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AOS MEUS PAES,

todo o meu coracio, em paga d’estas palavras que me

€screveram

“Como médico, sé sempre modesto, mas
sem baiveza, 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 for, e ao do po-
bre em primeiro lugar do que ao do rico; nunca
te retires da cabeceira do pobre, onde nio hou-
vér uma codea de pdo, sem ld 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 cartao

Ao envez dos que, em condicdes identicas 4s mi-
nhas, surgem queixosos da obrigacio expressa n'um
dos artigos dos Estatutos desta Faculdade — eu ap-
provo a imposicao e com a melhor das vontades es-
crevi esta these.

A’quelles que divisarem, nesta minha opinido, 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 presumpcio mé-
ram em mim, e sim a convicgdao de que algum Atomo
util recebe sempre da these a sciencia, por menos vé-
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 4 sciencia médica.

E outro nao é o ponto collimado pela these, senio
ensinar o futuro médico a observar, interpretar e rela-
tar.
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Mas... (é fatal a adversativa) se reconheco a
utilidade da imposicao, nao desconheco a escasseza da
sabedoria obtida com tres annos apenas de vida hos-
pitalar, escasseza que nido permitte a transformacao
do leitor em auctor e independe dos esforcos postos
em cumprir o dever.

Escrevendo sobre o tratamento cirurgico da este-
nose organica do esophago, attendi ao offerecimento
gentil que, do assumpto, fez-me o venerando mestre
Prof. WarLAau, o iniciador das intervencdes gastricas,
entre nos.

A importancia do assumpto esta, para mim, na
frequencia notada dos canceres esophagicos. Infor-
mou-me aquelle Professor que, so6 no intervallo de 1911
a comecos de 1916, operou oito casos de neoplasmas
esophagicos malignos. Quanto a utilidade do trata-
mento cirurgico aconselhado, a gastrostomia, é dispen-
savel a sua defeza, pois ella, melhor do que outra in-
tervencio qualquer, “abre na larga espessura da deses-
peranga uma brécha para a claridade benefica das con-
solagoes”.

Se os que vao ser juizes do meu trabalho inaugu-
ral perceberem, da sua leitura, toda a boa vontade que
lhe dediquei, ndo me inquietard o juizo que vae elle
merecer.

Dou ao meu prezado mestre Prof. CArRLos WALLAU
a certeza de todo o meu grande respeito e gratidao,
pelos livros e observacgbes que me forneceu e pelos
ensinamentos que me vieram das varias palestras entre
nos havidas.

Ao Prof. FrRANCO rendvo os meus agradecimentos,
pela sua permissio em auxilia-lo n'uma pratica de
gastrostomia.
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CAPITULO I

‘Motivos de estenése ;

Facilmente dilatavel em seu estado physiologico,
o esophago soffre, sob condices diversas, uma dimi-
nuicao permanente de seu calibre, nio mais permittindo
que se realise o 3.° tempo da degluticio: é a estendse
do orgio.

A litteratura médica registra o innegavel caso de
Gross e SENCERT, no qual a atresia do esophago era
congenita e foi descoberta pela esophagoscopia (1).

Outras vezes, a obliteracdo do canal independe
d'uma lesao organica das suas paredes, como soe suc-
ceder no espasmo esophagico dos neuropathas e nos

(1) Recentemente (“Presse Médicale” de 2 de Abril
1913), Guisez descreveu quatro casos typicos de estendse
congenita, verificados pelo esophagoscopio.
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casos em que uma compressdo exterior, ou um corpo
estranho diminuem a luz do orgao. Mais vezes, o es-
treitamento do esophago é func¢io da alteragio de
suas paredes, causada por agentes varios. E’ a estenose
organica do esophago, a unica de que tratarei.

Tal atresia pdde ser cicatricial, ou neoplasica.

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

Os ferimentos do orgdo nio sao raros. Em 1880,
WOLZENDORF reuniu 41 casos de ferimentos por bala.
Quando ndo mortaes, elles evoliiem para a cicatriza-
¢ao, que podera estreitar o tubo. Uma ulcera do car-
dia péde propagar-se ao esophago.

Embora rara, é indiscutivel a existencia da ulcera
do esophago, sempre situada no terco inferior do ca-
nal, proximo ao cardia. Foi Rokrransky quem pri-
meiro a narrou; vieram, depois, os casos de QUINCKE,
Depove, CHIARI, ZAHN, etc.

Nio raramente, tal ulcera cicatriza, retrahe-se e
origina uma estenodse.

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

Benmer, Niraron e ForLLiN ndo admittiam a in-
tervencao da syphilis, determinando a estendse do eso-
phago. Foi WEsT quem primeiro descreveu a estendse
syphilitica, sempre terciaria. Corroboraram taes idéas
HErMANN (12 casos), Porain (7 observagdes), Lu-
BINSKI (2 casos), VircHOw, DIEuLAFoy, etc.

A lesdo inicial é uma gomma sub-mucosa que, pelo
amollecimento, abre-se no esophago e produz uma ul-
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ceracdo, cuja cicatrizacio fecha mais ou menos o ca-
nal esophagico. Outras vezes, a atresia é determinada
pela esclerése d'uma infiltragio diffusa sub-mucosa,
sem ulceracio,

Além de ser rarissima a tuberculose do esophago,
s6 muito excepcionalmente é ella estenosante. Os au-
tores s6 mencionam os casos de PAULICKI, SPILL-
MANN, ZENKER ¢ o recente de VoN SCHROETTER.

Na génese da obstruccio esophagica, importante
papel cabe as queimaduras. Salvo nas creancas e nos
alienados, ¢ rara a queimadura por liquido fervente.
Mais' commum ¢é a ingestio 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 por termo 4 vida, com o uso
de acidos (sulfurico, azotico, chlorhydrico), ou de
alealis (ammoniaco, potassa, soda, 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 griu de viscosidade. Por esta,
salienta-se o acido sulfurico. '

Se a morte nio foi immediata (e ella costuma sél-o
em 30 % dos casos), largas esciras atapetam a mu-
cosa,‘'ou a inteira espessura da parede esophagica. Por-
que deva o liquido corrosivo esperar, ao nivel do car-
dia, que este orificio se abra e lhe permitta a entrada
no estomago, 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 agird. Vezes
ha, porém, em que o liquido nada mais faz do que
escorrer ao longo do tubo esophagiano, impellido pela
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contracgao dos mylo-hyodéos e pela compressio do ar
contido na pharynge, sendo minimo o contacto havido
entre elle e as tunicas do orgdo. Assim succedendo, o
damno maior sera o do estomago. Cahidas as escaras
ao nivel do esophago, a ulceragio surge. Cerrada esta,
é commum ser uma parte mais ou menos extensa da
parede esophagica transformada em um tecido fibroso
inextensivel: d’'onde vém estenoses, geralmente mul-
tiplas.

Entre noés, o sublimado e o phenol primaram entre
0s corrosivos ingeridos com fim suicida; faz-lhes con-
currencia, modernamente, o lysol, de mais rapido con-
seguimento, quando allegados motivos de antisepsia.
Raramente, porém, o individuo sobrevive, d’onde a
excepcional estendse com tal génese.

Segundo a affirmativa de VoN HAckERr, na metade
dos casos de queimadura do orgdo a atresia surge em
menos de um anno apos o accidente.

Ao lado da esophagite toxica, outras inflammagoes,
embora menos frequentes, poderdo constringir o eso-
phago. Taes sio a esophagite simples aguda, a phleg-
monosa, o catarrho chronico dos alcoolatras e a eso-
phagite folliculosa, com inflammacao e ulceracdo das
glandulas do orgio, muito presente no curso de moles-
tias infecciosas. Em trabalho recente, THOMPSON enu-
mera 12 casos de estreitamento consecutivo a esopha-
gite typhica.

*

Cabe a primazia aos neoplasmas, entre os agentes
estenosantes do esophago. Ao Congresso Francez de
Cirurgia, reunido em Paris (1910), GuisEz apresentou
uma estatistica da frequencia relativa das varias affe-
cches esophagicas. D’entre 930 doentes por elle exa-
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minados ao esophagoscopio, o cancer do orgao occu-
pou o primeiro lugar, por si s6 mais frequente do que
as demais affec¢es reunidas: tres quartas partes d’a-
quelle total. Quanto 4s estendses cicatriciaes, haviam
surgido em 60 doentes, 40 das quaes eram consecuti-
vas & queimadura por causticos. Resalta, pois, a im-
portancia do cancer como factor da atresia.

Casos ha em que o epithelioma provém d’uma lesio
irritativa chronica do esophago, quer se trate d’uma
cicatriz nascida do contacto d’um corpo estranho, d’uma
estendse cicatricial, ou de diverticulos. Guisez e Von
HackER consideram uma leucoplasia esophagica,
commum na visinhanca do cancer e desempenhando
para elle um papel predisponente, analogo ao da leu-
coplasia buccal para com o epithelioma lingual.

Nascido o cancer, a irritagio diaria feita pelos ali-
mentos ingeridos provoca infecgSes secundarias, que
apressam a marcha do neoplasma. De comeco, a mu-
cosa apresenta grande espessamento, propagado, em
seguida, 4s demais tunicas. A’ diminuicio da luz do
canal accrescenta-se a rigidez de suas paredes, causas
de difficuldades na degluticio.

Seria o terco baixo do esophago a séde predilecta
do epithelioma, na opinido de Von Hacker (50 %
dos casos), de SAUERBRUCH (75 %) e de HAMPELN
(80 %) .

Em 1910, HENRY JANEWAY 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 regides con-
tiguas do esophago e do estomago constituem uma sé
regido cirurgica, tanto mais porque, d’accordo com a
affirmativa de Rokiransky, o cancer do cardia invade,
regularmente, o esophago. Compulsando estatisticas de

-
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18 autores, desde HaprrszoN (1857) até SLAVYANIS
(1908), obtiveram JaNEwAy e GREEN estas cifras de
séde para o cancer do esophago:

i N sorigemide eafiale. chden n v 15 %
2) Ao nivel da bifurcacio da trachéa 32 %
3) No cardia, ou em sua visinhanga.. 352%

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-
WARD reuniu varios casos, talvez menos diagnosticados
devido 4 constante confusiao com o cancer, tao paren-
tes sio as séries symptomaticas de ambos.

Outro tumor estenosante ¢ o polypo esophagico.
Tenha elle localisagio proxima do cardia, impossivel
sera a sua ablacio, impondo-se, desde logo, a thera-
peutica cirurgica.

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

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

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

Nem sempre brota das informacbes e do exame
do doente a causa da estendse. Uma estatistica de
GAUTHIER mostra que, em 87 casos de estenose, 40
vezes permanece desconhecida a etiologia do mal.
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CAPITULO 11

Diagnose da atresia

No firmar a diagnose, muito auxilio emprestam os
dados de anamnése. A existencia antecedente d’'uma
infeccdo, a confissio d’uma tentativa de suicidio ou
da ingestdo descuidada d’um corrosivo, a mencio de
uma queimadura anterior, ou de um corpo estranho
que entravara o esophago — sio meios que inspiram
ao médico a lembranca d’'uma atresia do orgio. E da
simples palestra com o paciente, sondando-lhe o espi-
rito e inquirindo os males de seus avoengos e os pro-
prios, talvez colha o médico fartos elementos para a
diagnose, ou para a exclusio d’um espasmo apenas
nervoso, tdo proprio dos hystericos, dos hypocondria-
cos e dos neuropathas em geral. Indagar-se-d a syphi-

-
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lis, que sera affirmada, ou negada pela reaccio de
WASSERMANN,

A narrativa dos symptomas muito ajudard. De
inicio, surge a dysphagia para os solidos e, mais tarde,
para os liquidos tambem. Do seu caracter de intermit-
tencia, 4s vezes notado, nio devemos suppor a exis-
tencia de esophagismo. Tambem no carcinoma do or-
gio, 4s vezes, assim acontece: 4 atresia organica vem
juntar-se o espasmo. Em outros casos, a passageira
permeabilidade do orgdo provém do amollecimento e
quéda de fragmentos do tumor. E’ regra que a dys-
phagia seja progressiva, até tornar-se completa: fa-
zem excepcio alguns casos de cancer, em que tal
symptoma inteiramente oppde-se, desde o comeqo, a
alimentacdo, tanto sélida como liquida. Ao seu lado,
a dor martyrisa o doente. Intermittente quando o en-
trave é uma cicatriz, a algia é mais ou menos constante
na obstrucgio pelo neoplasma.

Outro symptoma é a regurgitacio dos alimentos,
o vomito esophagico, mais ou menos precoce, conforme
o nivel em que os alimentos soffrem a detencao, e se-
gundo existe, ou ndo, uma dilatacio do canal alimen-
tar, Acima do ponto estreitado. Se esta estenose for
funccio do cancer, mais ou menos sangrenta sera a
materia expulsa, acompanhada, as vezes, de fragmen-
tos do neoplasma. Se estiver em causa a ulcera, abun-
dante hematemese antecedera a dysphagia, acompa-
nhada de symptomas analogos ao da ulcera gastrica.

O soluco, quando existente, indica a presenca d’'um
carcinoma (Monbpiirg). Neste, a simples pigmenta-
cao da pelle o descobre, tao proprio d’elle é o tom
amarello-palha da facies. A tudo isto, sommem-se 0s
phenomenos de compressio dos orgaos visinhos pelo
neoplasma invasor: dyspnéa, tosse, alteracdes da voz.
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Resulta a dyspnéa da compressio que soffrem os
bronchios ou a trachéa, orgidos com que o esophago
canceroso poderd communicar por um trajecto fistu-
loso. Em tal circumstancia, vem a tosse.

Frequente é a modificacdo da voz, signal de que
foi o nervo recurrente comprimido, sobretudo o es-
querdo. Notou Mikuricz, 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), (1) mesmo a aphonia no periodo
avancado, tudo decorre de tal paralysia. E pela laryn-
goscopia vé-se immovel a corda vocal correspondente,
em posi¢do cadaverica. Nem o pneumogastrico esca-
pa, as vezes, 4 invasao, nem esta sempre illeso o grande
sympathico. Que este foi comprimido denunciam a
myosis, a estreita fenda palpebral, o globo ocular re-
trahido, a reaccio preguicosa da pupilla 4 luz (Hrrzic),

Se é este o cortejo symptomatico da atresia cance-
rosa, casos ha em que esta reveste uma forma latente:
dysphagia, dor e regurgitacio d’alimentos nao exis-
tem e os effeitos da compressao dos orgdaos proximos
sao considerados como symptomas d’outras affeccdes.
S6 a cachexia progressiva fard suspeital-o.

A inspecgao, apalpagio e escuta do paciente fardo
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 inspecgdo da pha-
rynge mostrara ou nio a existencia d’'uma angina pha-
ryngea.

Além dos signaes funccionaes indicados, ao dia-
gnosticador restard o auxilio dos signaes physicos:

(1) Pracipo BAmrBozA propde que se traduza “pieira”.

19



catheterismo, escuta do esophago, radioscopia e eso-
phagoscopia.

Muito ajudara o catheterismo. SO por elle, ja serd
facil saber se esta presente o esophagismo.

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

O catheter podera ser o apparelho de VERNEUIL
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
exploragio do canal serd iniciada com olivas de cali-
bre superior e, d’ahi, em ordem decrescente até ser
possivel vencer o estorvo e aquilatar do calibre d’este.
Extenso de 25 centimetros, em média, o esophago
dista 15 centimetros dos incisivos superiores e posstie
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
estio, respectivamente, distantes de 15, 22 e 26 cms.
dos incisivos superiores.

D’accordo, pois, com o comprimento da sonda que
alcangou percorrer o orgao, até ser detida pela obstru-
ccio — colhem-se elementos para diagnosticar a séde
da estendse, desprezados que forem os 15 cms. que
vio a abertura do canal.

Se se presume um aneurysma da aorta, ou das
grossas arterias, a sondagem é contra-indicada: a per-
furacio do vaso e uma hemorrhagia fulminante pé6dem
ser o mau fructo de tal imprudencia.

A mesma prohibicio se impde, quanda outros si-
gnaes levam 4 suspeita de existencia d’'um epithelioma
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obstructor: ¢ tecido friavel d’este seria irritado e o
mal se aggravaria. E se for indispensavel o uso da
sonda, em busca de mais firmes elementos de diagnose,
faca-se-o uma s6 vez, prudentemente e evitando for-
gar o impedimento. N'este caso, embora a habilidade
empregada, o catheter sahira tincto de sangue e tra-
zendo particulas do neoplasma maligno, facilmente
diagnosticadas pelo microscopio.

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

E tao maior pericia é exigida, porque se pode errar
o rumo, invadindo o tecido cellular do mediastino, a
pleura, ou o pericardio, ou perfurando o canal. De-
mais, enganos surgem quando a estendse é funcgdo
de compressdes exteriores, como é commum no aneu-
rysma da aorta, nos tumores do mediastino e nos gan-
glionares, nos abcessos ossifluentes, etc.

Se os symptomas d’atresia correrem por conta d’um
diverticulo esophagico, a sonda o descobrira: ella ahi
se detém, mas estd movel e livre e ndo presa, como
no estreitamento organico.

Taes sio os beneficios e maleficios do catheterismo,
meio de exploracio importante e de uso habitual.

A auscultacdo do esophago estreitado, proposta por
HAMBURGER, é mais um meio de diagnostico.

Quando normal o orgdo, a sua escuta, praticada
proximo a haste vertebral, na altura da 10.* costella,
ou na face anterior do thorax, um pouco a esquerda
do appendice xiphoide — faz perceber, durante a de-
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gluticio d’'um liquido, dous ruidos: um de gargarejo
(“Durchspritzungsgeritusch” de MELTZER), devido a
contrac¢io dos musculos da deglutigdo, e outro ruido
de propulsao (‘‘Durchpressungsgeriusch”), determi-
nado por movimentos peristalticos do esophago. Um
silencio de 6 a 8 segundos separa os dous rumores.

Haja, porém, atresia e esse silencio durara de 12
a 20 segundos, ou mais, e o caracter do 2.° ruido se
modificara, dando a sensacio da penetracio 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
ja ingerido uma golfada de liquido, faz, apds ter ap-
parecido o 2.° ruido, uma degluticio ¢ vacuo, sem
mesmo deglutir a saliva, de novo ouve-se um ruido
de propulsao.

Repetida a experiencia duas ou mais vezes segui-
das, tal ruido surgira a cada nova degluticio execu-
tada em falso e isto succedera 3 ou 4 vezes, conforme
o grau de obstruccdo e a quantidade de liquido inge-
rido préviamente: quanto maior for a estendse, mais
ruidos perceber-se-a.

*

De maior valor pratico é a radioscopia. Por ella,
estuda-se de wisu a marcha do carbonato de bismutho
ingerido, com suas detencdes e demoras nos pontos
atresiados e a natureza desta atresia, que podera ser
documentada pela radiographia.

*

Salvo nos cacheticos e nos decrepitos, onde ella ¢




contra-indicada, a esophagoscopia, methodo de Kirian
e Guisez, permitte o exame directo da cavidade eso-
phagica. Quanto mais precoce for ella, tanto maiores
serdo os dados colhidos e menores os perigos. Mais
do que no catheterismo sdao, 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 vém: o pulsar do coragio e da
aorta determina movimentos diversos do conducto,
que tambem se dilata na inspiracio e se retrahe na
expiracdo, tudo difficultando o exame.

Na hypothese de carcinoma, muita prudencia deve
haver. Em inicio, elle se revela pela infiltracio sub-
mucosa e pelas manchas hemorrhagicas, que Von
Hacker e GorrsHEIM consideram caracteristicas. O
segmento affectado estd immovel, ndo mais acompa-
nhando os movimentos communicados pela respiragio.

Se uma cicatriz constitiie o estorvo, a esophagosco-
pia mostra — 4cima do ponto estreitado e contrastando
com o vermelho da mucosa — tragos cicatriciaes es-
branquicados, mais ou menos numerosos.

A esophagoscopia suppre o catheterismo, quando
impossivel este, permittindo a introduccio d’uma fina
véla. Ao contrario do que succede 4 sonda, o esopha-
goscopio ndo investiga cégamente, nem necessita ir
por-se em contacto com a causa estenosante, o que,
em caso de neoplasma, constitie sério inconveniente,
pelas hemorrhagias e traumatismos que derivam de
tal contacto.

Como o catheter, o esophagoscopio podera arrastar
parcellas do tumor, que permittirio a biopsia. A pra-
tica, em jejum, do exam&directo impede os movimen-
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tos reflexos e os vomitos. No que respeita 4 anesthe-
sia geral do examinando, s6 se a usa nas creancas in-
quietas e nos neuropathas.

Guiskz, o aperfeicoador do methodo, dizia, em
1910, no Congresso Francez de Cirurgia, a proposito
de 950 doentes de esophago da sua clinica: “A mor
parte d’elles soffria d’estendse com férma grave, tendo
necessitado a esophagoscopia. Em todos estes casos,
a diagndse foi firmada com todo o rigor possivel e
verificada, nos casos de duvida sobre a natureza do
tumor, pelo exame microscopico d’'um fragmento ob-
tido”.

Exigir mais ao methodo é impossivel. D’elle usasse
LacoMBE, e talvez ndo lhe viriam os enganos que re-
latou & “Societé des Hopitaux”, em 1885. Num caso,
o doente, velho de 50 annos, apresentava, abaixo da
larynge, uma estenése do esophago, explorada pela
sonda, que conseguiu vencel-a com uma oliva de 7
millimetros. Claras melhoras sobrevinham a este ca-
theterismo, quando, um dia, calefrios e vomitos sur-
giram no doente que s6 viveu mais 3 dias. Integri-
dade de toda a mucosa esophagica, nenhum espessa-
mento das paredes mostrou a autopsia: a causa unica
fora um cancer do estomago.

Nem eram mais deglutidos os liquidos n’um
segundo doente, em cuja regido supra-clavicular
havia um ganglio isolado. No catheterismo da
porgdo cervical, um obstaculo se oppunha ao
avanco 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 iranicao, permittiu a necropsia: o pequeno
obstaculo da regiao cervical era uma virola cancerosa,
longa de tres centimetros ¥4 estendse intransponivel,
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ao nivel do cardia, era de natureza espasmodica, pois
nenhuma lesio a explicava. E, assim, tantas outras
decepgdes causou o exame cadaverico, até que a eso-
phagoscopia veiu diminuir-lhes o numero.

%

Taes os meios por que é diagnosticada a atresia
esophagica. '

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

Se o catheterismo ndo firmou, nem excluiu a hy-
pothese d’uni espasmo do orgdo, mais prestimo dardo
as injecgGes sub-cutaneas de atropina, a cuja accio
cede o esophagismo, pois o alcaloide da “Atropa bel-
ladona” funcciona como um heroico anti-espasmodico.




CAPITULO III

Tratamento cirurgico

A medicina ndo cessa na busca de agentes medi-
camentosos a oppOr & cicatriz e ao neoplasma eso-
phagicos. A fibrolysina, uniio d’'uma molecula de sa-
licylato de sedio com duas de thiosinamina, ¢ indicada
como desfruidora do tecido fibroso cicatricial. O
exito, porém, tem sido pequeno ou nullo. Se cance-
rosa a atresia, contra ella sio lembrados recursos va-
rios, enumerados e criticados, recentemente, pelo Prof.
KAFEMANN (de Kénigsberg) (1).

A chimiotherapia fornece uma combinagio, a “cho-
lina-selenio-vanadio” e o “electroselenio”, cujos effei-

(1) KAFEMANN — “O tratamento nfio cirurgico do car-
cinoma” — Medizinische Klinik, tomo IX, Fev. 1913; —
pag. 161—166.
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tos sio elogiados por TRINKLER (de Charkov). A
“cuprase” é empregada diariamente e o ‘“‘natrium se-
lenicum” e o “natrium telluricum”, sdo aconselhados
por WasserMANN. Usou-se a electrolyse.

Iguaes tentativas tém 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 alcancadas
na experimentacio sobre animaes, nao tém, porém,
surgido no homem e os neoplasmas malignos ainda
nao encontraram barreira medicamentosa que lhes de-
tenha a marcha invasora.

Falho como é o tratamento médico, sobra-nos o
cirurgico, o unico efficiente na perfeita estendse orga-
nica do esophago.

Provada que for a syphilis, inconveniente nao sera
tentar a therapeutica especifica, muito embora sejam
bem incertos os seus proveitos, pois as lesdes da lues
costumam ser esclerosas, cicatriciaes e definitivas.

Quando a busca do diagnoéstico certificou o médico
da ausencia d’um cancer, o catheterismo lento e pro-
gressivo iniciara a therapeutica, com o intento de di-
latar a cicatriz, guardados que forem os cuidados e
evitados os enganos que tal pratica impoe.

Assim, ndo so6 exploradora é a sondagem: tambem
dilata e cura, se a estendse nao ¢ completa, nem can-
cerosa. Primeiro quotidiana, depois espacada de dous
dias, a sondagem ¢é feita com as vélas cylindro-conicas
de BoucHARD, em sessdes 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 creanga as de 15, a dilatacao é
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suspensa e sO renovada mais espacadamente, com o
fim de prevenir uma recidiva.

Recorre-se as vélas filiformes, deixadas permanen-
tes por 24 ou 48 horas, quando o grau de atresia nio
permitte a intromissio das sondas ordinarias. Nada
se obtendo, a gastrostomia urge ser feita.

SENATOR substitiie a sonda pela laminaria, SCHREI-
BER por um dilatador d’agua, JABOULAY por um dilata-
dor com ar, mas taes processos sio perigosos e hoje
em desuso.

%

Mais inconveniente ainda € o methodo de LORETA:
a dwulsdo, ou dilatagio brusca por meio de pingas
(Broca), ou de apparelhos semelhantes aos usados no
canal da urethra. Comprehende-se todo o desastre
fornecido por este methodo na estendse cancerosa,
ndo obstante a defesa que elle teve de FLEcuTER, LE
Fort, etc. Hoje s6 se lhe da interesse historico, tan-
tas foram as rupturas d’esophago d’elle dependentes.

£

SENCERT alcancou, na atresia cicatricial, bellos exi-
tos com a dilatacdo sem fim e ainda ha pouco (Abril,
1913), narrava a Sociedade de Medicina de Nancy o
seguinte successo: N'um homem de 357 annos, que
ingerira, 15 dias atraz, forte dose de ammoniaco,
causa de dysphagia e emmagrecimento impressionan-
tes, SENCERT pratica a gastrostomia. Passados tres
mezes e ja recuperadas as forcas pelo doente, a eso-
phagoscopia indica uma cerrada estendse cicatricial,
distando 25 cms. das arcadas dentarias. Por um pe-
queno pertuito que ainda perdurava, o autor consegue

)
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passar uma véla filiforme. Dilatando, apds, a fistula
gastrica, n’ella introduz um pequeno esophagoscopio,
com o que percebe, no cardia, a extremidade da véla.
Esta extremidade € ligada a um longo fio de séda e a
véla extirpada pela bocca. Unindo, entio, o fio a um
tubo de borracha, em sessdes diarias, este dilata o es-
treitamento, desapparecido no fim de tres semanas,
permittindo a alimentacio pelas vias naturaes e o fe-
chamento da bocca estomacal.

ale
Ed

Menos grave do que o catheterismo € o emprego
da sonda de demora na atresia cancerosa, possibili-
tando a alimentagio com liquidos nutrientes. Usa-se
uma sonda de borracha, calibrada como as finas son-
das urethraes e introduzida pela cavidade buccal ou
pela masal. De tal sondagem bons resultados recebe-
ram Krisuasrr, VErRNEUIL e Kirmisson. Contra ella,
ha a inevitavel irritacio do neoplasma, a impossibili-
dade de gustacio, a falta de degluticao da saliva (se-
cretada em excesso, pela sensagido de corpo estranho)
e o attrito da cricoide dando, 4s vezes, ulceracbes n’este
ponto.

S

Parte d’estes prejuizos ¢ sanada pela tubagem do

esophago, proposta em 1883 por MORELL-MACKENZIE

e aperfeicoada por LEYDEN, BErT, etc. E’ o chamado
“methodo de Symonps”. Por elle entende-se a collo-
cagiio d’um curto tubo ao nivel do obstaculo, prévia-
mente localisado por um catheterismo. Do alto do tubo
sahem fios que vém repousar féra das arcadas denta-
rias e por meio dos quaes é elle retirado, quando
necessario.
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Se a tubagem permitte o saborear dos alimentos
e a degluticio salivar, maiores sdo os seus sendes, pos-
tos em vista, claramente, por KirmissoN. Um entupi-
mento do tubo, o rompimento dos fios que o suppor-
tam, a inflammacao e infec¢io (devidas a intromissao
de parcellas alimenticias entre o tubo e a parede do
orgdo) e sobretudo a irritagdo, que o seu contacto traz
ao neoplasma — pédem ser oriundos da tubagem., E
o seu abandono actual é justo: outros recursos alli-
viam sem prejudicar.

o

Igual destino, no que respeita ao abandono, mere-
ceu, por muito tempo, a esophagotomia interna, sO
applicavel as estenodses cicatriciaes. Iniciada por Mai-
SONNEUVE, 1861, repetida por LANNELONGUE, TRELAT,
etc., consistia a operagio em seccionar, pelo esopha-
gotomo, a cicatriz obturadora. Apods, a sondagem di-
latava. E’ claro que taes manobras, agindo as cégas,
davam sérias consequencias, como rupturas do canal,
hemorrhagias, phlegmdes peri-esophagicos, sem falar
nas lesGes que soffriam, as vezes, os orgdos mais em
contacto com o esophago. D’ahi, o scepticismo dos
autores, alias bem justificado pelas estatisticas. A de
AsHuURrsT indicava uma mortalidade de 25 % e nos
casos reunidos, anteriormente, por ScHuLTZz ella fora
de 54 %.

Modernamente, porém, a esophagotomia interna foi
algo rehabilitada por SENCERT e GUISEZ, gragas ao
auxilio da esophagoscopia. Nao mais se opéra céga-
mente e o esophagoscopio guia o esophagétomo, evi-
tando-lhe os falsos caminhos.

Niao obstante, a operacao nao deixou de ser excep-
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cional, tdo grandes sdo o tiracinip e a dexteridade exi-
gidos na sua execucao.

S

Mais usada no estreitamento canceroso do que no
cicatricial, a esophagectomia é a ablagiao da parte este-
nosada. BiLLrOTH imaginou-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 regido cervical, que o seu diagnostico
seja precoce, que a sua evolugdo esteja em comego,
que uma prévia gastrostomia seja praticada — sdo
condicdes essenciaes para a execucao da operacao. Se
assim for (e sabe-se que o cancer raramente tem séde
cervical), a cura do mal podera ser radical. Entre-
tanto, raro tal succede. BOHMER cita 12 operacoes,
em que s6 houve 4 sobre-vidas e mesmo estas foram
de menos d'um anno. Na estatistica de QUERVAIN,
5 dos 14 operados (37,5 %) tiveram prompta morte ;
nos demais houve recidiva e a sobre-vida nio exce-
deu d’'um anno.

E isto se explica pela importancia dos orgdos gque
cercam o esophago: Von BircMaxn (1883) viu o
seu operado morrer no quinto dia, victima da medi-
astinite e da ‘“Schluckpneumonie” (1) ; um phlegmao
cervical matou o doente de LANGENBECK, no 18.° dia.
Iguaes a estes, abundam os casos. Dos 7 casos de
MARWEDEL, esophagectomias precoces, 3 vezes veiu a
morte operatoria, e nas 11 resseccdes de KiomMELL
(d'Hamburgo) o insuccesso foi completo.

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

(1) Pneunmonia devida @i aspiracfio de algum corpo estra-
nho, alimentos, ete.
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Resseccada a virola cancerosa, uma sutura das
mucosas ¢ outra fibro-muscular retinem as duas super-
ficies de seccdo, se o segmento extinpado é menor de
4 cms. Se maior, fixadas as duas extremidades do
orgao aos dous bordos da ferida cutanea, mais tarde
serd motivo de tentar-se a plastica do canal, ou a ope-
ragio de Bronpi, mencionada adeante.

Isso tudo concerne ao cancer cervical. Quando da
por¢io thoraxica, mais grave é affastal-o. Sio de
RenN, Faure, SavererucH, WENDEL, etc. as ten-
tativas em conseguil-o, ‘quer usando da via mediastina
posterior, quer intervindo atravez da pleura: em 10
operados, a resseccao foi possivel sd 4 vezes e a morte
arrebatou a dezena d’elles, poucas horas depois da
intervengio.

Para estas interven¢es, SAUERBRUCH (1904), cre-
ou o seu apparelho de hypopressio e BrRAUER imagi-
nou, no mesmo anno, o apparelho da hyperpressio.

HELLER (de Leipzig) accusa a irritagio dos pneu-

- mogastricos como o grande perigo d’esta operacio,

em cujo inicio elle aconselha deverem ser feitas inje-
cgoes de novocaina, ao nivel do hilo pulmonar, com
o fim de insensibilisar taes nervos.

Para Avexis Carrer (de N. York), tio alta mor-
talidade provém d’ignorarem muitos cirurgides que a
pleura e o pericardio ndo combatem a infecgio com
energia igual 4 do peritoneo. Além da rigorosa asep-
sia usada, sera evitado tudo o que pdde, durante a
operacdo, irritar e inflammar a pleura. O traumatis-
mo, pelas pincas e affastadores, da serosa thoraxica,
0 seu enxugo com compressas de gaze ordinaria, a
exposicdo ao ar de grandes superficies d’ella — tudo
favorece a infecgio. Aconselha, pois, CARREL o cobri-
mento do pulmio com compressas de séda japoneza,
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imbebidas de vaselina, dés que se abriu a cavidade
pleural. Este tecido de séda, 4 semelhan¢a d'uma mem-
brana delgada e impermeavel, protege a serosa do
contacto dos dedos e impede a evaporagido e o dessec-
camento das superficies que elle recobre. Com taes
regras, o autor venceu n'um caso de ressec¢io d'um
segmento thoracico do esophago, praticada experi-
mentalmente.

Mais commumente, como referi acima, é ao nivel
inferior do esophago que estaciona o neoplasma.

Tambem n’este caso foi tentada a resseccio d’elle,
por via abdominal, sendo ainda maiores os desastres.

MixuLicz executou a operagio, affastando um
cancer, que distava 42 cms. das arcadas dentarias e
praticando, em seguida, a esophago-gastrostomia: o
enfermo s6 viveu mais 30 horas.

Pratica Acu (de Munich) uma incisio ao longo
do rebordo costal esquerdo, descobre e fende o dia-
phragma, attinge e descolla o tumor, e secciona os
pneumogastricos, se for necessario. Depois, descobre
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, nao lhe deu successo, o que bem se
comprehende pelo forte choque operatorio que fére o
enfermo, ja extenuado pela progressiva cachexia.

*

SO s atresias cicatriciaes € applicada a esophago-
tomia externa, abertura momentanea da parede eso-
phéagica, praticada do exterior para dentro, com o
fim de destruir a cicatriz.

VERDUC (1643) propoz a operacgio, que executa-
ram GoOURrsAUD e ROLLAND, nos entraves por corpo
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estranho e assim foi até 4 sua indicagio, por STOFFEL
e B. BELL (1787), nas atresias cicatriciaes. Facilita-a
a sonda conductora, invento de BERLINGHIERT (1820).
Para ella valem as condigbes e as contra-indicagdes
impostas a4 esophagectomia. E os exitos da esophago-
tomia externa ndo sio melhores: em 14 casos reunidos
por Gross, Von HAcCkER e PickENBACH houve morte
immediata 4 esophagotomia cervical. Mais grave é,
quando thoracica.

REEN e LrLoBer (por via mediastina), TUFFIER
(atravez da pleura) operaram 3 casos: 3 mortes se
seguiram.

Deixando a trachéa, 4 esquerda, uma faixa de eso-
phago ndo coberta por ella, ¢ n’este lado que se opera,
tracando uma incisdo cutanea identica a preferida na
ligadura da carotida primitiva: parallela 4 borda di-
anteira do esterno-cleido-mastoidico.

A via mediana é aconselhada por NE£raToN e BERr-
GER e a escolhida quando hypertrophiado o corpo thy-
roidéo. Alcangado o isthmo d’este, é cortado entre
duas ligaduras; a sua metade esquerda e o 16bo cor-
respondente da glandula sio separados da trachéa e
esta affastada para a direita, deixando a vista o eso-
phago e poucos vasos sanguineos a attender.

Pelas recidivas que costumam vir e pelas difficul-
dades operatorias da regiao, a esophagotomia externa
¢, modernamente, so preferida para a extraccio de
corpos estranhos, depois de usados, em vio, os demais
Tecursos.

*

A esophagostomia, applicavel tanto a cicatriz como
ao cancer estenosante, é o estabelecimento d’uma bocca
esophagica, quando o impedimento avizinha a pharyn-

35




ge. Assemelham-se 20s da esophagotomia externa os
seus tempos. Se adherencias vastas do tumor ndo im-
mobilisaram o esophago, fendido este, sao suturadas
a pelle as bordas da incisio. Quando permanente, a
esophagostomia substituiria a fistula gastrica, fazendo-
se a alimentacio pela sonda n’ella introduzida; quando
temporaria, a operacio permittiria o catheterismo di-
latador da atresia. S6 executavel na regido cervical, a
esophagostomia pouco aproveita ao neoplasma, em re-
gra situado proximo ao cardia. Por seu lado, varias
vezes sio multiplas as cicatrizes obturantes, nunca
existindo a certeza de ter-se praticado a abertura
n'um nivel inferior ao do obstaculo. Aqui, como na
intervengiio precedente, os bons exitos escasseam,

As operacdes de BRvYCK, ZENCKER, NICOLADONI,
Horsy € STUTTGAARD tiveram exito letal e as estatis-
ticas accusam uma mortalidade de 80 %.

E’ pouco e é triste, na phrase de Forcur. Mesmo
aperfeicoada a sua technica, ainda seriam lesadas a
commodidade de alimentacdo e o coquettismo do pa-
ciente, como diz bem BRAQUEHAYE.

*

Em 1895, Bioxpi estabeleceu a anastomose do es-
tomago ¢ do extremo inferior do esophago, nos casos
em que a atresia tem séde n’este nivel ou no cardia:
¢ a esophago-gastrostomia, com exclusao do cardia.
Descoberto o diaphragma, por via transpleural (Gos-
sET), ou mediastina (SENCERT), nelle é feita uma
abertura de 3 a 4 cms., pela qual faz hernia uma do-
bra da grande tuberosidade estomacal, a qual, apos
resseccio do obstaculo cardio-esophagico, é anastomo-
sada a extremidade do canal, de modo lateral ou ter-
minal. De execucio difficil, a intervencio tem sido
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pouco tentada, nao mencionando os autores, que con-
sultei, os exitos d’ella.

*

Devo citar a operagao de WuLLsTEIN-ROUX, que
consiste em crear um esophago artificial ante-thoracico.

WurLstEIN descollava a pelle da regido pre-ester-
nal e com ella fazia um canal cutaneo, communicando,
superionmente, com o esophago € em baixo com o
estomago.

Roux (1) (de Lausanne), em 1907, descrevia a
esophago-jejuno-gastrostomose, por elle feita, embora
sem exito. Consiste tal intervencio em isolar uma
longa alca jejunal, com o mesenterio e os vasos, le-
val-a a base do pescoco, por um tunnel sub-cutaneo
ante-thoracico, e implantar sua extremidade superior
no esophago e a inferior na pequena curvatura gas-
trica (Fig. 1).

Os operadores que se tém distinguido em plastica
do esophago, HerzEN, LEXER, FRANGENHEIM altera-
ram muito a operagao, depois de reconhecerem n’ella,
como inconvenientes, a sua grande duracido e difficul-
dade, o consideravel corte da raiz mesenteria, a in-
sufficiente circulacio na parte intestinal mobilisada e
a compressio do colon transverso.

HEerzEN (2) propoe, pois, como correcgoes a taes
inconvenientes, os seguintes pontos:

1. — Em vez de duas, serdo tres as sessdes da
intervencao, primeiro conduzindo o intestino a parte

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

(2) HerzeN, apud BIEr-BRAUN-KUMMELL — Chirurgische
Operationslehre — Pag. 243, Vol. II.
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cervical, depois implantando-o no estomago e, final-
mente, unindo-o ao esophago.

2.2 — Deve-se conduzir o longo segmento superior
da alca mobilisada — atravez da larga abertura no
mesocolon e no ligamento gastro-colico — até a parte
superior do abdomen e d’ahi 4 regido cervical, pelo
tunnel sub-cutaneo.

Fsta segunda modificacio tem grande valor, visto
ser encurtado o corte da raiz mesenteria. Além d’isso,

Fig. T -— Esophago-jejuno-gastrostomose, pelo processo
de RouUx.

(FKsta, como as cinco seguintes gravuras, € reproduccio do
citado livro de BiEr, BRAUN e KUMMELL) .

o intestino junta-se directamente ao estomago e a
circulacio sanguinea melhdra na alca intestinal mo-
bilisada.

Assim operou HErzeN dous casos, sendo, n’um
d’elles, completo o exito:
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Vé-se a complexidade da operagio, o que explica
serem taop resumidas as tentativas em executal-a (1).

*

Resta-me  citar, na therapeutica cirurgica da este-
nose esophagica, o valor da gastrostomia, ou creacao
d'uma bocca estomacal. Foi meu proposito o mencio-
nal-a por ultimo, tio vastas sio as consideracbes que
ella fornece e importantes as suas indicacoes.

Poucas intervengdes tém, como esta, suscitado tanta
discussio e tao diversos methodos em pratical-a.

Em 1837, um médico norueguez, A. EGEBERG, apre-
sentava a Sociedade Médica de Christiania a sua me-
moria “Om behandlingen of impenetrable Stricture
i Madroret”, indicando a gastrostomia como ‘‘uma
via para a cavidade estomacal, ou para injectar uma
quantidade sufficiente d’alimentos, ou para atacar por
sua parte inferior as estenoses do esophago, como se
pratica nos estreitamentos da urethra”.

Nao se proporcionou, porém, a EGEBERG occasiao
para effectuar a operagdo que tao bem descreveu e
assim ninguem ousou tental-a. Tanto que, em 1843,
a Sociedade Médica de Doual condemnou, por vota-
¢ao total, a consulta de PETEL, sobre a opportunidade
da intervengao n'um estreitamento irreductivel do
extremo inferior esophagico.

56 em 13 Nov. 1849, SEprLror praticou, pela pri-
meira vez, a operacao n'um doente de carcinoma eso-
phagico, o qual s6 poucas horas sobreviveu, tal a sua
desnutricio. Este insuccesso fél-o mais prudente n’'uma
segunda intervencdo, executada em 1853. D’esta vez,

.~ (1) Mais complexa & a operaciio creada por VoN HACKER,
que emprega o colon transverso, na reconstituicio do eso-
phiago estreitado.
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abria elle o estomago cinco dias apds a sua fixacdo as
bordas da incisio abdominal. Apezar de tudo, uma
peritonite matou o doente, 10 dias depois.

A descrenca dominou grande numero de autores e
ALouIE, em 1854, assim epigraphava um artigo: “So-
bre certas loucuras operatorias de nossa época, ou da
ligadura da aorta e da gastrostomia”. Outros, porém,
perseveraram e SYDNEY JONES operava, em 1875, um
doente que sobreviveu vinte dias.

Ja inaugurara-se, entio, o methodo de LIsTER e,
gracas a elle, VernEUIL comsegue, em 1876, a cura
d’um doente, que ainda viveu 16 mezes, succumbindo
a uma tuberculose pulmonar intercurrente.

Conhecidos os perigos da infeccao e os modos d’e-
vital-a, todos os esforgos visavam impedir a peritonite.

Howsg, na Inglaterra, aconselha o methodo em 2
tempos, alids ja indicado e seguido por SEDILLOT.

Em Franca, VERNEUIL insiste sobre toda a impor-
tancia d’'uma antisepsia rigorosa e, assim, a gastrosto-
mia reconquista movos adeptos.

Havia, porém, ainda uma imperfeicio: os alimen-
tos imbebidos de succo gastrico regurgitavam da fis-
tula, corroendo suas bordas e desesperando de dor os
operados. D’ahi, os diversos methodos propostos: a
applicagao de algodio com vaselina sobre o orificio
externo (L.-CHAMPIONNIERE) ; a abertura do estomago
proximo ao cardia (LARGER); a sutura da mucosa
estomacal 4 pelle, formando 6rla ( BERGER, HARTMANN,
DovEN) ; a incisio, muito pequena, praticada em pleno
tecido cicatricial, methodo de dous tempos (PoncET) ;
a esphincterisacio do canal formado (Hamn, Cec-
CHERELLI, VoN HACKER, JaBourav); a valvulacio
d’esse mesmo canal (Frank, Kocugr, Wrrzer, Mar-
WEDEL e tantos outros); a torcdo espiroide, ou em
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bolsa, do orificio gastrico (ULMANN, STaMM, GREIG)
— tudo foi tentado.

Mais adeante, vae uma resumida mencao d’alguns
d’esses processos, com suas vantagens e desvantagens.

Apezar de tantos aperfeicoamentos, a gastrostomia
foi, por muito tempo, uma operacio temida, de exito
duvidoso e até mesmo condemnada por alguns, entre
os quaes LAGRANGE, de quem sdo estas palavras: “E’
nossa firme conclusio que, em regra geral, a gastros-
tomia deve ser banida da therapeutica dos canceres
do esophago”.

E esse anathema tinha razio de ser, tio desolado-
ras eram as estatisticas da época: até 1875 eram tan-
tos 0s mortos quantos os operados; em 1883, a esta-
tistica de Lg Forr mostrava 72 % de mortes, sobre
105 casos operados; a de Gross (1883) dava g5 mor-
tes para 137 casos reunidos; a de Zsas (1885), sobre
162 observacdes, dava uma mortalidade de 70 % ; na
de Knie (1886), sobre 169 operacbes, houve morte
immediata em 67 % dos casos; na de JOHANSEN
(1888), havia uma mortalidade de 65 %, em 190 ca-
sos observados.

Era este tao grande desastre justificado nio s6 pela
deficiencia dos processos usados, no que respeita ao
impedimento da sahida do succo gastrico, como tam-
bem, e principalmente, pelo estado de avancada cache-
xia em que eram operados os estenosados do esopha-
go.

Como bem dizia BArozzi, nio era s6 a infeccio
que matava os gastrostomisados: era, principalmente,
o “shock”, ou o exgottamento do organismo. Livre
do “‘shock”, o operado nao tinha mais forcas a oppor
4 sua grande desnutricio e a morte era mesmo apres-
sada pela intervencio.
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Modernamente, porém, as victimas da gastrosto-
mia minguam dia a dia, gracas aos aperfeicoamentos
da technica e 4 opportunidade em que é feita a inter-
vencio. Oucamos Bier: (1) (‘Zwar ist die friher
sehr grosse Operationsmortalitiit der wegen Speise-
rihrenkrebs Gastrostomierten dank der verbesserten
Technik und dank der Lokalaniisthesie ganz erheblich
zuriickgegangen, aber immer noch nicht unbetriicht-
lich wegen des elenden Allgemeinzustandes vieler der
Operierten”.

Os autores muito discutiram o momento preciso
em ue se deve intervir, duas conclusdes estando hoje
admittidas: 1. — na estendse cancerosa, a intervencao
se impde, dés que os liquidos ndo escorram mais ; 2.°—
na atresia cicatricial, deve-se tentar o catheterismo
dilatador e, falhando este, recorrer a gastrostomia,
que permittira, talvez, o catheterismo retrogrado.

No que respeita 4 segunda conclus@o, o accordo é
unanime entre os autores. O mesmo ndo acontece a
primeira.

Alguns, como Bier e MovniuaN, defendem-n’a,
aconselhando que se intervenha, no cancer esophagico,
s6 quando a dysphagia para os alimentos € mais ou
menos completa.

Sio do autor allemao estas palavras: (2) “In einer
grossen Zahl de wegen Karzinom der Speiserthre
oder der Kardia Operierten aber die Besserung des
Erniihrungs- und Kriftezustandes trotz reichlicher
Nahrungszufuhr nur sehr unvollkommen gelingt. Des-
halb soll man die Operation aufschieben, so lange sich
der Kranke leidlich ernihren kann”.

(1) Bier — Chirurgische Operationslehre — Pag. 337,
Vol. 1T — 1912,
(2) Bier — Op. cit. — Pag. 336, Vol. II.
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I¥ o autor inglez diz: (1) “When a patient can
take enough fluid 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 ndo pensam MIKULICZ e outros, na Allema-

nha, Kocier, na Suissa, e Barozzi, Nicaisg, Poncrr,
REcLus, ForGUE e tantos outros, na Franca. Para
estes, a gastrostomia deve ser precoce, diagnosticado
o cancer.
- Diz Barozzi: “La gastrostomie devrait étre prati-
quée dans le plus bref délai possible, aprés que le dia-
gnostic de cancer de I'cesophage aura été posé d’une
manitre catégorique et sans qu’ il soit temu ancun
compte du degré de la dysphagie”.

E ForgUr e REcrus: (2) “Il faut pratiquer la
gastrostomie précocement dans les rétrécissements
cancéreux, parce qu’ ici la chirurgie ne peut offrir que
des remedes palliatifs”.

O mesmo dizem Bourcrors e LENORMANT: (3)
“La gastrostomie est, & l'heure actuelle, le meilleur
traitement de la majorité des cancers de P'cesophage.
Pour quelle donne les résultats qu'on est en droit
d’en attendre, il faut la faire précoce”.

Para mim, tal opinido é toda justa. Menor gra-
vidade da operacio; possibilidade de melhor nutrir o
doente, tornando-o mais resistente 4 infeccio cance-
rosa ; desapparecimento commum do espasmo reflexo ;
repouso do esophago, que ndo mais é irritado pelos

(1) MoynimAN — Abdominal Operations, 1906, Pag. 229.

(2) Foreur et RicLus — Thérapeutique Chirurgicale,
Pag. 502.

(3) Bourcrois et LENorMAN — Pathologie Chirurgicale,
1909 — Vol. II — Pag. 861.
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alimentos ; atrazo na marcha do cancer, permittindo
tentar-se o tratamento médico; consolo e allivio ao
doente de moral abatido — tudo se consegue com a
gastrostomia precoce.

Demais, o proprio BIER (1) evita uma intervencao
tardia :“ Andererseits aber soll man auch nicht so lange
warten, bis er (der Kranke) zu sehr heruntergekom-
men ist”.

*

Gracas 4 antisepsia e aos aperfeicoamentos em sua
technica, a gastrostomia so6 encontra contra-indicacao
no estado cachetico do paciente, o que aggrava a in-
tervencio e cuja sobre-vida sera illusoria.

Pretendem alguns vér contra-indicacdo nas lesdes
avancadas do pulmio, coracio, figado, rim, na diabete,
na albuminuria. Taes contra-indicacdes nio sio, alias,
privativas da gastrostomia, mas pertencem a muitas
intervencoes e dependem do grau das referidas lesGes.

A avangada idade foi tambem citada como contra-
indicacio. Contra esta assercdo ha varios casos. Um
doente de ALLINGHAM vivia ainda, oito mezes apos
a gastrostomia, apezar dos seus 67 annos. Um outro
de NicaIsE, com %5 annos, sobreviveu ainda cinco e
meio mezes.

Na observacao 111 d’este trabalho, E. R. tinha 78
annos. Operado em 25 de janeiro, teve alta, a pedido
e em boas condicBes, a 8 de fevereiro. Até essa data,
pois, havia uma sobre-vida de 14 dias. A impossibili-
dade de obter uma informacao posterior, sobre o seu
estado, priva-me de trazer uma contribuicao completa
a este ponto.

(1) Ber — Op. cit. — Vol. II — Pag. 336.
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O unico grande inconvenmiente da gastrostomia ¢
a falta, para o operado, da gustacio, com augmento
de sua salivagio. E’ conhecido o papel da ptyalina no
desdobramento dos assucares e na digestdo estomacal.

Para facultar ao gastrostomisado o prazer e a van-
tagem da mastigacio e insalivacio dos alimentos,
TRENDELENBURG propoz a adopgio d’um longo tubo
introduzido na fistula e alcancando a altura da bocea.
N’este tubo, lancava o paciente os alimentos mastiga-
dos e insalivados por elle. Tal pratica ¢, actualmente,
quasi inutilisavel, dado o emprego de sondas estreita-
das, no interesse da continencia da fistula.

E foi para attender a isto que Taver indicou o
seu methodo, aperfeicoado por WULLSTEIN e Roux.

Consiste o methodo de TAvVEL em isolar uma alga
jejunal com o seu mesenterio, passal-a atravez do meso-
colon 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 estomacépeta.

Mas, como diz Bigr (1), “este methodo serd exe-
cutado s6 raramente, pois nos doentes debilitados que
soffrem de neoplasma esophégico uma tal operagio nao
¢, naturalmente, indicada e, nas estendses cicatriciaes,
nao se deseja uma fistula duradoura, porque geral-
mente se consegue reabrir o caminho natural”.

%

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

(1) Bier — Op. dit. — Pag. 337, vol. II.




A intervencio é sempre executada, sem incom-
modos essenciaes para o doente, com a anesthesia lo-
cal, sobretudo nos muito debilitados, cuja morte é
oriunda, muitas vezes, da chloroformisacao.

*

Dos tempos da opera¢do, o unico que pode apre-
sentar alguma difficuldade é a busca do estomago, mui-
to retrahido quando é adeantada a inanicdo, perdendo
as suas relacdes normaes.

FARABEUF aconselhava seguir-se, com o index es-
querdo, a face inferior do 16bo hepatico esquerdo, na
direccio do hilo, até encontrar o pequeno epiploon;
descendo pela face anterior d’este, a primeira viscera
tocada pelo dedo serd o estomago.

Diz, a respeito, Bigr: (1) “A abertura do epi-
ploon faz apparecer o estomago, mas nao € recom-
mendavel, visto ter-se de fazer um muito grande e
inutil corte abdominal, para o qual o uso da anesthesia
local provoca dores. A mim sempre occorreu o se-
guinte: affastados os bérdos da incisdo abdominal,
manda-se o doente respirar fundo. Entdo, vé-se, na
profundidade e durante a inspiracao, descer o esto-
mago, logo reconhecido por sua cor”.

Se houver suspeita de tratar-se do colon transverso,
a sua feicdo bosselada, as faixas longitudinaes e a
disposicio dos seus vasos em arcadas, servir-lhe-hao
de caracteres.

&

Sido innumeros os processos propostos na gastros-
tomia, todos elles tendendo para um mesmo fim: a

(1) Bmr — Op. cit., pag. 328 — Vol. II.
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continencia da fistula, impedindo o supplicio do doente
pelo extravazamento do succo gastrico. Dos autores
consultados, reuni 28 methodos! Alguns, como os de
Howse e PoncEer, sio praticados em duas sessoes,
sendo feita a abertura da fistula s6 quando cicatrizado
o cone estomacal fixado a parede do abdomen. Veri-
ficou PoncET que a simples gastropexia fazia cessar
a dysphagia, adiando ou dispensando a gastrostomia.

Recorria HAEN a duas incisdes parallelas: a de
FENGER, abaixo do rebordo costal, e outra acima, no
oitavo intervallo intercostal, onde era fixado o apice
do cone estomacal. Habpra e Von Hacker descreve-
ram a necrose das cartilagens costaes e mesmo das
costellas, a que expde o processo de HAHN.

O methodo de CrccHERELLI é uma modificacio
do anterior: suppressao da incisao de FENGER e aber-
tura mais superior, no nono espaco intercostal.

GoLpING punccionava o estomago, quatro dias apos
a gastropexia, com auxilio de instrumentos progressi-
vamente menos finos, até obter uma dilatacio conve-
niente. Em vez do instrumento cortante, FISCHER
usava uma agulha muito fina de Pravaz, aproveitando
a punccao para ahi injectar o leite.

E, assim, muitos outros methodos (1), hoje mais
ou menos abandonados, uns buscando a esphincterisa-
cdo do canal, outros a formacao d’'uma orla pela mu-
cosa estomacal, ainda outros fazendo a torgao espi-
roide do orificio formado. S6 descreverei os mais
experimentados e hoje adoptados: WrrzeL, MARwWE-
DEL, SENN, FrRANK, FonTanN e KADER.

*

(1) Methodos de Von HAcker (1.° e 2.°), GirArDp, TER-
RIER, JABOULAY (1.° e 2.°) HARTMANN, BpoweLL, ULMANN,
PENTERES, ForeUE, KoCHER, ALBRECHT, HEUSNER, DOYEN,
SouricoUux, DEPAGE, etc.
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a) — Processo de WITZEL:

1.° tempo — Incisio da pelle, obliqua ou vertical.
A incisao obliqua é parallela ao rebordo costal: é o
lado esquerdo do triangulo de LEon LABBE, cuja base
é uma linha transversa, unindo as cartilagens das no-
nas costellas, sendo o lado direito do triangulo limitado
pelo 16bo hepatico esquerdo. Tal incisao € feita, pa-
rallelamente, 2 cms. abaixo do rebordo. Pratica-se a
incisio vertical na borda externa do musculo grande
recto do abdomen.

Antigamente, WrrzeL fendia o musculo recto ver-
ticalmente e o transverso horizontalmente. Moderna-
mente, porém, elle dissocia as fibras do grande recto
e as suas intersecgdes aponevroticas, usando a incisao
vertical.

Fendidas, uma por uma, as diversas camadas da
parede abdominal, puncciona o peritoneo, cuja aber-
tura ¢ prolongada, por meio da tesoura.

2.° tempo — Descoberto o estomago, é trazido para
fora do corte e mantido por um auxiliar.

3.° tempo — Faz-se, na sua parede anterior, duas
dobras longitudinaes e parallelas, que limitam uma
gotteira profunda. N’esta, é deitada uma sonda de
borracha vermelha e sobre ella sao costuradas, por
pontos separados, as duas débras estomacaes, de modo
a transformar a gotteira n'um canal. (Fig. II).

4.° tempo — Abre-se o estomago, disseccando a
sero-musculosa e punccionando a mucosa. Este ori-
ficio da mucosa deverd ser o menor possivel e bem
proximo ao cardia. Introduz-se no orificio a extremi-
dade inferior da sonda, que é ahi fixada por meio de
um fino fio de catgut.

5.2 tempo — Fixado o estomago ao peritoneo pa-
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Fig. II — Fistula estomacal de Wirzer.
Sobre-costura e introducciio do tubo,

Fig. III — Fistula de WirzgeL, vista de dentro.




rietal, sdo costurados, separadamente, os diversos pla-
nos divididos. O processo de WrrzeL ¢é applicavel
mesmo aos estomagos pequenos. Com o tempo, a obli-
quidade do canal desapparece, tornando-se elle recto.

Nao obstante, elle fecha densamente, em torno do
tubo.

MikuLicz praticou 150 vezes esta fistula, com tio
optimos resultados que elle nio vé motivos para re-
correr-se a outros methodos, salvo o de Kapkr, que
tambem tem o seu applauso.

*

b) — Processo de MARWEDEL-BAR0ZZI : |

E’ uma modificacio do precedente.

: 1.” tempo — Incisdo de FENGER, parallela ao re-

[ bordo costal.

' 2 tempo — O estomago é fixado 4 parede do
ventre, por uma cirzidura, cujos pontos interessam,
ao mesmo tempo, a tunica 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
k: mucosa.

4.° tempo — Disseccadas a serosa e a musculosa,

sobre a mucosa deita-se a sonda de borracha; punc-
cionada a mucosa, ahi intromette-se a extremidade da
sonda, fixa-se esta ao orificio e rebate-se os retalhos
da tunica sero-musculosa, que sio suturados. Férma-
se, pois, um canal obliquo, semelhante ao de WirzsL.

5.° tempo — Fechamento da parede do ventre.
*
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