lesão organica das suas paredes, como sóe suc-
ceder no espasmo esophagico dos neuropathas e nos

(1) Recentemente ("Presse Médicale"de 2 de Abril
1913), GUISEZ descreveu quatro casos typicos de estenóse
congenita, verificados pelo esophagosoopio.
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casos em que uma compressão exterior, ou um corpo
estranho diminuem a luz do orgão. Mais vezes, 0' es-
treitamento do esophago é funcção da alteração de
suas paredes, causada por agentes varios. E' a estenose
organica do esophago, a unica de que tratarei.

Tal atresia póde ser cicatricia1, ou neop1asica.

A especie cicatricial nasce dos ferimentos do eso-
phago, das ulceras, das ulcerações feitas pelos corpos
estranhos, da syphilis, da tuberculose, das queimadu-
ras, das esophagites varias.

Os ferimentos do orgão não são raros. Em 1880',

WOLZ~NDORFreuniu 41 casos de ferimentos por bala.
Quando :não mortaes, elles evo1úem para a cicatriza-
ção, que poderá estreitar o tubo. Uma ulcera do car-
dia póde propagar-se ao esophago.

Embora rara, é indiscutive1 a existencia da ulcera
do esophago, sempre situada no terço inferior do ca-
nal, proximo ao cardia. Foi ROKITANSKYquem pri-
meiro a narrou; vieram, depois, os casos de QUINCKE,
DEBOVE,CHIARI, ZAHN, etc.

Não raramente, tal ulcera cicatriza, retrahe-se e
origina uma estenóse.

Os corpos estranhos, quando irregulares e provi-
dos de asperezas, férem a mucosa do esophago e de-
terminam a sua ulceração que, cicatrizada, poderá es-
treitar o conducto.

BÉHIER, NÉLATONe FOLLIN não 'admittiam a in-
tervenção da syphilis, determinando a estenóse do eso-
phago. Foi WESTquem primeiro descreveu a estenóse
syphilitica, sempre terciaria. Corroboraram taes idéas
HERMANN (12 casos), POTAIN (7 observações), Lu-
BINSKI (2 casos), VIRCHOW, DIEULAFOY, etc.

A lesão inicial é uma gomma sub-mucosa que, pelo
amollecimento, abre-se no esophago e produz uma u1-

12
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ceração, cujacicatrização fecha mais ou menos o ca-
nal esophagico. Outras vezes, a atresia é determinada
pela escleróse d'uma infiltração diffusa sub-mucosa,
sem ulceração.

Além de ser rarissima a tuberculose do esophago,
só muito excepcionalmente é el1a estenosante. Os au-

tores só mencionam os casos de PAULICKI, SPILL-
MANN,ZENKERe o recente de VON SCHROETTER.

Ná gênese da obstrucçãoesophagica, importante
papel cabe ás queimaduras. Salvo nas creanças e nos
alienados, é rara a queimadura por liquido fervente.
Mais' commum é a ingestão de liquidos causticos, ou
por descuido, ou com fins suicidas. Quando houve
descuido, ou engano, a quantidade de caustico absor-
vido é pequena -e logo expulsa. O contrario succede
quando ha o intento de pôr termo á vida, com o uso
dé acidos (sulfurico, azotico, chlorhydrico), ou de
alcalis (ammoniaco, pbtassa, sóda, etc.) D'ahi a eso-
phagite toxica, mais ou menos extensa, menos ou mais
profunda, segundo a natureza e a quantidade do li~
quido ingerido e o seu gráu de viscosidade. Por esta,
salienta-se o acido sulfurico.'

Se a morte-não foi immediata (e ella costuma sêl-o
em 3°% dos casos), largaS"escáras atapetam a mu-
cosa, ;ou a inteira espessura da paredé esophagica. Por-
que deva o liquido corrosivo esperar, ao nivel do car-
dia, que este orificio se abra e lhe permitta a entrada
noestomago, é na extremidade inferior do esophago
que maior gravidade assume a queimadura.

Comprehende-se tambem que a existencia anterior,
nO individuo, de um espasmo do canal demore a per-
manencia do caustico, que mais fundo agirá . Vezes
ha, porém, em que o liquido nada mais faz do que
escorrer ao longo -do tubo esophagiaLlo~impellido pela

13
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contracção dos mylo-hyodêos e pela compressão do ar
contido na pharynge, sendo minimo o contacto havido
entre elle e as tunicas do orgão. Assim succedendo, o
damno maior será o do estomago. Cahidas as escáras
ao nivel do esophago, a ulceração surge. Cerrada esta,
ê commum ser uma parte mais ou menos extensa da
parede esophagica transformada em um tecido fibroso
inextensivel: d'onde vêm estenóses, geralmente mul-
tiplas.

Entre nós, o sublimado e o phenol primaram entre
os corrosivos ingeridos com fim suicida; faz-Ihes con-
currencia, modernamente, o lysol, de mais rapido con-
seguimento, quando allegados motivos de antisepsia.
Raramente, porém, o individuo sobrevive, d'onde a
excepcional estenóse com tal gênese.

Segundo a afnrmativa de VON HACKER,na metade
dos casos de queimadura do orgão a atresia surge em
menos de um anno após o accidente.

Ao lado da esophagite toxica, outras inflammações,
embora menos frequentes, poderão constringir o eso-
phago. Taes são a esophagite simples aguda, a phleg-
monos a, o catarrho chronico dos alcoolatras e a eso-
phagite folliculosq, com inflammação e ulceração das
glandulas do orgão, .muito presente no curso de moles-
tias infecciosas. Em trabalho recente, THOMPSONenu-
mera 12 casos de estreitamento consecutivo á esopha-
gite typhica.

*

Cabe a primazia aos neoplas11las, entre os agentes
estenosantes .doesophago. Ao Congresso Francez de
Cirurgia, reunido em Paris (I9IO), GUISEZapresentou
uma estatistica da frequencia relativa das varias afie-
cções esophagicas. D'entre 93° doentes por elle exa-
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minados ao esophagoscópio, o cancer do orgão occu-
pou o primeiro lugar, por si só mais frequente do que
as demais affecções reunidas: tres quartas partes d'a-
quelle total. Quanto ás estenóses cicatriciaes, haviam
surgido em 60 doentes, 40 das quaes eram consecuti-
vas á queimadura por causticos. Resalta, pois, a im-
portancia do cancer como facto r da atresia.

Casos ha em que o epithelioma provém d'uma lesão
irritativa chronica do esophago, quer se trate d'uma
cicatriz nascida do contacto d'um corpo estranho, d'uma
estenóse cicatricial, ou de diverticulos. GUlSEZe VON

HACKER consideram uma leucoplasia esophagica,
commum na visinhança do cancer e desempenhando
para elle um papel predisponente, analogo ao da leu-
coplasia buccal para com o epithelioma lingual.

Nascido o cancer, a irritação diaria feita pelos ali-
mentos ingeridos provoca infecções secundarias, que
apressam a marcha do neoplasma. De começo, a mu-
cosa apresenta grande espessamento, propaga,do, em
seguida, ás demais tunicas. A' diminuição da luz do
canal accrescenta-se a rigidez de suas paredes, causas
de difficuldades na deglutição.

Seria o terço baixo do esophago a séde predilecta
do epithelioma, na opinião de VON HACKER (50 %
dos casos), de SAUERBRUCH(75 %) e de HAMPELN
(80 %).

Em 1910, HENRY ]ANEWAY e NATHAN GREEN
reuniram, em precioso estudo, o cancer da extremidade

inferior do esophago e o do cardia. Ainda que diffe-
rentes sob o ponto de vista anatomico, as regiões con-
tiguas do esophago e do estomago constituem uma só
região cirurgica, tanto mais porque, d'accordo com a
affirmativa de ROKITANSKY,o cancer do cardia invade,
regularmente, o ésophago. Compulsando estatisticas de

15
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18 autores, desde HABERSHON (1857) até SLAVYANIS

(1908), obtiveram ]ANEWAY e GREEN estas cifras de

séde para o cancer do esophago:

1) Na origem do canal.............
2) Ao nivel da bifurcação da trachéa
3) No Ci]rdia, ou em sua visinhança..

15 %
32 %
52 %

A mesma preferencia para esta ultima séde costu-
mam ter os sarcomas,de apparecimento menos com-
mum no esophago, do que o carcinoma. Delles Ho-
WARDreuniu varioscasos, talvez menos diagnosticados
devido á constante confusão com o cancer, tão paren-
tes são as séries symptomaticas de ambos.

Outro tumor estenosante é o polypo esophagico.
Tenha elle localisação proxima do cardia, impossivel
será a sua ablação, impondo-se, desde logo, a thera-
peutica cirurgica.

Ao que precede, applica-se o dizer de ANDRAL:
"Quando lesados, os conductos membranosos o são
muito mais -em seus extremos do que nos outros pon-
tos do seu percurso".

De facto, a estenóse esophagica móra, em regra,
ao nivel dos pontos em que é menor o diametro do or-
gão: ou na altura da cricoide, ou no ponto em que se
bifurca a trachéa, ou perto do cardia, principalmente.

No que respeita á opinião ,de AUDRY,aos autores
surge duvidosa a hypothese d'uma atresia por hyper-
trophia parcial 'e sobretudo muscular da parede eso-
phagica.

N em sempre bróta das informações e do exame
do doente a causa da estenóse. Uma estatistica de

GAUTHIERmostra que, em 87 casos de estenóse, 4°
vezes permanece desconhecida a etiologia do mal.

16
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CAPITULO II

Diagnóse da atresia

No firmar a diagnóse, muito auxilia emprestam as
dados de anamnése. A existencia antecedente d'uma
infecção, a confissão d'uma tentativa de suicidio ou
da ingestão descuidada d'um corrosivo, a mençãa de
uma queimadura anterior, au de um corpo estranho
que entravára o esophago - são meios que inspiram
ao médico a lembrança d'uma atresia do orgão. E da
simples palestra com 'O paciente, sondando-Ihe a espi-
rito e inquirindo os males de seus avoengos e os pro-
prios, talvez colha o médico fartos elementos para a
diagnóse, ou para a exclusão d'um espasmo apenas
nervoso, tão proprio dos hystericos, dos hypocondria-
cos e dos neuropathas em geral. Indagar-se-á a syphi-

17
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lis, que será affirmada, ou negada pela reacção de
WASSERMANN.

A narrativa dos symptomas muito ajudará. De
inicio, surge a dysphagia para os solidose, mais tarde,
para os liquidos tambem. Do seu caracter de intermit-
tencia, ás vezes notado, não devemos suppôr a exis-
tencia de esophagismo. Tambem no carcinoma do or-
gão, ás vezes, assim acontece: á atresia organica vem
juntar-se o espasmo. Em outros casos, a passageira
permeabilidade do orgão provém do amo11ecimento e
quéda de fragmentos do tumor. E' regra que a dys-
phagia seja progressiva, até tornar-se completa: fa-
zem excepção alguns çasos de cancer, em que tal
symptoma inteiramente oppõe-se, desde o começo, á
alimentação, tanto sólida como liquida. Ao seu lado,
a dôr martyrisa o doente. Intermittente quando o en-
trave é uma cicatriz, a algia é mais oU menos constante
na obstrucção pelo neoplasma.

Outro symptoma é a regurgitação dos alimentos,
o vomito esophagico, mais ou menos precoce, conforme
o nivel em que os alimentos soffrem a detenção, e se-
gundo existe, ou não, uma dilatação do canal alimen-
tar, ácima do ponto estreitado. Se esta estenóse fôr
funcção do cancer, mais ou menos sangrenta será a
materiaexpulsa, acomp~nhada, ás vezes, de fragmen-
tos do neoplósma. Se estiver em causa a ulcera, abun-
dante hematemese antecederá a dysphagia, acompa-

nhada de symptomas analogos ao da ulcera gastrica.

O soluço, quando existente, indica a presença d'um
carcinoma (MONDIÊRE). Neste, a simples pigmenta-
ção da pe11e o descobre, tão proprio d'elle é o tom
amare11o-palha da facies. A tudo isto, sommem-se os
phenomenos de compressão dos orgãos visinhos pelo
neoplasma invasor: dyspnéa, tosse, alterações da voz.
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Rcsulta a dyspnéa da compressão que soffrem os
bronchios ou a trachéa, orgãos com que o esophago
canceroso poderá communicar por um trajecto fistu-
loso. Em tal circumstancia, vem a tosse.

Frequente é a modificação da voz, signal de que
foi o nervo recurrente comprimido, sobretudo o es-
querdo. Notou M~ULICZJ em 18 casos, que a para-
lysia d'este nervo era 10 vezes unilateral e esquerda.
Voz rouca, depois bitonal, crises dyspneicas e offego
ruidoso (cornage), (I) mesmo a aphonia no periodo
avançado, tudo decorre de tal paralysia. E pela laryn-
goscopia vê-se immovel a corda vocal correspondente,
em posição cadaverica. Nem o pneumogastrico esca-
pa, ás vezes, á invasão, nem está sempre illeso o grande
sympathico. Que este foi comprimido denunciam a
myosis, a estreita fenda palpebral, o globo ocular re-
trahido, a reacção preguiçosa da pupilla á luz (HITZIC).

Se é este o cortejo symptomatico da atresia cance-
rosa, casos ha em que esta reveste uma fórma latente:
.dysphagia, dôr e regurgitação d'alimentos não exis-
tem e os effeitos da compressão dos orgãos proximos
são considerados como symptomas d'outras affecções.
Só a cachexia progressiva fará suspeital-o.

A inspecção, apalpação e escuta do paciente farão
excluir, ou firmar a hypothese de ser a symptomatolo-
gia dependente d'um aneurysma da aorta,d'uma ade-
nopathia peri-bronchica, ou d'um tumor do medias-
tino. Do mesmo modo, a simples inspecção da pha-
rynge mostrará ou não a existencia d'uma angina pha-
ryngéa .

Além dos signaes
gnosticador restará o

funccionaes indicados, ao dia-
auxilio dos signaes physicos:

(1) PLACIDO BARBOZApropõe que se traduza upi~ra".
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catheterism(j), escuta do esophago, radioscopia e eso-
I

./
P 1agoscoplà.

Muito ajudará o catheterismo. Só por elle, já será
facil saber se está presente o esophagismo.

De facto, a demora do catheter no esophago per-
mittirá, no fim d'alguns momentos, que elle transpo-
nha o obstaculo, se este fôr um simples espasmo, so-
bretudo quando usou-se a pomada de cocaina, que
apaga a hyperesthesia do conducto.

O catheter poderá ser o apparelho de VJ!RNF,UIL
e de TROUSSEAU,uma véla de gomma, ou uma sim-
ples haste flexivel de baleia, em cuja extremidade se
adaptam olivas de marfim, de tamanhos diversos. A
exploração do canal será iniciada com olivas de cali-
bre superior e, d'ahi, em ordem decrescente até ser
possivel vencer o estorvo e aquilatar do calibr'e d'este.
Extenso de 25 centimetros, em média, o esophago
dista 15centimetros dos incisivos superiores e possúe
tres estreitamentos normaes: o de sua bocca superior,
o existente ao nivel do cruzamento da crossa aortica

e o de sua travessia pelo diaphragma. Estes pontos
estão, respectivamente, distantes de 15, 22e 26 cms.
dos incisivos superiores.

D'accordo, pois, com o comprimento da sonda que
alcançou percorrer o orgão, até ser detida pela obstru-
cção ,- colhem-se elementos para diagnosticar a séde
daestenóse, desprezados que forem os 15 cms. que
vão á abertura do canal.

Se se presume um aneurysma da aorta, ou das
grossas arterias, a sondagem é contra-indicada: a per-
furação do vaso e uma hemorrhagia fulminante pódem
ser o máu fmcto de tal imprudencia.

A mesma prohibição se impõe, quando outros si-
gl,1aeslevam á suspeita de existencia d'um epithelioma
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obstructor: o tecido friavel d'este seria irritado e O

mal se aggravaria. E se fôr indispensavel o uso da
sonda, em busca de mais firmes elementos ,de diagnóse,
faça-se-o uma só vez, prudentemente e evitando for-
çar o impedimento. N'este caso, embora a habilidade
empregada, o catheter sahirá tincto de sangue e tra-
zendo particulas do neoplasma maligno, facilmente
diagnosticadas pelo microscopio.

Seja como fôr, o catheterismo impõe 'a quem o pra-
tica a maior prudencia e competencia. Quem estiver
affeito a 'este methodo, distinguirá a estenóse cicatricial
da neoplasica: n'aquella, a sonda soffre um forte re-
salto, quando encontrou a cicatriz resistente; na neo-
plasica, o sobres alto é menos brusco, pois o tumor é
mais molle e deixa-se deprimir.

E tão maior pericia é exigida, porque se póde errar
o rumo, invadindo o tecido cellular do mediastino, a
pleura, ou o pericardio, ou perfurando o canal. De-
mais, enganos surgem quando a estenóse é funcção
de compressões exteriores, como é commum no aneu-
rysma da aorta, nos tumores do medias tino e nos gan-
glionares, nos abcessos ossifltientes, etc.

Se os symptomas d'atresia correrem por conta d'um
divertietdo esophagico, a sonda o descobrirá: ella ahi
se detém, mas está move! e livre e não presa, como
no estreitamento organico.

Taes são os beneficios e maleficios do oatheterismo,
meio de exploração importante e de uso habitual.

A auscultação do esophago estreitado, proposta por
HAMBURGER,é mais um meio de diagnóstico.

Quando normal o orgão, a sua escuta, praticada
proximo á haste. vertebral, na altura da IO.a costella,
ou na face anterior .do thorax, um pouco á esquerda
do appendice xiphoide - faz perceber, durante a de-
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glutição d'um liquido, dous ruidos: um de gargarejo
("Durchspritzungsgeriiusch" de MELTZER), devido á
contracção dos musculos da deglutição, e outro ruido
de propulsão (" Durchpressungsgerausch"), determi-
nado por movimentos peristalticos do esophago . Um
silencio de 6 a 8 s'eguI'1dossepara os dous rumores.

Haja, porém, atresia e esse silencio durará de 12
a 20 s.egundos, ou mais, e o caracter do 2.° ruido se
modificará, dando a sensação da penetração mais dif-
ficil do liquido. Assim pensava HAMBURGER,mas RE-
VIDTZEV,modernamente,- provou estar normal a escuta
em alguns casos de estreitamento esophagico. O mes-
mo autor descreveu um novo phenomeno, por elle, de-
nominado "ruido residual": quando o paciente, tendo
já ingerido uma golfada de liquido, faz, após ter ap-
parecido o 2.° rui do, uma deglutição a vacuo, sem
mesmo deglutir a saliva, de novo ouve-se um ruido
de propulsão.

Repetida a 'experiencia ,duas ou mais vezes segui-
das, tal ruido surgirá a cada nova deglutição execu~
tada em falso 'e isto succederá 3 ou 4 vezes, conforme
o gráu de obstrucção e a quantidade de liquido inge-
rido prévia mente : quanto maior fôr a estenóse, mais
ruidos perceber-se-á.

*

De maior valor pratico é a radioscopia. Por ella,
estuda-se de visu a marcha do carbonato de bismutho

ingerido, com suas detenções e demoras nos pontos
atresiados e a natureza desta atresia, que poderá ser
documenta.da pela ra,diographia.

*

Salvo nos cacheticos e nos clecrepitos, onde ella é
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contra-indica da, a esophagoscopia, methodo de KILIAN
e GUISEz, permitte o exame directo da cavidade eso-
phagica. Quanto mais precoce fôr ella, tanto maiores
serão os dados colhidos e menores os perigos. Mais
do que no catheterismo são, aqui, necessarias longa
pratica e habilidade. A pouca distancia que separa a
cricoide da columna vertebral, a saliencia das aryte-
noides e o espasmo do constrictor inferior da pharynge
muito difficultam a entrada no esophago . Vencidos

estes obstaculos, outros vêm: o pulsar do coração e da
aorta determina movimentos diversos do conducto,
que tambem se dilata na inspiração e se retrahe na
expiração, tudo difficultando o exame.

Na hypothese de carcinoma, muita prudencia deve
haver. Em inicio, dle se revela pela infiltração sub-
mucosa e pelas manchas hemorrhagicas, que VON
HACKERe GOTTSHEIMconsideram caracteristicas. O

segmento affectado está immovel, não mais acompa-
nhando os movimentos communicados pela respiração.

Se uma cicatriz constitúe o estorvo, a esophagosco-
pia mostra - ácima do ponto estreitado e contrastando
com o vermelho da mucosa - traços cicatriciaes es-
branquiçados, mais ou menos numerosos.

A esophagoscopia suppre o catheterismo, quando
impossivel este, permittindo a introducção d'uma fina
véla. Ao contrario do que succede á sonda, o esopha-
goscopio não investiga cégamente, nem necessita ir
pôr-se em contacto com a causa estenosante, o que,
em caso de neoplasma, constitúe sério inconveniente,
pelas hemorrhagiase traumatismos que derivam de
tal contacto.

Como o catheter, o esophagoscopio poderá arrastar
parcellas do tumor, que permittirão a biopsia. A pra-
tica, em jejum, do exam~irecto impede os movimen-
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tos reflexos e os vomitos. No que respeita á anesthe-
sia geral do examinando, só se a usa nas CI'eanças in-
quietas e nos neuropathas.

GUISEz, o aperfeiçoador -do methoda, dizia, em
1910, no CongressO' Francez de Cirurgia, a prO'positO'
de 950' doentes deesophago da sua dinica: "A móI'
parte d'elles soffria d'estenóse com fórma grave, tendo
necessitado a esophagoscopia. Em todos estes casos,
a diagnós'e foi firmada com todo a rigor possivel e
verificada, nos casos de duvida sobre a natureza do
tumor, pelo exame microscopico d'um fragmento ob-
tido" .

Exigir mais ao methO'do é impossivel. D'elle usasse
LACOMBE,e talvez nãO' lhe viriam os enganos que re-
latou á "Societé des Hôpitaux", em 1885. Num caso,
O' doente, velho de 50' almos, apresentava, abaixa da
larynge, uma estenóse do 'esophago, explorada pela
sonda, que conseguiu vencel-a com uma oliva de 7
mHlimetros. Claras melhoras sobrevinham a este ca-
theterismo, quando, um dia, calefriO's é vomitos sur-

giram no doente que só viveu mais 3 dias. lntegri-
déltde.de tO'da a mucosa esophagica, nenhum espessa-
mento das paredes mostrou a autopsia: a causa unica
fôra um cancer do estomago.

Nem eram mais deglutidos os liquidos n'um
segundo doente, em cuja região supra-clavicular
havia um ganglio isolado. No catheterismo da
porção cervical, um obstaculo se oppunha aO'
avanço da sonda, que o vencia sem 'custo, progre-
,dindo até o cardia, onde novo impedimento a detinha
definitivamente, qual se fosse um neoplasma. A morte
rapida, por ir-anição, permittiu a necropsia: o pequeno
obstaculo da região cervical era uma virola cancerosa,
longa de tres centimetros';;a estenóse intransponivel,

24



I '

I

ao nivel do cardia, era de natureza espasmodica, pois
nenhuma lesão a explicava . E, assim, tantas outras

decepções causou o exame cadaverico, até que a eso-
phagoscopia veiu diminuir-Ihes o numero.

*

Taes. os meios por que é diagnostica,da a atresia
eSOlphágica.

No uso d'elles, a perspicacia, a prudencia e a ha-
bilidade em buscar os signaes physicos são necessa-
rias a quem diagnostica.

Se o catheterismo não firmou, nem excluiu a hy-
pothese d'um espasmo do orgão, mais prestimo darão
as il1jecções sub-cutaneas de atropina, a cuja acção
cede oesophagismo, pois o alcaloide da "Atropa bel-
lado na " funcciona como um heroico anti-espasmodico.
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CAPITULQ III

Tratamento cirurgico

A medicina não cessa na busca de agentes medi-
camentosos a oppôr á cicatrize ao neoplasma eso-
phágicos. A fibrolysina, união d'uma molecula de sa-
licylato de sadio com duas de thiosinamina, é indicada
como des~ruidom ido tecido fi~ro:so cicatricial. O
exito, porém, tem sido pequeno ou nullo. Se cance-
rosa a atresia, contra ella são lembrados recursos va-

rios, enumerados e criticados, recentemente, pelo Prof.
KAFEMANN (de Kõnigsberg) (I).

A chimiotherapia fornece uma combinação, a "cho-
lina-selenio-vanadio" e o "electroselenio", cujos effei-

(1) KAFEMANN - "O tratamento não cirurgico do car-
cinoma" - Me,dizinischeKlinik, tomo IX, Fev. 1913; -
pago 161-166.
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tos são elogia,dos por TRINKLER (de Charkov). A
"cuprase" é empregada diariamente e o "natrium se-
lenicum" e o "natrium tl:elluricum", são aconselhados

por W ASSERMANN.Usou-se a electrolyse.

Iguaes tentativas têm sido praticadas com a radio-
therapia, com o mesothorio, com o radio e o thorio X,
empregado como adjuvante do tratamento cirurgico,
com o iodo e o arsenico, etc. As victorias alcançadas
na experimentação sobre animaes, não têm, porém,
surgi'do no homem e os neoplasmas malignos ainda
não encontraram barreira medicamentosa que lhes de-
tenha a marcha invasora.

Falho como é o tratamento médico, sóbra-nos o
cirurgico, o unico efficiente na perfeitaestenóse orga-
nica do esophago.

Provada que fôr a syphilis, inconveniente não será
tentar a therapeutica especifica, muito embora sejam
bem incertos os seus proveitos, pois as Iesões da lues
costumam ser esclerosas,cicatriciaes e definitivas.

Quando a busca do diagnóstico certificou o médico
da ausencia d'um cancer, o catheterismo Iento e pro-
gressivo iniciará a therapeutica, com o intento de di;
latar a 'cicatriz, guardados que forem os cuidados e
evitados os enganos que tal pratica impõe.

Assim, não só exploraldora é a sondagem: tambem
dilata e cura, se a estenóse não é completa, nem can-
cerosa. Primeiro quotidiana, depois espaçada de dous
dias, a sondagem é feita com as vélas cylindro-conicas
de BOUCHARD,em sessões que duram cerca de dez
minutos e nas quaes experimenta-se o uso de duas ou
tres vélas de diametro progressivamente maior. Quan-
do foram empregadas no adulto sondas calibradas de
20 millimetros e na creança as de 15, a dilatação é
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suspensa e só renovada mais espaçadamente, com o
fim de prevenir uma recidiva.

Recorre-se ás vélas filiformes, deixadas permanen-
tes por 24 ou 48 horas, quando o gráu de atresia 'não
permitte a intromissão das sondas ordinarias. Nada
se obte'l1do, a gastrostomia urge ser feita.

SENA1'ORsubstitúe a sonda pela laminaria, SCRREI-
BERpor um dilatador d'agua, JABOULAYpor um dilata-
dor com ar, mas taes processos são perigosos e hoje
em desuso.

*

Mais inconveniente ainda é o methodo de LORETA:

a divulsão, ou dilatação brusca por meio de pinças
(BRocA), ou de apparelhos semelhantes aos usados no
canal da urethra. Comprehende-se todo o desastre
fornecido por este methodo na estenóse cancerosa,
não obstante a defesa que elIe teve de FLECRTER,LE
FORT,etc. Hoje só se lhe dá interesse historico, tan-
tas foram as rupturas d'esophago d'elIe dependentes.

*

SENCERTalcançou, na atresia cicatricial, belIos exi-
tos com a dilatação sem fin~e ainda ha pouco (Abril,
I9I3), narrava á Sociedade de Medicina de Nancy o
seguinte successo: N'um homem .de 57 annos, que
ingerira, I5 dias atraz, forte dós e de ammoniaco,
causa de dysphagia ~ emmagrecimento impressionan-
tes, SENCERTpratica a gastrostomia. Passados tres
mezes e já recupemdas as forças pelo doente, a eso-
phagoscopia indica uma cermda estenóse cicatricial,
distando 25 cms. das arcadas dentarias. Por um pe-
queno pertuito que ainda perdurava, o autor consegue
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passar um~ véla filiforine. Dilatando, após, a fistula
gastrica, n'ella introduz um pequeno esophagoscopio,
com o que percebe, no cardia, a extremidade da véla.
Esta extremidade é ligada a um longo fio de sêda e a
véla extirpada pela bocca. Unindo, então, o fio a um
tubo de borracha, em sessões diarias, este dilata o es-
treitamento, desapparecido no fim de tres semanas,
permittindo a alimentação pelas vias naturaes e o fe-
chamento da bocca estomacal.

'"
-"

Menos grave do que o catheterismo é o emprego
da sonda de demora na atresia cancerosa, possibili-
tando a alimentação com liquidas nutrientes. Usa-se
Ulma sonda de borracha, calibrada como as finas son-
das urethraes e introduzi da pela cavidade buccal ou
pela nasal. De tal sondagem bons resultados recebe-
ram KRISHABER,VI<';RNEUILe KIRMISSON.Contra ella,
ha a inevitavel irritação do neoplasma, a impossibili-
dade de gustação, a falta de deglutição da saliva (se-
cretada em excesso, pela sensação de corpo estranho)
e o attrito da cricoÍldedando, ás vezes, ulcerações n'este
ponto.

*

Parte d'estes prejuizos é sanada pela tttbagem do
esophago, proposta em 1883 por MORELL-MACKENZIE
e aperfeiçoada por LEYDI<';N,BERT,etc. E' o cham3ido
"methodo de SYMONDS".Por elle entende-se a collo-

cação d'um curto tubo ao nivel do obstaculo, prévia-
mente localisado por um catheterismo. Do alto do tubo
sahem fios que vêm repousar fóra das arcadas denta-
rias e por meio dos quaes é elle retirado, quando
necessano.
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Se a tubagem permitte o saborear dos alimentos
e a -deglutição salivar, maiores são os seus senões, pos-
tos em vista, claramente, por KIRMISSON.Um entupi-
mento do tubo, o rompimento dos fios que o suppor-
tam, a inflammação e infecção (devidas á intromissão
de parcellas alimenticias entre o tubo e a parede do
orgão) e sobretudo a irritação, que o seu contacto traz
ao neoplasma - pódem ser oriundos da tubagem. E
o seu abandono actual é justo: outros recursos alli-
viam sem prejudicar.

*

Ignal destino, no que respeita ào abandono, mere-
ceu, por muito tempo, a esophagotomia interna, só
applicavel ás estenóses cicatriciaes. Iniciada por MAI-
SONNEUVE,1861, repetida por LANNELONGUE,TRÉLAT,
ete., consistia a operação em seccionar, pelo esopha-
gótomo, a cicatriz obturadora. Após, a sondagem di-
latava. E' daro que taes manobras, agindo ás eégas,
davam sérias consequencias, como rupturas do canal,
hemorrhagias, phlegmões peri-esophagicos, sem falar
nas. lesões que soffriam, ás vezes, os orgãos mais em
contado com o esophago. D'ahi, o scepticismo dos
autores, aliás bem justificado pelas estatisticas. A de
ASHURST indicava uma mortalidade de 2S % e nos
casos reunidos, anteriormente, por SCHULTZella fôra
de S4 %.

Modernamente, porém, a esophagotomia intema foi
algo rehabilitada por SENCERTe GUISEZ, graças ao
auxilio da esophagoscopia. Não mais se opéra eéga-
mente e o esophagoscópio guia o esophagótomo, evi-
tando-lhe os falsos caminhos.

Não obstante, a operação não deixou de ser excep-
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donal, tão grandes são o tirocinio e a dexteridade exi-
gidos na sua execução.

*

Mais usada no estrdtamento canceroso do que no
cicatrkial, a esoPlulgectomia é a ablação da parte este-
nosada. B1LLROTHimaginou-a, 1871; executou-a CZER-
NY, 1877, n'uma doente, resseccando seis centimetros
do conducto attingido por um cancer. Que o cancer
tenha séde na região cervical, qu~ o seu diagn6stico
seja precoce, que a sua evolução esteja em começo,
que uma prévia gastrostomia seja praticada - são
condições essenciaes para a execução da operação. Se
assim fôr (e sabe-se que o cancer rwramente tem séde
cervical), a .cura do mal poderá ser radical. Entre-
tanto, raro tal succede. BOHMER cita 12 operações,
em que s6 houve 4 sobre-vidas e mesmo estas foram
de menos d'um anno. Na estatistica de QUERVA1N,
5 dos 14 operados (37,5 %) tiveram prompta morte;
nos demais houve recidiva e a sobre-vida não exce-
deu d'um anno.

E isto se explica pela importanda dos orgãos que
cercam o esophago: VON BERCMANN(1883) viu o
seu operado morrer no quinto dia, vicÜma da medi.
astinite e da "Schluckpneumonie" (1) ; um phlegmão
cervical matou o doente de LANGENBECK,no 18.0dia.
Iguaes a estes, abundam os casos. Dos 7 casos de
MARWEDEL,esophagectomias precoces, 3 vezes veiu a
morte operatoria, e nas 11 ressecções de KÜMMELI.
( d'Hamburgo) o insuccesso foi completo.

Maior é a falha do methodo, quando ha atresias
multiplas.

(1) Pneumonia devid.a â aspiração de algum corpo estra.
nho, alimentos, etc.
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Resseccada a virola cancerosa, uma sutura das

mucosas e outra fibro-muscular reúnem as duas super-
fi.ciés de secção, se o segmento extirpado é menor de
4 cms. Se maior, fixadas as duas extremidades do
orgão aos dous bórdos da ferida 'cutanea, mais tarde
será motivo de tentar-se a plastica do canal, ou a ope-
ração de BIONDI,mencionada adeante.

Isso tudo ,concerne ao cancer cervical. Quando da
porção thoraxica, mais grave é affastal-o. São de
REUN, FAURE, SAUERBRUCH,W~NDEL, etc. as ten-
tativas em conseguil-o, 'quer usando da via medias tina
posterior, quer intervindo atravez da pleura: em 10
operados, a ressecção foi possivel só 4 vezes e a morte
arrebatou a dezena d'elles, poucas horas depois da
intervenção.

Para estas intervenções, SAUERBRUCH(1904), cre-
ou' o seu apparelho de hypopressão e BRAUERimagi-
nou, no mesmo anno, o apparelho da hyperpressão.

HELLER (de Leipzig) accusa a irritação dos pneu~
mogastricos como o grande perigo d' esta operação,
em cujo inicio elle <tconselha deverem ser feitas inje-
cções de novocaina, ao nivel do hilo pplmonar, com
o fim de insensibilisar taes nervos.

Para ALEXIS CARREL(de N. York), tão alta mor-
talidwde provém d'ignorarem muitos cirurgiões que a
pleura' e o pericardio não combatem a infecção com
energia igual á do peritoneo. Além da rigorosa asep-
sia usa:da, será evitado tudo o que póde, durante a
operação, irritar e inflammar a pleura. O traumatis-
mo, pelas pinças e affastadores, da serosa thoraxica,
o seu enxugo com compressas de gaze ordinaria, a
exposição ao ar de grandes superficies d'ella ,.-- tudo
favorece a infecção. Aconselha, pois, CARRELo cobri-
mento do pulmão com compressas de sêda japoneza,
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~mbebidas de vaselina, dês que se abriu a cavida.de
pleural. Este tecido ,de sêda, á semelhança d'uma mem.
brana delgada e impermeavel, protege a serosa do
contac1:o dos dedos e impede a evaporação e o dessec-
camento das superfícies que elle recobr,e. Com taes
regras, o autor venceu n'um caso de ressecção d'um
segmento thoradco do esophago, praticada experi-
mentalmente.

Mais commumente, como referÍ ácima, é 3.0 nivel
inferior do esophago que estaciona o neoplasma.

Tambem n'este' caso foi tentada a ressecção d'elle,
por via abdominal, s,endo ainda maiores os desastres.

M1KULICZexecutou a operação, affastando um
cancer, que distava 42 cms. das ar,cadas dentarias e
praticando, em seguida, a esophago-gastrostomia: o
enf,ermo só viveu mais 30 horas.

Pratica ACH (de Munich) uma incisão ao longo
do rebordo costal esquel1do, descobre e fende o dia-
phragma, attinge e descolla o tumor, e secciona os
pneumogastricos, se fôr necessario. Depois, descob['e
o segmento cervical do esophago e o secciona, inva.
gina a extremidade inferior, extirpa o tumor e ter-
mina executando a gastrostomia. Tal technica, apezar
de engenhosa, não lhe deu successo, o que bem se
comprehende pelo forte chóque operatorio que fére o
enfernno, já extenuado pela progressiva cachexia.

*

Só ás atresias cicatriciaes é applicada a esophago-
tomia externa, abertura momentaneada parede eSQ-
phágica, praticada do 'exterior para dentro, com o
fim de destruir a cicatriz.

VF;RDUC(1643) propoz a operação, que executa-
ram GOURSAUDe ROLLAND,nos entraves por corpo
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estranho e assim foi até á sua indicação, por STOFF~L
e B. BELL (1787), nas atresias cicatridaes. Facilita-a
a sonda conductora, invento de BERLINGHI~RI(1820).
Para ella valem as condições e as contra-indicações
impostas á esophagectomia. E os exitos da esophago-
tomia externa não são melhores: em 14 casos reunidos
por GROSS,VON HACKERe PICKENBACHhouve morte
immediata á esophagotomia ,cervical. Mais grave é,
quando thoracica.

REHN e LLOBET

(atravez da pleura)
seguiram.

Deixando a trachéa, á esquerda, uma faixa de eso.
phago não coberta por ella, é n'este lado que se opera,
traçando uma incisão cutanea identica á preferida na
ligadura da carotida primitiva: parallela á borda di.
anteira do esterno-cleido-mastoi'c1ico.

A via mediana é aconselhada por NÉLATONe B~R-
GERe a escolhida quando hypertrophiado o corpo thy-
roidêo. Alcançado o isthmo d'este, é cortado entre
duas ligaduras; a sua metade esquerda e o lóbo cor-
reSlpondente da glandula são separados da trachéa e
esta affastada para a direita, deixando á vista o eso-
phago e poucos vasos sanguineos a attender.

Pdas recidivas que 'costumam vir e pelas difficul-
dades operatorias da região, a esophagotomia externa
é, modernamente, só preferida para aextracção de
corpos estranhos, depois de usados, em vão, os demais
recursos.

(por via mediastina), TUFFIER
operaram 3 casos: 3 mortes se

*

A esophagostomia, applicavel tanto á cicatriz como
ao cancer estenosante, é o estabelecimento d'uma bocca

esophágica, quando o impedimento avizinha a pharyn-
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ge. Assemelham-se aos da esoph.agotomia externa os
seus tempos. Se adherencias vastas do tumor não im-
mobilisaram o esophago, fendido este, são suturadas
á pelle as bórdas da incisão. Quando permanente, a
esophagostomia substituiria a fistula gastrica, fazendo-
se a alimentação pela sonda n'ella introduzi da; quando
temporaria, a operação permittiri,a o catheterismo di-
latador da atresia. Só executavel na região cervical, a
esophagostomia pouco aproveita ao neoplasma, em re-
gra situado proximo ao cardia. Por seu lado, varias
v,ezes são multiplas as cicatrizes obturantes, nunca
existindo a certeza de ter-se praticado a abertura
n'um nivel inferior ao do obstaculo. Aqui, como na
intervenção precedente, os bons exitos escasseam.

As operações de BRYCK, ZENCKER, NrcoLADoNr,
HORsye STUTTGAARDtiveram exito letal e as estatis-
ticas aocusam urna mortalidade de 80 %.

E' pouco e é triste, na phrase de FORGUE.Mesmo
aperfeiçoada a sua technica, ainda seriam lesadas a
commodidade de alimentação e o coquettismo do pa-
ciente, como diz bem BRAQUEI-IAYE.

*
Em r895, BIONDIestabeleceu a anastomose do es-

tomago e do extremo inferior do esophago, nos casos
em que a atresia tem séde n'este nivel ou no cardia:
é a esoPhago-gastrostomia, com exclusão do cardia.
Descoberto o diaphragma, por via transpIeural (Gos-
SET), ou mediastina (SENCERT), n'elle é feita uma
abertura de 3 a 4 OO1S.,pela qual faz hernia uma dó-
bra da grande tuberosidade ,estomacal, a qual, após
ressecção do obstaculo cardio-esophágico, é anastomo-
sada á e)i:tremidade do ca'nal, de modo lateral ou ter-
minal. De 'execução difficil; a interV'enção tem sido
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pouco tentada, não menoiona;ndo os autores, que con-
sultei, os exitos d'ella.

*

Devo citar a operação ,de WULLSTEIN-Roux, que
consiste emcrear um esophago artificial ante-thoracico.

WULLSTEINdescollava a ,pelle da região pre-est'er-
nal e com ella fazia um canal cutaneo, communicando,
superiamnente, com o esóphago e em baixo com a
estomago.

Roux (I) (de Lausa-nne),em 19°7, descrevia a
esophago-jejuno-gastrostomose, por elle feita, embora
sem exita. Consiste tal intervenção. em isolar uma
langa alça jejunal, com o mesenterio ,e os vasos, le-
val-a á base da pescoço, por um tunne1 sub-cutaneo
ante-thoracico, e implantar sua extremi,dade superior
no esophago e a inferiar na pequena curvatura gas-
trica (Fig. I).

OS operadores que se têm di,stinguido em plastica
doesophago, HItRZEN, LItXItR, FRANGItNHEIMaltera-
ram muito a operação, depois de recanhecerem n'ella,
como incanvenientes, a sua grande duração e difficul-
dade, o considerave1 córte da raiz mesenteria, a in-
sufficiente circulação na parte intestinal mobilisada e
a compressão do colou transverso.

HERZItN (2) propõe, pois, como correcções a taes
inconvenientes, os seguintes pontos:

1.° - Em vez de duas, serão tres as sessões da
intervenção, primeiro .canduzindo o intestino á parte

(1)Roux - Esophago-jejuno-gastrostomose - Sémaine
Médicale- 1907- N. 4.

(2) HERZEN,apud BIER-BRAUN-KüMMELL---<Chirurgische
Operat[oDslehre - Pago 243, VoI. 11.
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cervical, depois implantando-o no estomago e, final-
mente, unindo-o ao esophago.

2.° - Deve-se conduzir o longo segmento superior
ela alça iI110bilisaela- atravezda larga abertura no
mesocólon e no ligamento gastro-colico - até á parte
superior do abdomen ,e d'ahi á região cervical, pelo
tUllnel sub-cutaneo.

Esta segunda modificação tem grande valor, visto
ser encurtado o córte da raiz mesenteria. Além d'isso,

Fig. I - E8Dphago.jejuno-gastrostomose, pelo processo
de Roux.

(r'Jsta, como as cinco seguintes gravuras, é reproducção do
citado livro de BIER, BRAUN e KÜMMELL).

o intestino junta-se diredamente ao estomago e a
circulação sanguinea melhóra na alça intestinal mo-
bilisada.

Assim operou HERZEN dous casos, sendo, n'um
el'elles, completo o exito\
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Vê-se a cO'mplexidade da operação, O' que explica
serem tãO' resumidas as tentativas em executal-a (I) .

*

II

II
I
I
I

I.

I
I

Resta-me citar, na therapeutica cirurgica da este-
nóse esophágica, a vaIar da gastrostomia, au creaçãa
d'uma bocca estamacal. Fai meu proposita a mencia-
nal-a par ultima, tãO' vastas sãO' as cansiderações que
ella farnece e impartantes as suas indicações.

Paucas intervenções têm, coma esta, suscitado tanta
discussãO' e tãO' diversas methadas em pratical-a.

Em 1837, UIIIlmédica narueguez, A. EGEBERG,apre-
sentava á Saciedade Médica de Christiania a sua me-

maria "Om behandlingen of impenetrable Stricture
i Madroret", indicandO' a gastrostamia cama "uma
via para a cavidade estomacal, ou para injectar uma
quantidade sufficiente d'alimentas, au para atacar par
sua parte inferiar as estenóses da esophaga, cama se
pratica nas es'treitamentas da urethra".

NãO' se praporcianou, parém, a EGEBERGoccasião
para dfectuar a operaçãO' que tãO' bem descreveu e
assim ninguem ausau tental-a. Tanta que, em 1843,
a Sociedade Médica de Douai candemnou, par vata-
çãa total, a cansulta de PETEL, sobre a opportunidade
da intervençãO' n'um estreitamento irreductivel da
extrema inferiar esophágica.

Só em 13 Nav. 1849, SÉDILLaTpraticau, pela pri-
meira vez, a aperaçãa n'um doente de carcinama eso-
phágico, a qual só paucas haras sabl"'eviveu, tal a sua
desnutriçãO'. Este Íinsuccesso fêl-o mais prudente n'uma
segunda intervençãO', executada em 1853. D'esta vez,

(1) Mais complexa é a operação crea,da por VONHACKER,
que emprega o colon transve'rso, na reconstituição ao eso-
plíago estrei taao .
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abria elle o estomago cinco ,dias após a sua fixação ás
bórdas da incisão abdominal. Apezar de tudo, uma
peritünite matou o doente, 10 dias depois.

A descrença dominou grande numero de autores e
ALQUIÉ,em 1854, aissim epigraphava um artigo: "So-
bre certas loucuras operatorias de nossa época, ou da
ligadura da aorta e ,da gastrostomia". Outros, porém,
perseveraram e SYDNEYJONESoperava, em 1875, um
doente que sobreviveu vinte dias.

Já inaugurára-se, então, o methodo de LIs'rER e,
graças a elle, VERNEUILCOQ1s'egue,em 1876, a cura
d'um doente, que ainda viveu 16 meljes, succumbindo
a uma tuberculose pulmonar intercurrente.

Conhecidos üs perigos da inf.ecção e os müdos d'e-
vital-a, todos os esforços visavam ~mpedir a peritonite.

HOWSE,na Inglaterra, aconselha o methodo em 2
tempos, aliás já indicwdo e seguido por SÉDILLOT.

Em França, VERNEUILinsiste sobre toda a impor-
tancia d'uma antis'epsia rigorosa e, assim, a gas>1:rosto-
mia reconquista 1110VOSadeptos.

Havia, porém, ainda uma imperfeição: os alimen-
tos i.mbebidos de succo gastrico regurgitavam da fis-
tula, ,corroendo suas bórdase desesperando de dôr os
operados. D'ahi, os diversos methodos propostos: a
applicação de algodão com vaselina sobr,e o orificio
externo (L.-CHAMPIONNIERE); a abertura do estomago
proximo ao cardia (LARGER); a sutura da mucosa
estomacal á pelle, formando órla (BERGER,HARTMANN,
DOYEN); a incisão, muito pequena, praticada em pleno
tecido cicatricial, methodo de dous tempos (PONCET);
a esphincterisaçãodo canal formado (HAHN, CEC-
CHERELLI,VON HACKER, JABOULAY); a valvulação
d'esse mesmo canal (FRANK, KOCHER,WITZEL, MAR-
WEDELe tantos outros); a torção espiroide, ou em
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bolsa, do orificio gastrico (ULMANN, STAMM, GREIG)
- tudo foi tentado.

Ma~s adeante, vae uma resumida menção d'alguns
d'esses processos, com suas vantagens e desvantagens.

Apezar de tantos aperfeiçoamentos, a gas.trostomia
foi, por muito tempo, uma operação temida, de exito
duvidoso e até mesmo condemnada por alguns, entre
os quaes LAGRANGE,de quem são estas palavras: "E'
nossa firme conclusão que, em regra geral, a gastros-
tomia deve ser banida da therapeutica dos c<llnceres
do ,esophago".

E <esseanáthema tinha razão de ser, tão desolado-
ras eram <IISestatisticas da época: até 1875 eram tan-
tos 'Os mortos quantos os operados; em 1883, a esta-
tisticade LE FORT mostrava 72 % de mortes, sobre
105 casos operados; a de GROSS(1883) dava 95 mor-
tes para 137 casos reunidos; a de ZÉSAS(1885), sobre
162 observações, dava UiIllamortalidade ,de 70 %; na
de KNIE (1886), sobre 169 operações, houve morte
immediata em 67 % dos casos; na de ]OHANSEN

(1888), havia uma mortalidade de 65 %, em 190 ca-
sos observados.

Era este tão grande desastre justificado não só pela
defilCiencia,dos processos usados, n'O que respeita ao
impedimento da sahida do suoco gastrico, como t<llffi-
bem, e principalmente, pelo estado de avançada cache-
xia .em que eram operados os estenosados do esopha-
go.

Como bem dizia BAROZZ1,não era só a infecção
que matava os gastrostomisados: era, principalmente,
o "shock", ou o exgottamento do organismo. Livre
do "shock", o operado não tinha mais forças a oppôr
á sua grande desnutrição e a morte era mesmo apres-
sada pela int,ervenção.
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Modernamente, porém, as victimas da gastrosto-
mia minguam dia a ,dia, graças aos aperfeiçoamentos
da technica e á opportunidade em que é feita a inter-
ven,ão. Ouçamos BIF,R: (I) "Zwar ist die früher
sehr grosse OperationsmortalitÜt der wegen Speise-
rohrenkrebs Galstrostomierten da:nk der verbesserten

Technik und dank der Lokalanasthesie ganz erheblich
znrÜckgegangen, aber immer noch nicht unbetracht-
lich wegen des e1enden Allgemeinzustandes vieler der
Operierten" .

Os autores muito discutiram o momento preciso
em que se eleve intervir, duas conclusões estando hoje
admittidas: i:.a- na estenós'e cancerosa, a intervenção
se impõe, dês que os liquidas não escorram mais; 2.a-
na atresia cicatricial, deve-se tentar o catheterismo
dilatador e, falhando este, recorrer á gastrostomia,
que permittirá, talvez, o catheterismo retrogrado.

No que respeita á segunda conclusão, o accôrdo é
umanime entre os autores. O mesmo não acontece á

pnmelra.
Alguns, como BIER e MOYNIHAN, defendem-n'a,

éIIconselhandoque se intervenha, no cancer esophágico,
só quando a dysphagia para os alimentos é mais ou
menos completa.

São do autor allemão estas palavras: (2) "ln einer
grossen Zahl de wegen KarÚnom der Speiserõhre
aderder Kardia Operierten aber die Besserung des
ErnÜhrungs- u11ld KrÜHezustandes trotz rei,chlicher
Nahrungszufuhr nur sehr unvollkommen gelingt. Des-
halb soU man die Operation aufschieben, so lange sich
der Kranke leidlich ernahren kann".

(1) BIER - Chirurgische Operat).onsIehre - Pag. 337,
VaI. II - 1912.

(2) BIER- Op. cito - Pago 336, VoI. lI.
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E O' autor ingIez diz: (1) "When a patient can
take enough f/uid food by the mouth, to keep himself
alive and in fair condition he is not a suitable subject
for gastrostomy. Early operation and late operation
are both to be condemned".

Assim não pensam MIKULICZe outros, na Allema-
nha, KOCHER, na Suissa, e BAROZZI, NICAISE, PONCE'l',
RÉCLUS, FORGUEe tantos outros, na França. Para
estes, a gastrostomia deve ser precoce, diagnostkaJdo
o 'cancer.

Diz BAROZZI;"La gastrostomie devrait être prati-
quée dans Ie plus bref délai possibIe, apres que le dia-
gnostic de cancer ,de I'cesophage aura été posé d'une
maniere catégorique et sans qu' il soit tenu ancun
compte. du degré de Ia dysPhagie".

E FORGUEe RÉCLUS:(2) "11 faut pratiquer Ia
gastrostomie précocement dans les rétrécissements

cancéreu:r:,parce qu' iei ia chirurgie ne peut offrir que
des remêdes palliatifs".

O mesmo dizem BOURGEOISe LENORMANT:(3 )
"La gastrostomie est, à l'heure actuelle, le meiUeur
traitement de Ia majorité des canceJ.1Sde l'cesophage.
Pour qu'dle donne les -résultats qu'on est en droit
d',en attendre, il faut Ia faire précoce".

Para mim, tal opinião é toda justa. Menor gra-
vidade da operação; possibilidade de melhor nutrir o
doente, tornando-o mais resistente á infecção cance-
rosa; desapparecimento commU:ll1do espasmo reflexo;
J.1epousodo esophago, que não mais é irritado pelos

(1) MOYNIHAN - Abdominal Operations, 1906, Pago 229.
(2) FORGUEet RÉCLUS - Tl1érapeutique Chirurgicale,

Pago 502.

(3) BOURGEOIS et LENORMAN - Pathologie Chirurgicale,
1909 - V01. II ~ Pag. 861.
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alimentos; atrazo na marcha do cancer, permittindo
tentar-se o tratamento médico; consolo e a11ivio ao
doente de moral aba6do - tudo se consegue com a
gastrostomia precoce.

Demais, o proprio B1ER(I) evita uma intervenção
tardia :"Andererseits aber sol1 man auch nicht so lange

warten, bis er (der Kranke) zu sehr heruntergekom-
men ist".

*

Graças á antisepsia e aos aperfeiçoamentos em sua
technica, a gastrostomia só encontra contra-indicação
no estado cachetico do paciente, o que aggrava a in-
tervenção e cuja sobre-vida será illusoria.

Prdendem alguns vêr contra-indicação nas lesões
avançadas do pulmão, coração, figado, rim, na diabete,
na albuminuria. Ta,es contra-indicações não são, aliás,
privativas da gastrostomia, mas pertencem a muitas
intervenções e dependem do gráu das rderidas lesões.

A avançada idade foi tambem citada como contra-
indicação. Contra esta asserção ha varios casos. Um
doente de ALL1NGHAMvivia ainda, oito mez'es após

a gastrostomia, apezar dos seus 67 annos. Um outro
de N1CA1SE,com 75 annos, .sobreviveu ainda cinco e
meio mez.es.

Na observação lU d'este trabalho, E. R. tinha 78
annos. Operado em 25 de janeiro, teve aíta, a pedido
e em bôas condições, a 8 de fevereiro. Até essa data,
pois, havia uma sobre-vida de 14 dias. A impossibili-
dade de obter uma informação posterior, sobre o seu
estado, priva-me de trazer uma contribuição completa
a este ponto.

(1) BIER - Op. cito - Vol. II - Pago 336.
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o unico gmnde incouvenient.e da gastrostomia é
a falta, para o operado, da gustação, .com aug;mento
de sua salivação. E' conhecido o papel da pty:alina no
desdobramento dos assucares e na digestão estomacal.

Para facultar ao gastrostomis.aído o prazer e a van-
tagem da ma'Stigaçãoe insalivação dos alimentos,
TRE:NDELE:NBURGpropoz a adopção d'um longo tubo
introduzido na fistulae alcançando a altura da bocca.

N'este tubo, lançava o paciente os alimentos mastiga-
dos e insalivados poreIle. Tal pratica é, actualmente,
quasi inutilisavel, dado o emprego de sondas estreita-
das, no interesse da continencia da fistula.

E foi para attender a isto que TAvE:Lindicou o
seu methodo, aperfeiçoado por WULLSTE:INe Roux.

Consiste o methodo de TAVE:Lem isolar uma alça
jejunal com o seu mesenterio, passal-a atravez do meso-
cólon e do grande epiploon, sendo a extremidade anal
inserida na parede anterior do estomago e a oral in-

troduzida n'uma pequena fenda recém-formada na pa-
rede abdominal.

Costurada a ferida de laparatomia, a fistula segura
denso e os alimentos, introduzidos mais tarde, seguem
a peristaltica estomacópeta.

Mas, como diz BIE:R(I), "este methodo será exe-

cutado só raramente, pois nos doentes debilitaJdos que
soffrem de neoplasma esophágico uma tal operação não
é, naturalmente, indicada e, nasestenóses cicatriciaes,
não se deseja uma fistula duradoura, porque geral-
mente se consegue reabrir o caminho natural".

*

Não ha necessidade d'um prévio preparo do do-
ente a gastrostomisar.

(1) BIER - Op. dito - Pago 337, vol. lI.
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A interv,enção é sempre eX'ecutada, sem incom-
modos essenciaes palra o doente, com a anesthesia lo-
cal, sobretudo nos muito debilitados, cuja morte é
oriunda, muitas vezes, da chloroformisação.

*

Dos tempos da operação, o unico que póde apre-
sentar alguma difficuldade é a busca do estomago, mui-
to retrahido quando é wdeantada a inanição, perdendo
as suas relações normaes.

FARABEuFaconselhava seguir-se, com o index es-
querdo, a face inferior do lóbo hepatico esquerdo, na
dkecção do hilo, até encontrar o pequeno epiploon;
descendo pela face anterior d'este, a primeira viscera
tacada pelo dedo será o estomago.

Diz, a respeito, BIER: (I) "A a:bertura do epi-
ploon faz apparecer o estomago, mas não é recom-
mendavel, visto ter-se de fazer um muito gra:nde e
inutil córte abdominal, para o qual o uso da anesthesia
local provoca dôres. A mim sempre oocorreu o se-
guinte: affastados os bórdos da incisão abdominal,
manda-se o doente reslpirar fundo. Então, vê-se, na
profundidade e durante a inspiração, descer o esto-
mago, logo reconhecido por sua côr".

Se houver suspeita de tratar-se do cólon transverso,
a sua feição bosselada, as faixas longitudinaes e a
disposição dos seus vasos em arcadas, servir-Ihe-hão
de caracteres.

*

São innumeros os processos propostos na gastros-
tomia, todoselles tendendo para um mesmo fim: a

(1) BIER -, Op. cit., pago 328 - Vol. lI.
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continencia da fistula, impedindo o supplicio do doente
pelo extravazamento do succo gastrko. Dos autores
consultados, reuni 28 methodos! Alguns, como os de
HOWSE e PONCET, são praticados em duas sessões,
sendo feita a abertura ,da fistula só quando cical1:rizado
o cone estomaroal fixado á parede do abdomen. Veri-
ficou PONCETque a ,simples gastropexia fazia cessar
a dysphagia, adiando ou dispensando a gastrostomia.

Recorria HAHN a duas incisões parallelas: a de
FENGER,abaixo do rebór.do costal, e outra ácima, no
oitavo intervallo intercostal, onde era fixado o ápice
do cone estomacal. HADRAe VON HACKERdescreve-

rum a necrose ,das cartilagens 'costaes e mesmo das
costellas, a que expõe o processo de HAHN.

O methodo de CECCHERELLIé uma modificação
do anterior: suppressão Ida incisão de FENGERe aber-
tura mais superior, no nono espaço intercostal.

GOLDINGpunccionava o estomago, quatro dias após
a gastropexia, com auxilio de instrumentos progressi-
vamente menos finos, até obter uma dila'tação conve-
niente. Em vez do instrumento cortante, FISCHER

usava uma agulha muito fina de PRAVAZ,aproveitando
a puncção para ahi injectar o leite.

E, assim, muitos outros methodos (I), hoj e mais
ou menos abandonados, uns buscando a esphiocterisa-
ção do canal, outros a formação d'uma orla pela mu-
cosa estomacal, ainda outros fazendo a torção espi-
roide do orificio formado. Só descreverei os mais

e:x;per:imentados e hoje adoptados: WITZEL, MARWE-
DEL, SENN, FRANK, FONTAN e KADER.

*
(1) Method'Os de V ON HACKEB (1. o e 2. O), GIBABD, TER-

IDEE, JABOULAY (1.0 e 2.0) HABTMANN, BmwELL, ULMANN,
PÉNIEBES, FOBGUE, KOCHEE, Ar.BRECHT, HEUSNEE, DOYEN,
SOULIGOUX, DÉPAGE, ete.
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a) - Processo de WITZEL:

1.° tempo - Incisão da pelle, obliqua ou vertical.
A incisão obliqua é paralle1a ao rebórdo costal: é o
lado esquetrdo do t.riang.ulo de LÉON LABBÉ,cuja base
é uma linha transversa, unindo as cartilagens das no-
nas costellas, sendo o lado direito do triangulo limitado
pelo lóbo hepatico esquerdo. Tal incisão é feita, pa-
rallelamente, 2 cms. abaixo do rebórdo. Pratica-se a
incisão vertical na bÓf1daexterna do musculo grande
recto do abdomen.

Antigamente, WITZEL fendia o musculo recto ver-
ticalmente e o transverso horizontalmente. Moderna-
mente, porém, elle dissocia as fibras do grande recto
e as suas intersecções31ponevroticas, usando a incisão
vertical.

Fendidas, uma por uma, as diversas camadas da

parede abdominal, puncciona o perit011eo, cuja aber-
tura é prolongada, por meio da tesoura.

2.° tempo - Descoberto o estomago, é trazido para
fóra do córte e mantido por um auxiliar.

3.° tempo - Faz-se, na sua parede anterior, duas
.dobras longitudinaes e paralle1as, que limitam uma
gotteira profunda. N'esta, é deitada uma sonda de
borracha vermelha e sobre dIa são costuradas, por'

pontos separados, as duas dóbras estomacaes, de modo
a transformar a gotteira n'um canal. (Fig. lI).

4.° tempo - Abre~se o estomago, disseccando a
sero-musculosa .e punocionando a mucosa. Este ori-
ficio da mucosa deverá ser o menor possivel e bem

proximo ao caJrdia. Introduz-se no orificio a extremi-
dade inferior da sonda, que é ahi fixada por meio de
um fino fio de catgut.

5.° tempo - Fixado o estomago ao peritoneo pa-

48



I

j

]J1jg. U - Fistula estomacal de WITZEL.
Sobre-costura e intmducçiío do tubo.

JJ'ig. lU - Fistula de 'VITZEL, vista de deutro.



rietal, são costurados, separadamente, os diversos pla-
nos divididos. O processo de WI'I'ZEL é applicavel
mesmo aosestomagos pequenos. Com o tempo, a obli-
quidade do ,canal desapparece, tomando-se elle recto.

Não obstante, e1'lefecha densamente, em torno do
tubo.

MIKULICZpraticou I50 vezes esta fistula, com tão
optimos resulta;dos que elle não. vê motivos para re-
correr-se a outros methodos, salvo o de KADER)que
tambem tem o seu applauso.

*

b) - Processo de MARWEDEL-BAROZZI:

E' uma modifi'cação do. precedente.

1.° tempo - Incisão de FENGER)parallela ao re-
bóndo costal.

2.° tempo - O estomago é fixado á parede do.
ventre, por Uma cirzidura, cujos pontos interessam,
ao mesmo tempo, a rtunica sero-musculosa, o peritoneo
parietal e o sub-jacente plano musculo-aponevrotico.

3.° tempo - Incisa-se as tunicas serosa e muscu-

losa do segmento de estomago fixado, respeitando. a
mucosa.

4.° tempo - Disseccadas a serosa e a mUSlculosa,
sobre a mucos a deita-se a sonda de bonracha; punc-
cionada a mucOsa, ahi intrometrte-se aextrem~dade da
sonda, fixa-s.e esta ao orificio e rebate-se os retalhos
da tunica sero-musculosa, que são suturados. Fórma-
se, pois, um canal oblíquo, semelhante ao de WI'I'ZEL.

5.° tempo - Fechamento da parede do ventre.

*
SI
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