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AOS COLABORADORES

O “Jornal Brasileiro de Urologia” propde-se a publicar artigos originais, notas
prévias, atualizagdes e outras notas que representem significativa contribui¢io ao
avango do conhecimento em todos os campos da Urologia e todas as especialidades
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cebendo o autor um comprovante da entrega do artigo, que serd submetido a
apreciagao do Conselho Editorial, o qual julgar4 da oportunidade de sua publicacio e
poder4 propor modificagoes necess4rias ao seu enquadramento nas normas da revis-
ta.
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respectivas legendas. As copias fotograficas devem ser tiradas em papel brilhante e os
desenhos devem ser feitos a tinta preta (nanquim) sobre papel branco.

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

As referéncias deverao obedecer as normas da Associacao Brasileira de Normas
Técnicas, Normalizagao da documentagao no Brasil, 2. Ed., Rio de Janeiro, Inst, de
Bibliografia e Documentagdo, 1964,

O *Jornal Brasileiro de Urologia” é editado trimestralmente, com 4 nimeros que
compoem um volume.

O prego da assinatura anual é de Cr$ 300,00.

Mudanga de enderegos deve ser comunicada com a possivel brevidade.

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

Para as citagoes de livros, a referéncia deve ser assim estabelecida: autor, sobrenome em letras maids-
culas, seguido do(s) prenome(s) separado(s) do sobrenome por virgula, ponto; titulo da publicagio, em
grifo ou negrita, ponto; nimero de edi¢ac, ponto; local de publicagdo, virgula; editor, virgula; ano de
publicagao, ponto, nimero de paginas ou de volumes (havendo mais de um), Ex.: RACE, R.R. & SAN-
GER, R. Blood groups in man. 4ed. Philadelphia, F. A, Davis Co., 1962.231p.

Para as citagoes de trabalhos publicados em livros, a referéncia deve ser assim estabelecida: autor da
colabora¢ao, sobrenome em letras maidsculas, seguido do(s) prenome(s) separado(s) do sobrenome por
virgula, ponto; titulo da colaboragao, ponto; editor-autor (diretor, organizador, compilador, etc.), pre-
cedido de In, titulo da publicagao, em grifo ou negrita, ponto; nimero de edigao, ponto; local de publi-
cagao, virgula; editor, virgula; data, virgula; paginas, inicial e final, ou pagina determinada da colabo-
ragao. Ex.: BLATNER, R.J. Measles. In: NELSON, E.W. Textbook of pediatrics. 2 ed. London, W.B,
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O nome dos autores tanto pode ser indicado por ordem alfabética, como por ordem numérica da res-
pectiva citagao no texto do artigo, prevalecendo sempre, no caso de haver mais de um no mesmo trabalho,
o do primeiro citado.
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editorial

A SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA
SUAS LUTAS E AFIRMACOES

FERNANDO VIEIRA

Desde a sua fundacdo, a S.B.U. tem passado por periodos de franco progresso,
contrapondo-se estes com fases recessivas, mas sempre mantendo aceso o facho sagrado de
sua razdo de ser: a unido da classe uroldgica brasileira e o progresso da Urologia no
Brasil. X

Uma andlise deste periodo permite-nos, em acompanhamento histérico, dividi-lo,
temporariamente,em 3 capitulos, a saber:

1° Capitulo (1929 a 1945) — Fundagao e afirmagdio.

A S.B.U. foi fundada, em 13 de maio de 1929, por ESTELITA LINS, seu I1°
Presidente, Presidente de honra e também o 1° Professor Titular de Urologia no Brasil.
Esta época, que se prolongou até 1945, foi de franco florescimento.

Aceitou a S8.B.U., em seus quadros, ilustres nomes da Medicina Brasileira ndo
especialistas, mas que a ela levaram o saber, o prestigio de seus nomes e o ecletismo
profissional de que eram possuidores, dando d nossa Sociedade grande relevdncia entre as
suas congéneres de entdo. B

Citaremos alguns destes colegas: UGO PINHEIRO GUIMARAES, ROLANDO
MONTEIRO, CRISSIUMA FILHO, AUGUSTO PAULINO, estes ex-Presidentes da
S.B.U. e mais, entre muitos outros,, LUIZ CAPRIGLIONE, HELION POVOA,
MAURICIO GUDIN, CHAPOT PREVOST, PITANGA SANTOS5, CLEMENTINO
FRAGA, NOGUEIRA PARANAGUA, AGNALDO XAVIER, WALDEMAR
BERARDINELLI, MANOEL DE ABREU e GENIVAL LONDRES.

Contou também a S.B.U., nessa época, com nomes de projecdo mundial entre seus
membros honordrios e correspondentes, podendo ser destacados, entre muitos, REINAL-
DO DOS SANTOS, OSWALDO LOWSLEY, LERICHE, AMBARD, HEITZ-
BOYER, GEORGE LUYS, LEGUE,LICHTENBERG, LUIS SURRACO,CHARLES
MAYO, PIERRE MATHE, MOSTOFI, IVANISSEVICH, PUIGVERT, SIDNEY
RITTER, CIFUENTES e PAPIN, tendo todos proferido conferéncias magistrais na
S.B.U. e sendo pela mesma homenageados.

Neste periodo, as sessées da Sociedade eram bastante concorridas e movimentadas,
com a apresentacdo de importantes trabalhos, tanto da especialidade, como de matérias
correlatas, tendo, nesta ocasido, pontificado dois luminares da Urologia deste Pais,
ESTELITA LINS e GUERREIRO DE FARIA, este também ex-Presidente da Sociedade.

* Sintese da palestra realizada na sessdo comemorativa do 53° aniversario da funda¢io da S.B.U.
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SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA

Foram realizados excelentes Congressos, com a participacdo de urologistas da
Europa e das Américas.

Em 1937, foi criada, aqui no Rio de Janeiro, a Confederacdo Americana de Urologia,
a qual, durante 35 anos consecutivos, foi presidida pelo eminente urologista brasileiro
ALVARO CUMPLIDO DE SANT'ANA.

Todo este periodo vem sendo revivido nos ‘' Flagrantes Historicos”, que ALBERTO
GENTILE publica em cada wimero do J.B.U. :

2° Capitulo (1945 a 1969) — Declinio e estabilizagdo

Fator preponderante, para que neste periodo a S.B.U o atravessasse, embora sem 0s
galardées do anterior, foi a limitacdo dos sécios, em niimero de 32, quando vamos
encontrar Congressos pouco concorridos e sem a magnitude dos realizados nos anos
anteriores. )

Ndo houve, nesta ocasidao, a motivacdo necessdria para que os colegas de outros
Estados participassem ativamente da S.B.U. 3

Deve-se, no entanto, prestar uma homenagem a ALVARO CUMPLIDO DE
SANT ANA, que em meio a tantas dificuldades nao deixou que a S.B.U. se extingiiisse,
aguardando o seu ressugimento vitorioso.

30 Capitulo (1969 a 1979) — Reflorecimento e renovacio

Com a eleicio de ALBERTO GENTILE para a Presidéncia da S.B.U. (1969 a
1973), consubstanciou-se a aspiracdo de todos os urologistas brasileiros, que foi a abertura
dos quadros da Sociedade aos nossos especialistas.

Criaram-se e instalaram-se as se¢oes Estaduais, em niimero de 15, e passou a ser
editado o “Jornal Brasileiro de Urologia”.

Foi adquirida sede prépria, némade que estava a S. B.U. desde a sua fundacdo, tendo
sido organizada a Galeria dos seus ex-Presidentes.

Revitalizaram-se os Congressos Brasileiros de Urologia, que vém obtendo repetidos
SUCESSOS.

Em 1973, assumiu a Presidéncia da S. B. U, o Prof. GERALDO JERONIMO
CAMPOS FREIRE, que trouxe para a nossa Casa a pujanca de seus conhecimentos.
Infelizmente, esse eminente colega faleceu no exercicio de seu mandato, tendo assumido a
Presidéncia desta Sociedade o Prof. THIRSO SANTOS MONTEIRO, em cuja gestdo
(1974 a 1977 ) realizaram-se dois Congressos, em Sdo Paulo e Porto Alegre, e aprovou-se
o novo Estatuto da Sociedade.

Implantou-se o Titulo de Especialista, com a primeira selecdo de candidatos realizada
em 1977, credenciando-se os Cursos de Residéncia em Urologia.

Ja agora, sob a Presidéncia de SERGIO D’AVILA AGUINAGA, foi adquirida a
nova sede, bem maior que a anterior, para oferecer aos associados da S.B.U.o conforto e
as informacoes a que eles fazem jus.

Implantou-se, definitivamente, o credenciamento dos Cursos de Residéncia em
Urologia e estabeleceu-se a nova forma de selecdao dos sécios Titulares, mediante o examne
de “curriculum’ por comissdo propria, para esta finalidade criada pelo novo Estatuto.

Neste Capitulo, ressaltam-se as figuras de ALBERTO GENTILE, o grande
renovador da S.B.U., gracas ao seu espirito arejado, democrdtico e comunitdrio; de
THIRSO SANTOS MONTEIRO, por tio bem conduzir a S.B.U. na sua gestio,
realizando antoldgicos Congressos, e SERGIO D’AVILA AGUINAGA, que, com
clarividéncia e trabalho incessante, tanto vem fazendo pela 8.B.U., culminando com a
realizacdo de um certame (0 XVII Congresso), que marcard época nos anais desta nossa
Sociedade.

Futuro da Sociedade e da Especialidade

Cada vez mais forte, pelo aumento crescente do niimero de associados, deverda S. B.
U. ter voz e voto em assuntos que interessam a classe, principalmente na defesa de temas
ético-profissionais, a saber: a) procurar sempre definir qual o doente a ser tratado pelo
urologista; b) defesa de melhor remuneracdo profissional, uma vez que o material
empregado em urologia é cada vez mais oneroso e de manutengdo cara; c) propugnar,
também, por atendimento médico-profissional em que haja tempo suficiente para um bom
exame do paciente. s ) o

Com a evolugdo tecnoldgica, os horizontes da Urologia e, em consequéncia, da S. B.
U., sdo de tal monta que sé uma pitonisa do ordculo de Delfos poderia defini-lo.

O transplante renal, com a evolucido da imunologia; o uso do ul{.‘m—som e da
tomografia computorizada; a evolugdo da quimioterapia em tumores malignos; a nova
aparelhagem para irradiagdo com os aceleradores lineares das futuras geragoes e os
progressos que advirdo da pesquisa em laboratorios, habilitardo o urologista do futuro a

J. Br. Urol. — Vol. 5 n® 4 — 1979 244



F. VIEIRA

tratar do doente com arma de tal potencialidade que a frase “se nao puder curar, sedar”

passard a ser “‘curar, melhor do que sedar”. i
Para este radioso futuro muito contribuirao, seguramente, JOAO ATILA ROCHA,

futuro Presidente, e a Diretoria que se empossard este ano, por ocasido do XVII
Congresso Brasileiro de Urologia.
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inaugurada a nova sede propria da sbu

Constitui-marco histérico na vida da Sociedade
Brasileira de Urologia, coroando o dinamismo da
Diretoria presidida pelo Professor Sérgio Aguinaga,
a inauguracido oficial, a 4 de outubro de 1979, da
nova sede propria da associagdo que aglutina todos
os urologistas atuantes do pafs. O conjunto de salas,
agora ocupado pelo Sec¢lo Sede, se localiza no Rio
de Janeiro, 11e andar do recém-construido Edificio

Colégio Brasileiro de Cirurgides, na Rua Visconde

de Silva n° 52 (Botafogo).

Este empreendimento traduz bem o espirito de
idealismo pragmatico do atual presidente da SBU,
que, neste momento, se desdobra para a realizagio
do XVII Congresso Brasileiro de Urologia. Nao se
delegou a tarefa a companhias especializadas, que
consomem sempre o possivel saldo positivo de tais
eventos. A Diretoria ¢ aqueles designados para as
comissdes “‘ad hoc” se empenharam no sentido de
apresentar, com o maior brilho possivel, um Con-
gresso digno dos prezados associados, ao mesmo

Fig. 1-A Sra, Thirso Monteiro descerra o retrato do presidente
antecessor, que se vé precedido pelos retratos de Alberto
Gentile e do saudoso Campeos Freire.
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tempo em que a Tesouraria se passard & nova
Diretoria enfraquecida, mas em condigdes de sobre-
viver.

A inauguragio contou com a presenca de alguns
dos eminentes colegas que jd ocuparam a Presidén- |
cia e, em especial, o Prof. Thirso Monteiro, cujo
retrato foi descerrado solenemente na galeria dos
ex-presidentes. Apés o pronunciamento alusivo,
proferido pelo atual presidente, Prof. Sérgio Agui-
naga, foi servido um brinde, ocasiio em que se
juntaram os presidentes passado, presente ¢ o eleito,
conforme flagrantes colhidos.

A noite, patrocinado pelo laboratério de BYK-
PROCIENX, realizou-se 0 jantar comemorativo no
Clube Naval de Piraqué, na Lagoa Rodrigo de
Freitas. Nesta ocasidao, foram indicados por aclama-
¢do, os professores Alberto Gentile e Fernando
Vieira para representarem O Estado do Rio de
Janeiro, como delegados ao proximo Congresso.

Fig. 2 -O presidente Aguinaga proferinde uma alocucio, de
improviso, diante do retrato de seu predecessor, que, a
seguir, foi incorporado a galeria dos ex-presidentes da
entidade.




NOVA SEDE PROPRIA DA SBU

Fig. 3 -Momento da festividade em que a sempre elegante e eficiente secretdria da Sociedade, Sra, Teresa
Colago, faz questio de servir pessoalmente os professores Gentile, Thirso e Atila.

Fig. 4 -Flagrante que merecer4 seu lugar nos arquivos da SBU, onde se juntaram os presidentes passado,
presente e eleito, respectivamente os professores Thirso, Aguinaga e Atila. Ainda a direita, o jovem
e incansdvel secretario-geral, Dr. Aday Coutinho.
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flagrantes histéricos da sbu

Na sessdo de 28.6.37, o Professor Estelita Lins
anunciou, para breves dias, a visita do Professor
Oswald Lowsley, da Cornell University, que aqui
viria para proferir conferéncias a convite da SBU
sobre temas originais e de real interesse na especiali-
dade, da qual era autor de um Tratado e reconheci-
do mestre.

e n

Também aqui no Rio o Professor Surraco, de
Montevidéu, realizaria conferéncias na SBU, apds
as Jornadas Sul-Americanas de Urologia.

L

Ainda nesta mesma sessao o Professor Estelita
Lins pronunciou importante palestra sobre a “Li-
thiase urindria no Norte do Paiz”, estudando as
causas da produgao dos cdalculos e analisando as
condigdes geogrificas das diferentes zonas visitadas.
Assim, afirmou, a freqiiéncia da calculose urindria
na AmazoOnia, onde sao eles raros, € menor em
comparacio ao numero de casos diagnosticados nos
Estados do nordeste. Referiu-se a trabalhos sobre
calcitirias e a questdo das vitaminas A e B. Para
concluir, mencionou os trabalhos de Young e Rich,
que preconizavam a cura dos célculos sem operagdo,
mediante o emprego da vitamina A e a modificagao
do pH urinario. O trabalho do Professor Estelita
Lins, que despertou largo interesse entre os presen-
tes, foi comentado por Cumplido de Sant’Ana {que
fez mencdo ao papel do NaCl na litogénese), Rolan-
do Monteiro (focalizando o problema alimentar nas
diversas regides do pais), Silvio Pinheiro Guimaraes
e Angelo Pinheiro Machado Filho (indagando ao
conferencista sobre a composicdo dos calculos referi-
dos). A todos, respondeu o Professor Estelita Lins,
acrescentando comentdrios adicionais.

= m =

Na sessao de 26.7.37, presidida pelo Professor
Angelo Pinheiro Machado Filho, € lida circular do
Sindicato Médico Brasileiro referente ao concurso
de médicos para a Assisténcia Municipal (ex-
SUSEME), solicitando sugestdes a SBU. Para o
estudo do assunto, foram designados os consocios
Estelita Lins, Rolando Monteiro e Arandy Miranda.

E Em

Em seguida, d4 o Prof. Pinheiro Machado
conhecimento a Casa de que a SBU esteve presente
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ALBERTO GENTILE

(sessdo conjunta) as Jornadas Médicas realizadas no
Rio de Janeiro e propondo um voto de louvor &
grande atuacdo do Professor Hélion Pévoa, seu
Presidente.

L I I |

Por proposta de Rolando Monteiro, foram
admitidos como sdcios correspondentes da SBU os
urologistas portenhos Mac Intoch e Juan Martin
Allende.

mE

Na sessdo de 09.8.37, ¢ lido oficio de Angelo
Pinheiro Machado Filho renunciando a presidéncia
da SBU, em que alegou, para adotar uma tal e
extrema decisio, “‘motivos de impedimentos ocasio-
nais”’. O plendrio, ao tomar conhecimento dessa
atitude, rejeitou o pedido, sendo designada comis-
sdo, constituida por Dirceu Corréa de Menezes,
Arandy Miranda e pelo Presidente-em-exercicio da
SBU, Professor Guerreiro de Faria, para dar ciéncia
ao renunciante dessa decisdo, que foi unanime.

Em 27.9.37, Estelita Lins fala sobre “*Calculose
prostdtica”, de etiologia muito contestada. Cita caso
de paciente que, ao exame, pareceu referir-se a
cancer, mas cuja imagem radiolégica revelou tratar-
se de volumoso célculo (do tumanho de um “ovo de
perua”), responsdvel pela sintomatologia clinica.
Comentaram esse interessante trabalho o Professor
Guerreiro de Faria e os Doutores Jodo Pacifico e
Murilo Fontes.

= a8

O Professor Guerreiro de Faria apresentou
trabalho circunstanciado sobre ‘““‘um caso de arthritre
gonococcica tratado pela vacinotherapia pelvica™.
Em suas consideragdes, o autor fez a apologia desse
meio terapéutico nas complicages articulares da
blenorragia na mulher. Falaram sobre o assunto,
emitindo opinides judiciosas, Estelita Lins, Rolando
Monteiro, Pitanga Santos, Jodo Pacifico e Murilo

Fontes.
E E E

Nessa mesma sessdo, foram propostos e aceitos
para sé6cios da SBU os Doutores Miguel Benoliel,
Eugénio de Souza e Agostinho Alvres Pinto.



A. GENTILE

Por indicagdo de Alvaro Cumplido de Sant’A-
na, a SBU designou o consécio Pitanga Santos para
representa-la no Congresso de Cirurgia, a realizar-se
em Buenos Aires.

No expediente da sessao de 25.10.37, o Profes-
sor Guerreiro de Faria falou sobre a “Operagdo
transurethral — Cirurgia endoscopica da prostata”,
focalizando dois casos, ambos com excelentes resul-
tados. Informou o conferencista sobre a indicacao
para esse tipo de intervencio cirirgica, informando
que sua apresentagdo era um estudo preliminar que
levaria ao Congresso de Urologia, a realizar-se em
Buenos Aires, € no qual seria relator do tema.

I |
Comentando o trabalho do Professor Guerreiro

de Faria, disse, inicialmente, o Professor Estelita
Lins ter sido o introdutor dessa técnica cirdrgica no

Brasil. Afirmou ter acompanhado de perto Mc
Carthy nos Estados Unidos e publicado suas obser-
vagdes na “Revista de Cirurgia”, do Rio de Janeiro.
J4 no Congresso de Chicagoe, disse Estelita, tivera
ele a oportunidade de formular consideragdes sobre
o assunto e informar-se de que nos E.U.A. cerca de

"1.500 urélogos jé realizavam esse tipo de operacéo.

Sua casuistica, indicou ainda Estelita, era de perto
de trinta casos, com apenas dois maus resultados
pés-operatérios. Continuou dizendo: 1° que a res-
seccdo transuretral (TUR) € a verdadeira “‘operacgio
prophylactica” do adenoma quando ele estd em
inicio e o residuo é pequeno; 2° nos casos de grandes
adenomas e em pacientes de mau risco operatério,
quando ha formal contra-indicagdo da prostatecto-
mia cldssica. A TUR seria realizada em multiplas
segdes (até mesmo oito), a fim de beneficiar o
paciente. Assim, continuou e concluiu Estelita, a
cirurgia endoscépica € preconizada nos dois extre-
mos da afeccdo e, nesse particular, “‘sigo a escola
americana, que a indica até mesmo no cincer da
prostata”.
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rim supranumerario verdadeiro

AMAURY DE SIQUEIRA MEDEIROS — JOSE AURELIANO C. PIRES
Do Hospital Geral de Urgéncia — Recife (PE)

O rim supranumerdrio verdadeiro constitui a
mais rara de todas as anomalias renais 1. Um revisdo
de 30.000 autépsias realizadas no Instituto de Pato-
logia do Hospital Municipal de Boston néo revelou
um caso sequer de rim supranumerério verdadeiro 2.
E. Potter fez uma andlise de 12.000 autdpsias
efetuadas em recém-nascidos e natimortos e também
nada encontrou como autenticamente representati-
vo da patologia em foco 3. O primeiro caso foi
descrito por Barlet, em 1904, “como um fato interes-
sante descoberto numa autdpsia realizada no Hospi-
tal Frances faz pouco tempo” ¢ Desde esta época,
registros esporddicos tém aparecido na literatura.
Carlson, em 1950, fez uma revisdo completa da
bibliografia em lingua inglesa e sumarizou 51 casos
aceitdveis s.

A dificuldade em se aceitar o rim supranumera-
rio verdadeiro reside na confusdo que se faz entre
ele e a duplicagao renal simples. Estas anomalias,
embora sejam embriologicamente idénticas, dife-
rem, entretanto, sob o ponto de vista anatdmico. De
acordo com Burgess, ‘““de modo geral é prudente
aceitar-se apenas aqueles casos comprovados através
de exploragdo anatOmica, seja na mesa de cirurgia
ou na mesa de autOpsias” 2. Julgamos vélida a
apresentacdo do presente caso, nio apenas como
revisdo bibliogréfica de raridade nosolégica, mas
também como um lembrete diagndstico.

RELATO DO CASO

J.T.A.M., 26 anos de idade, sexo feminino, cor
branca, casada, professora, foi vista pela primeira
vez em janeiro de 1975 com histéria de infecgdo
urindria recidivante, caracterizada por disiria, nicta-
ria, polacitria, episédios febris, anorexia, astenia e
dor forte no flanco esquerdo, em pontada, durante
¢/ ou ap6s a micgdo. Uroculturas positivas durante
as fases agudas da enfermidade. Exame fisico:
estado geral satisfatério. PA 12/9. Pulso radial
regular e cheio. Afebril. Auscultas pulmonar e
cardiaca sem anormalidade. Abddmen flacido sem
organomegalia ou hérnia. Dor no 4ngulo costoverte-
bral esquerdo. Toques vaginal e retal: NDN.

Exames laboratoriais: revelaram discreta dimi-
nuigdo dos niveis hemadticos. Bioquimica plasmética:
foi normal. Exame sumario de urina: mostrou 80-
100 leucdcitos p/ grande aumento, 10-20 hemdcias p/
grande aumento e bastonetes pela coloragdo com
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azul de metileno. Urocultura: 500.000 colonias de E.
coli p/ml. Urografia excretora: rim direito funcio-
nante e estruturalmente normal; rim esquerdo redu-
zido de tamanho, com contornos irregulares, achata-
mento dos célices e atrofia cortical. Cistograma:
refluxo vésico-ureteral total & esquerda. No dia 03
de marco de 1975, a paciente foi submetida a uma
nefrureterectomia esquerda dupla. O rim atréfico
esquerdo foi facilmente identificado, dissecado livre
e seus vasos ligados separadamente. Durante a
dissec¢do caudal do ureter, descobrimos — para
surpresa nossa —, outro ureter bastante dilatado, de
localizagdo mais mediana; seguimos este ureter
acessorio no sentido cefalico e verificamos que ele
terminava numa pequena massa de coloracdo rdsea,
proéxima ao diafragma e completamente separada da
massa renal que haviamos de inicio isolado. O tecido
renal anémalo apresentava um suprimento vascular
proprio, o qual foi ligado em bloco. Ap6s fechamen-
to da incisdo subcostal, a paciente foi colocada em
deciibito ventral e prosseguimos com a exploracdo
cirirgica, através da incisdo de Gibson esquerda.
Ambos os ureteres foram isolados até a bexiga e
verificamos que eles desembocavam separadamente.

A radiografia da pega cinirgica mostrou um rim
supranumerdario verdadeiro, diminuto, com evidente
obstrugio ureteropélvica (ver fig.). Ele pesava 5g e
media 2 x 05 cm ao longo de seus didmetros
méximos. O exame microscépico do rim andémalo
revelou a existéncia de alguns glomérulos com
estrutura celular normal. O’ diagnéstico anatomopa-
tolégico final foi “rim supranumerario verdadeiro,
hipoplastico, com pielonefrite cronica e obstrugio
ureteropélvica”.

COMENTARIO

O nm supranumerario verdadeiro caracteriza-
se por apresentar uma cdpsula e um pediculo vaseu-
lar inteiramente individualizados. Seu ureter fre-
glientemente se une ao ureter do rim normal, ou,
com mais raridade, desdgua separadamente na bexi-
ga. Ocorre com igual freqiiéncia em ambos os lados,
embora apresentando certa preferéncia pelo lado
esquerdo®. Sua sintomatologia é vari4vel, sem carac-
teristicas préprias, o que torna o diagndstico clinico
dificil, senfo impossivel. Os sintomas, de modo
geral, dependem -das alteragdes patoldgicas ou dos
distirbios funcionais apresentados pelo rim supranu-
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merdrio. Os achados patoldgicos mais comuns. em
ordem decrescente de freqiéncia. sdo: litfase. pione-
frose. ptose. hidronefrose ¢ carcinoma’. Anomalias
urogenitais associadas. como ectopia ureteral ¢ du-

plicidade peniana. foram documentadas®™®. Estes
rins supranumerarios geralmente possuem uma po-
pulagdo de nefrons funcionantes reduzida e guase
nao excretam os contrastes iodados. Desta maneira.
a urografia excretora ¢ de pouca valia para a
demonstracdo do rim supranumerdrio verdadeiro.
Sendo o diagndstico pré-operatdrio extremamente
dificil. sob os pontos de vista clinico e radioldgico. a
maior parte dos casos € constatada apenas durante a
exploragdo cirdrgica ou na mesa de autopsia. Na
quase totalidade dos casos publicados. o rim supra-
numerdrio verdadeiro foi encontrado abaixo do rim
normal. ou ao nivel do bacinete. Em apenas 1/4 dos
casos foi ele encontrado acima do rim normal, mas
mesmo assim sempre abaixo da adrenal. O caso que
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apresentamos difere dos demais por se apresental
acima da adrenal e proximo ao diafragma. Até onde
nos foi possivel pesquisar a bibliografia. este é o
primeiro caso de rim supranumerdrio verdadeiro
apresentando uma obstrugdo ureteropélvica de-
monstrada radiologicamente na pega cirdrgica.

RESUMO

Um caso de rim supranumerdrio verdadeiro,
encontrado durante uma exploragdo cirurgica, ¢
descrito e comentado. A apresentagido do trabalho é
justificada pela raridade da patologia.

SUMMARY

A case of true supcrnumerary kidney. found at
the operating table. is described and discussed. It is
reported on account of the extreme rarity of this
condition.
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pseudotumor de rim

MARCELO MARTINS COSTA — LYDSTON MAGALHAES DA ROCHA—ALFREDO BANBERG
OTAVIO FRANCO XAVIER —! OTACILIO BICALHO-MARIO ANTONIO FERNANDES

CONSIDERACOES GERAIS

Com a evolugao da propedéutica uroldgica,

temos tido oportunidades cada vez maiores de levar

nossos pacientes a cirurgia com diagndstico de
certeza ou bem proximo disso, o que nos oferece, e
ao doente, maior seguranga e éxito.

No que concerne a oncologia, especialmente, o
uso da arteriografia seletiva com grande seguranca,
para ndo dizer outros processos propedéuticos, tem

nos oferecido é€xito maior no tratamento das patolo-

gias geniturindrias.

Apresentamos, neste trabalho, o caso de pa-
ciente de 51 anos de idade, internada com quadro
clinico de dor, febre, massa palpdvel abdominal e
perda considerdvel de peso corporal.

ApoOs analise dos exames e julgamento da
clinica uroldgica, fomos chamados a participar do
caso. no que até entao parecia tratar-se de um tumor
de rim direito.

De posse de toda a propedéutica efetuada,
julgamos tratar-se de patologia infecciosa (pielone-
frite crénica e por que nao a pielonefrite xantogra-
nulomatosa?), diagndstico este que serd demonstra-
do através da apresentacao do caso.

HISTORICO

A pielonefrite xantogranulomatosa € uma varie-
dade rara de infecgdo crénica do rim, que tem sido
rotulada sob varias denominagdes: estafilomicose,

Fig. 1
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granuloma de células espumosas, pielonefrite xanto-
granulomatosa, xantomatose renal, etc.

A primeira descrigio desta entidade € atribuida
a Schangenhaufer, segundo alguns autores, ¢ corres-
ponde a Putscaar, em 1934, segundo outros.

Tem sido confundida com véarias patologias de
rim, como: hidronefrose, abscesso, tuberculose, ac-
tinomicose, cisto, Willms, hipernefroma, tumor de
pelve renal, mesmo do ponto de vista angiogréfico..
Virias tém sido as hipoteses para explicar a génese
da patologia.

Obstrucdo urindria e/ou litiase, infecgao crénica
e supuragao, antibioticoterapia por tempo prolonga-
do, lesdes vasculares, etc.

As células caracteristicas da patologia sdo as
xantomatosas ou espumosas (redondas ou poliédri-
cas de citoplasma claro, vacuolado, ocupado por
lipides, com nuicleos pequenos uniformes, com cro-
matina reticulada e escassas mitoses).

Fig. 2
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Fig. 3

Fig. §

Os diagndsticos diferenciais sdo:

Adenocarcinoma renal
Tuberculose renal
Malacoplaquia
Lipomatose renal
Actinomicose renal
PNC etc.

2R e

DESCRICAO DO CASO

HTM., fem., leucoderma, casada, 51 anos,
Pirapo-MG PRT(04.42.95). Internada em 19.3.76,
com quadro clinico de dores lombares constantes,
febre, disuria, hematdria, emagrecimento de 10kg,
tendo sido submetida a varios tratamentos de infec-
¢do urindria.

EXAME FISICO

Estado geral precédrio, anémica e desidratada,
edema de membros inferiores, dor a punho-

Fig. 6

percussdo bilateralmente, massa palpdvel no qua-
drante superior direito do abddémen, queixas estas
de 12 meses de duracio.

EXAMES LABORATORIAIS
Urina — 1000000col/ml de klebsiella sp.

“Clearance” — Creatinina — 22,2ml/min
Hemograma — Hc — 2.870.000/ mm*
Hb — 6,3 g%

Ht — 21%

Sangue — Dos. de uréia — 63,0 mg%

D. de creatinina — 2,3 mg%

Urografia excretora — calcificagdo rim D

Nefrotomografia — auséncia de fungdo a D

arteriografia seletiva renal — Distorgdo de
vasos.

TRATAMENTO
Nefrectomia por via transperitoneal em 25/4/76.
Rim de aspecto tumoral, amarelado, aumenta-
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PSEUDOTUMOR DE RIM

do de volume, aderente a capsula, principalmente
no seu pélo superior.

ANATOMIA PATOLOGICA
Pielonefrite xantogranulomatosa.

SEGUIMENTO

Apés um ano e¢ meio de acompanhamento
ambulatorial, a paciente encontra-se em excelente
estado, ganhou 30 quilos de peso e sem infecgido
urindria.

RESUMO

Os autores apresentam consideragdes gerais
sobre a pielonefrite xantogranulomatosa, apos in-
vestigagao propedéutica circunstanciada, € chamam
a ateng¢do para a patologia, principalmente encare-
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cendo a importéncia do diagnéstico pré-operatorio,
fato este, nas maiores estatisticas da literatura, que
ocorre em menos de 20% dos casos.

No caso da paciente, foi apresentado o diagnos-
tico pré-operatério, fato confirmado por servico de
anatomia patol6gica habilitado.

SUMMARY

The AA. present some general considerations
on xanthogranulomatous pyelonephritis and empha-
size the importance of a preoperative diagnosis,
which occurs in less than 20% of the cases.

N. da R. — Acompanha o artigo uma bibliografia constando de 6
(seis) citagdes, ndo publicada por ndo se enquadrar nas normas do
JBU.



angioleiomioma renal associado
a esclerose tuberosa

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

A esclerose tuberosa ¢ uma enfermidade que se
caracteriza pela aparigdo de malformagoes do tipo
tumoral no cérebro. rins. coragao. retina e ocasio-
nalmente também nas supra-renais. tireoide e ova-
rios. Esses tumores contém gordura. vasos sangui-
neos € musculos, recebendo diversas denominagdes:
hamartomas. hamartoblastomas. angioleiomiomas.
lipomioangiomas. arterioleiomiomas. Os tumores
renais sdo multiplos e geralmente bilaterais. poden-
do permanecer por longo tempo sem sintomas.

No caso descrito. o paciente apresentava adeno-
mas scbdceos na face. debilidade mental e tumor
renal direito volumoso. Foi realizada a nefrureterec-
tomia total. tendo o paciente apresentado boa
evolugdo.

INTRODUCAO

O angioleiomioma ou hamartoma € um tumor
constituido por uma mistura anormal de tecidos
normais do organismo’. podendo ser encontrado no
rim. figado. bago. tiredide. adrenais ¢ trato gastrin-
testinal'>. E formado por gordura. vasos sangiiineos
e mdsculos e essa variedade favorece a grande
liberdade de terminologia'. Os hamartomas sdo
encontrados em mais da metade dos pacicntes com
esclerose tuberosa'.

ESCLEROSE TUBEROSA

A esclerose tuberosa é uma doenca genetica-
mente determinada e herdada em carater autossémi-
co dominante”*. Caracteriza-se pela aparigdo de
malformacdo do tipo tumoral no cérebro. rins.
coragdo. retina. supra-renais. tiredides e ovdrios.
Pode falhar em uma geragdo ¢ ocorrer em pessoas
que desconheciam acometimentos familiares®. E
uma enfermidade rara, que se manifesta por debili-
dade mentg] e ataques convulsivos, sendo também
conhecida por enfermidade de Bourneville, epildia
ou enfermidade de Pringle®.

A esclerose tuberosa apresenta manifestacoes
cutdneas bastante caracteristicas ¢ freqiientes, o0s
adenomas sebaceos, distribuidos em asa de borbole-
ta na face, e que ocorrem em 80% dos pacientes. A
auséncia das manifestagdes cutineas e a inespecifici-
dade da sintomatologia clinica dificultam o

diagnéstico®. Os adenomas sebaceos aparecem entre
os 2 e 6 anos. podendo. entretanto. ocorrer mais
tardiamente. Sdo lesdes de consisténcia fibrosa.
geralmente em grande ndmero. de tamanho varia-
vel. atingindo até Smm de didmetro. localizando-se
nas bochechas e sulcos paranasais. O cxame micros-
copico dessas lesdes revela, na maioria das vezes.
massas de tecidos conectivos ¢ vasculares e mais
raramente tecido fibroso ¢ adenomas?-,

HAMARTOMA RENAL

Nos pacientes portadores de esclerose tuberosa,
0s hamartomas sdo geralmente multiplos e bilate-
rais. O tumor incide mais em mulheres ¢ o apareci-
mento ¢ mais freqiiente na 3* ¢ 6* décadas'. Os
hamartomas podem permanecer silenciosos durante
muito tempo e, embora ndo existam sintomas que 0s
diferenciem das demais neoplasias renais, sua mani-
festagdo inicial pode ser caracterizada por dor aguda
no flanco e sincope, indicativa de hemorragia inter-
na e choque !. A hematuria, quando presente. é
pronunciada. Os hamartomas renais sao tumores de
tamanho varidvel, de cor cinza amarelada. capsula-
dos, contendo gordura, musculos lisos, tecido fibro-
S0 e vasos sanguineos. As células gordurosas apre-
sentam grandes vactolos centrais e nicleos peque-
nos periféricos. O tecido muscular pode revelar
raras mitoses, cé¢lulas gigantes mononucleadas e
células alongadas. Eles diferem dos tumores de
Wilms e Grawitz por ndo conterem células epiteli-
ais 2. Nao se conhecem recidivas pés-cirtrgicas ou
metastases de hamartoma renal I. Os RX podem ou
ndo revelar um rim aumentado de tamanho e
calcificagdes. Dependendo da quantidade de gordu-
ra presente, ocorrem areas radio-transparentes . As
alteracbes Osseas observadas caracterizam-se por
cistos, com ou sem osteoporose e espessamento do
peridsteo dos metatarsos, metacarpos e falanges 2.
A urografia excretora mostra cédlices ¢ a pelve
distorcidos. A angiografia pode mostrar lagos de
contraste, tortuosidades nas artérias e pequenas
formacdes parecendo aneurismas das artérias inter-
lobares. A injegado de epinefrina durante a arterio-
grafia ndo provoca vasoconstri¢ao 2. O diagnéstico
diferencial de hemangiomas e neoplasias nio pode
ser feito antes da exposicio cirtrgica !
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Flg. 1

Fig. 2
DESCRICAO DO CASO

L. A. S, 28 anos, masculino, branco.-Apresen-
tou-se no hospital com quadro de febre, disfagia e
Vomitos. Relatava emagrecimento acentuado e do-
res abdominais ha mais ou menos cinco meses.
Apresentava convulsdes epileptiformes, com debili-
dade mental progressiva, que se iniciaram por volta
dos seis anos de idade, coincidindo com o apareci-
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Mg 1

Fig. 4

mento de lesBes dermatoldgicas na face. As lesdes
eram arredondadas, de tamanho variavel, pequenas,
distribuidas em grande nimero nas bochechas e no
nariz e algumas na regido frontal e no 1&bio superior
(fig. 1).

O quadro agudo correspondia a uma amigdalite
€ 0 paciente apresentava-se palido, com mucosas
bastante descoradas, No abdomen, havia nitido
abaulamento no hipocdndrio direito e a palpacéo
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delimitava-se massa tumoral dolorosa, de consistén-
cia cistica, pouco mével, superficie lisa ocupando o
flanco e hipocondrio direito, ultrapassando a linha
mediana abdominal e alcangando a FID.

URINA TIPO I — Oito a 10 leucécitos por campo,
raras hem4cias, raros cilindros hialinos.
HEMOGRAMA — HT. 25%, hemoglobina 7,7
mg%, G.V. 2,8 milhées/mm3, leucécitos
7.000/mm3.

CREATININA — 1,1 mm%.

UROGRAFIA EXCRETORA — Rim direito au-
r-qtado de tamanho, com deformidades dos célices
¢ velve renal, com deslocamento do ureter medial-
mente (fig. 2).

AORTOGRAFIA — Nio foram observadas altera-
¢oes vasculares 2 esquerda.

ANGIOGRAFIA SELETIVA DIREITA — Re-
chago da artéria renal para a esquerda. Massas
hipervasculares ocupando o 1/3 inferior e médio do
rim direito, vasos anOmalos e dilatagbes aneurisma-
ticas. P6lo superior vascular extremamente aumen-
tado de volume devido a degeneragfo cistica. Aspec-
to radiolégico de tumor maligno de rim direito, com
provével invasdo de glanglios para-adrticos e cava
(fig. 3).

RX DE CRANIO E CAMPOS PLEUROPULMO-
NARES — Normais.

O paciente foi levado a cirurgia, tendo sido
realizado a nefrureterectomia total D, com limpeza
da loja renal. O resultado anatomopatolégico foi
angioleiomioma renal (fig. 4).

O paciente apresentou boa evolugdo pds-
operatéria, tendo sido posteriormente encaminhado
para tratamento neuropsiquidtrico.

RESUMO

Os autores apresentam um caso de angioleio-
mioma renal associado a esclerose tuberosa. O
paciente apresentava adenomas sebdceos na face,
debilidade mental e tumor renal direito volumoso.
Foi realizada a nefrureterectomia total, tendo o
paciente apresentado boa evolugao.

SUMMARY

The AA. present a case of renal angioleiomyo-
ma associated with tuberous sclerosis. The patient
showed sebaceous adenomas on the face, mental
debility and a large right-sided renal tumour. A
nephrouretherectomy was performed with the pa-
tient showing good evolution.
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pseudocisto para-renal

A. AGOSTINHO — B.P. GOMES — ROBERTO B. CARVALHO
Ourinhos (SP)

E uma entidade pouco comum e o seu mais
recente enfoque surgiu no Journal of Urology, de
setembro/ 76. Naquela ocasido, os autores mostra-
ram 16 casos, acontecidos nos ultimos 12 anos.

O pseudocisto para-renal (ou hidrocele renal ou
pseudo-hidronefrose ou cisto peri-renal ou cisto
perinefrético) significa urina encistada e isto aconte-
ce quando ha extravasamento urindrio para o retro-
peritdnio e area peri-renal e ureteral. )

Para que aparega a entidade, hd necessidade
que a velocidade de extravasamento seja maior que
a de absorgdo, mas velocidade esta insuficiente para
causar os sinais cldssicos de extravasamento urind-
rio. A lesdo no sistema urindrio pode ser devida a:

1. Cirurgias [No préprio sistema

Em estruturas vizinhas Fistulas
. ou
2. Traumatismos (fechados ou abertos) «
Reagao
3. Doengas { No préprio sistema tissular

Em estruturas vizinhas

Quando qualquer desses fatores acontece, a
perda de urina vai causar lise da gordura retroperito-
neal ou préxima do sistema urinério, iniciando uma
intensa reacao fibrobldstica, que aprisiona a urina
em 5 ou 12 dias, e uma verdadeira cdpsula de tecido
conjuntivo estd presente, ao cabo de 3 a 6 semanas.

O maior interesse no relato desses 2 casos se
baseia na etiologia rara, qual seja “‘lesdo ureteral
per-operatodria de cura cirdrgica de hérnia de disco”.
E facil compreender as lesdes no sistema urinério
causadas por histerectomias, excisdo de massas re-
troperitoneais, litotomias, ferimentos penetrantes,
abscessos de apéndices, “‘by-pass’ aorto-femural,
ete., etc.

Mas, para se atingir diretamente o sistema
urindrio na hérnia de disco (exceto, € claro, erros
grosseiros de técnica), protegido que estd pela massa
espinhal comum e o psoas, sé nos resta elaborar um
modo indireto, inclusive j& aventado em trabalhos
de neurocirurgia. Vejamos: em pessoas de meia
idade, ja pode existir calcificagdo ligamentar das
apofises, que, uma vez mobilizadas, podem atingir
como uma faca o-ureter. Esse raciocinio encaixa no
primeiro caso, pois a paciente tem 55 anos, mas ¢
dificil admiti-lo para o jovem de 24 anos do segundo
caso.

Nesse segundo caso, nio ¢ fora do comum ter
havido desvascularizacdo ureteral por manobras ci-
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rurgicas ou uso excessivo do eletrocoagulador. Nos
dois pacientes com hérnia discal, néo foi feita
laminectomia, mas sim uma mielotomia. Essa técni-
ca {muito conhecida dos neurocirugides) utiliza uma
incisdo paralela as apodfises espinhosas e, realmente,
afasta a massa comum. Uma vez atingido o disco
herniado, nao se resseca a apodfise espinhosa, mas
apenas se faz exérese do material anatomicamente
desajustado. E, como sangra muito, a hemostasia
faz mister ser vigorosa. Dai a possivel interferéncia
com a vascularizagdo ureteral.

1° caso — Fem., branca, 55 anos, h4 4 dias com
queixas de “‘aumento da barriga”. HPP: Cirurgia p/
hérnia discal ha 45 dias. Ao exame fisico, sO se
constatou massa visivel e palpavel, bordos de dificil
delimitagdo, indolor, abrangendo flanco e fossa
iliaca direita e mesogdstrio; consisténcia “cistica’.

Exames laboratoriais desinteressantes quanto a
bioquimica sangiiinea e ex. de urina.
Clister opaco: rechago das alcas para a esquerda.
(fig.1)
Urogr. venosa: nao-visualizagdo do sistema urindrio
D (fig.2); pielografia ascendente (figs. 3 e 4):
volumosa massa cistica a direita, com visualizagio
apenas do ureter inferior. Cirurgia: lombotomia
classica a direita, sendo vista grande massa contendo
urina, com espessura de mais ou menos 3 cm, bem
definida. De um lado, havia um rim pequeno e do
outro o ureter inferior. Ao se abrir a massa e aspirar
a urina, pode-se ver dois orificios na sua parte
ventral, que correspondiam as entradas do ureter
que vinha do rim e que safa da massa, orificios estes
separados entre si por mais de 10 cm, sendo impossi-
vel a reconstituicdo do trénsito.

Procedemos a nefrectomia total e exérese do
que foi possivel das paredes do cisto (fig. 5).

2° caso — Masc., branco, 24 anos, com queixas de
constipagio intestinal e “‘barriga crescendo” desde
ha um ano atrds, ap6s cirurgia para hérnia discal.

Exames fisicos e laboratoriais exatamente iguais
ao primeiro caso, s6 que a esquerda.

Na cirurgia, sentimo-nos diante de idéntica
visio, s6 que o cotos ureterais distavam apenas 3 ou
4 cm entre si e foi possivel anastomose término-
terminal em bisel e deixando “splint”.

Esse paciente ainda se encontra hospitalizado
sem o “splint” ureteral e aguardando melhor recu-
peragdo fisica.
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SUMMARY

The authors present two cases of pararenal
pseudocysts. In both patients the pseudocysts deve-
loped after operations to hernia of disk space, rare
cause of this disease.
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REFLEXION

Mas facil es sosiayar un fendmeno que buscar ia
explicacién; pero su ignorancia no afecta su existen-
cia. Por esta razon, aqui se intenta explicar un
fenémeno que parece ser asi. S6lo este empefio ante
una incertidumbre puede alcanzar una explicacién
que, acaso en esta ocasion, no sea satisfactoria; pero
dado que el fenémeno existe, busquemos explica-
cion antes que eludirlo.

ANTECEDENTES

Cuando Legueu, Fey y Truchot, en 1924, estu-
diaron el dinamismo pielo-uretral mediante “‘pielos-
copia”, intentaron explicar el transporte de orina
desde la pelvis renal al uréter y éste a la vejiga. En
aquella ocasién, no atendieron el inicio del camino
seguido por la orina a partir del tubo colector de
Bellini, donde comienza la via de excrecidon urinaria,
por ser de igual procedencia embriogénica que el
caliz, pelvis y resto del sistema excretor y tampoco
atendieron debidamente la actividad del caliz.

La pieloscopia confirmé la peristaltasis de Ia
pelvis renal por accién de su estructura neuro-
muscular, que- desarrolla la actividad urodindmica
sin recurrir a la fuerza hidrdulica que el total relleno
de la cavidad piélica pudiera comportar, y que sélo
se produce en condiciones patoldgicas, y menos a la
gravedad dado que el fenémeno evacuativo se
produce cual sea la postura del individuo.

La peristaltasis piélica, observada en animales,
fué mostrada por los citados A.A. mediante radios-
copia en el hombre. La observacién radioscopica de
la peristaltasis piélica, que confirmé la observada
operatoriamente en el hombre, complementé la
informacion hasta entonces s6lo morfolégica de la
pielografia ¢ estatica y ello inicié el camino para el
conocimiento de la funcién del conjunto neuro-
muscular pielo-ureteral.

Para los citados autores, la orina recogida en la
pelvis renal era transportada a la vejiga mediante el
sistema neuro-muscular pielo-ureteral, pero no valo-
raron suficientemente la aportacién muscular del
caliz v menos el mecanismo evacuador de la orina a
nivel de los tubos colectores, ultimo eslabdén del
desarrollo de la via excretora y por tanto parte de
ésta.

Mais tarde, en 1957, P. Truchot, M. Moix y R.
Fabré estudiaron mediante radiocinematografia los

movimientos de coniraccidn v expansion calicial,
piélicos y ureterales para ia evacuacién de la orina.
En los cdlices, observaron {res variaciones volumé-
tricas, que calificaron de sistole, didstole y una
tercera fase indiferente o pasiva, previa al sistole;
pero no identificaron el mecanismo tubulo-medular
para la evacuacién de la orina contenida en los
colectores al caliz correspondiente.

Estos autores destacaron que la actividad de
cada cdliz era independiente a semejanza de lo que
se observa en la evacuacion del contenido tubulo-
medular, sometido al ritmo sistodiastélico depen-
diente del sistema neuro-muscular propio para cada
pirdmide de Malpighi.

Finalmente, en 1960, Comar y Saggesse, tam-
bién mediante radiocinematografia, estudiaron la
dinamica célico-piélica, confirmando la contractibili-
dad del cdliz y su contribucién sinérgica a la activi-
dad evacuadora piélica, pero tampoco sefalaron la
aportacion tubulo-medular y menos la actividad
muscular que requeria esta funcién que la evacua-
cion de orina desde el propio rindn al caliz, cuyo
mecanismo evacuador estudiaron.

Para la evacuaciéon del contenido tubulo-
medular se requiere la presencia y natural actividad
de un elemento muscular situado en la pirdmide de
Malpighi para contribuir a evacuar la orina acumula-
da en los tubos colectores medulares, que por su
embriogénesis deben estar sometidos a las leyes del
dinamismo excretor de la via urinaria superior.

Este mecanismo presenta caracteristicas distin-
tas del fendmeno evacuador del aparato urinario
inferior que forma parte de la miccién, sobre la cual
se ha polarizado mayor atencién dejando en olvido
el punto de partida del dinamismo excretor urinario.

La pieloscopia ideada por Legueu y colaborado-
res adolecia del grave inconveniente, al depositar en
la cavidad piélica un elemento extraio, que a parte
de los fenémenos que provoca la presencia de un
cuerpo extrafio em cualquier cavidad, al ser un
elemento’ liquido distinto dé la orina, su contacto
con la mucosa piélica despierta reacciones de incom-
patibilidad con esta mucosa, que deben influir en el
sistema neuromuscular subyacente y forzosamente
modificar su dindmica bajo tal estimulo, con lo cual
el resultado de aquella exploracién podia ser ine-
xacto.

Posteriormente, la pielografia mediante la ex-
crecién por el propio rindn de una substancia
opacidante de la orina y que por lo tanto poco o

261 J. Br. Urol. — Vol. 5 n° 4 — 1979



URODINAMIA TUBULO—MEDULAR

nada puede influir en la evacuacién de ésta, ha
facilitado observar la actividad motora pielo-ureteral
sin el estimulo de ninguna influencia, lo cual ha
mejorado la primitiva informacién pieloscépica con
el mejor conocimiento del adinamismo calicial,
continuador de la actividad de los elementos tubula-
res intra-renales para lo cual es necesario el exacto
conocimiento de los elementos motores musculares
para deducir su contribucién al dinamismo excretor
tubulorenal.

ANTECEDENTES

La presencia de elementos musculares en el
rinén habia sido sendlada por Eberth, al describir
una sutil red de anchas mallas de fibras musculares
en la cara interna de la capsula fibrosa envolvente
del rifi6bn. Con anterioridad, Henle (1868) habfa
descrito un pequeiio musculo de fibras lisas longitu-
dinales alrededor de la parte media de la pirdmide
de Malpighi o base de la papila renal, por encima de
Ia insercion del céliz que constituye el f6rnix calicial.
Posteriormente, Jardet (1886) senild por encima de
la base tedrica de la papila medular, donde se
encuentra el musculo anular de Henle, la presencia
de fibrillas musculares que penetran en el intersticio
medular renal sin darles categoria de conjunto
muscular y tampoco describié el extremo inter-
lobular de estos elementos, a nivel de la base
medular mal llamada ctpula, donde estos haces
musculares se unen con los correspondientes a la
pirdmide contigua, formando la insercién del miscu-
lo de cada pirdmide alrededor de la arteria arcuata.

MATERIAL Y METODO

La existencia de un pequefio musculo en el
espesor del parénquina renal alrededor de la pirdmi-
de de Malpighi, que a continuacién va a ser descrito,
es la confirmacion anatémica de la imprecisa obser-
vacién de Jardet.

Al intentar conocer el camino para el llamado
“reflujo pielo-venoso” en 1943, pude constatar que
a través del desgarro o fisura de la insercién calicial
alrededor de la papila renal, el liquido de la pelvis,
extravasado por el férnix, se difundia en el tejido
celular del seno del rifidn donde era reabsorvido, a
semejanza de una inyeccién subcutanea, por la red
capilar venosa o linfatica allf presentes, a tenor de
las caracteristicas anatémicas predominantes de ca-
da red, lo cual descartaba la “supuesta” comunica-
cién que permitiese el paso directo del liquido
piélico a las venas del seno del rifién. En aquella
ocasion, fué identificada una gruesa pared de haces
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musculares envolventes de cada pirdmide, que, por
su situacién entre la pared calicial y el seno venoso,
constituia una barrera que imposibilitaba el supuesto
paso de cualquier liquido, orina o constraste, desde
la pelvis renal al sistema venoso del riién como se
pretendia. En aquella ocasién, no fué estimado el
valor anatémico del elemento muscular alli existente
y mucho menos su funcién, y dado que este elemen-
to no aparecia descrito em ningun tratado de Anato-
mia como a tal, no fué valorado.

Afios més tarde, la mejor informacién urografi-
ca ha permitido estimar el valor funcional de este
elemento muscular, el cual no habiendo sido descri-
to como entidad anatémica, poco se podia conocer
su misién en el dinamismo excretor de la orina en el
interior del rifién.

Este musculo peri-piramidal estd constituido
por una espesa red de haces musculares que a partir
de la base de cada pirdmide de Malpighi descienden
y continuan con la pared muscular del ciliz; es decir,
se trata de una verdadera unidad anatémica mas
importante que la descrita por Jardet y que Poirier y
Charpy repiten someramente en su “Traité d°Anato-
mie Humaine™, al sefialar la existencia de algunas
fibras musculares insertas en el tejido intersticial de
la pirdmide, alrededor de la misma y no identifican
como unidad anatémica.

Aproximadamente en la base de la pirdmide o
cipula medular, a nivel de las arterias y venas
‘“arcuatas”, el misculo envolvente de cada pirdmide
coincide con el de la pirdmide contigua y la confluen-
cia.de ambos muisculos peri-piramidales constituye
su insercién, mas o menos a caballo de las ‘“‘ar-
cuatas”.

Partiendo de la insercién intra-renal citada, el
musculo peripiramidal desciende adosado a la piréa-
mide, a la vez que sucesivas fibras musculares
insertas en la periferia de la pirdmide se afiaden al
musculo aumentando su grosor y reforzando su
insercién. Asi el misculo, intimamente adherido a la
pirdmide, queda situado entre ésta y los vasos
interlobares que forman parte de la coluna de Berti,
por lo que, en anterior trabajo (1943), destaqué esta
pared muscular que imposibilita el paso directo del
liquido inyectado en la pelvis a las venas del seno del
riién, para dar lugar al erréneo “reflujo pielo-
venoso™’.

La disposicién, mas o menos en ‘“coluna solan6-
mica” de los haces constitutivos del misculo, puede
verse en cortes a nivel intra-renal, donde aparecem
haces musculares aparentemente longitudinales y
otros ligeramente horizontales, caracteristica estruc-
tural esta ultima que destacé Henle al describir su
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anillo peri-papilar pero sin citar el resto de elemen-
tos. La citada disposicién longitudinal y horizontali-
zada se repite en el cdliz v en el tubo urinario
excretor hasta la vejiga, al punto que en el uréter
permite describir dos capas musculares.

Cuando el pequefio musculo alcanza la tedrica
base papilar por encima del férnix, un grueso haz de
fibras musculares dispuestas horizontalmente ro-
dean la pirdmide entre este elemento y el propio
musculo peripiramidal constituyendo el musculo
anular de Henle, algunos de cuyos haces se conti-
ntdan con la pared muscular del caliz.

El tubo muscular calicial suele presentar engro-
samientos a expensas de haces musculares que
presentan una disposiciéon mdas horizontal, engrosa-
miento interpretado por Narat como elemento mus-
cular esfinteriano de la copa y més abajo, en la
confluencia pielo-calicial, en alguna ocasién se ob-
serva un nuevo engrosamiento que Narat. estimé
erréneamente como esfinter externo del caliz. En
realidad, tales engrosamientos son debidos a la
horizontalizacién mds acusada de algunos haces
musculares sin valor anatémico y menos funcional.

En verdad, el cierre de la cavidad calicial que
pretendié Narat no se produce por la contraccion del
supuesto anillo esfinteriano externo calico-pi€lico
sino por el repliegue de todo el cdliz sobre la papila,
desapareciendo virtualmente la cavidad calicial pero
sin cerrar la unién pielo-calicial.

La observacién operatoria de la comunicacién
calicial con la pelvis renal descarta al pretendido
esfinter dado que. através de pielotomia, en ocasio-
nes es posible observar el rezumamiento de orina,
tenida por carmin de indigo, por el drea cribosa de Ia
papila medular cuando la anchura del ‘“‘ostium”
pielo-calicial lo permite. Esta observacién serd me-
jorada cuanto més sea empleada la endoscopia
piélica.

Por tanto la evacuacién de la orina tubulo-
medular debe ser atribuida a la contraccién del
musculo peri-piramidal que exprime a la propia
pirdmide y no como se habia supuesto al vacio de la
relajacién del musculo calicial que a continuacion de
su repliegue pueda provocar un vacio en la copa
calicial al distenderse.

Debo destacar que la estructura muscular peri-
piramidal se identifica incluso en anomalias medula-
res, como la hipoplasia de este elemento que da
lugar al megacdliz, como se puede observar en
panordmicas microscopicas de esta mal formacién y
han confirmado L. Baert y M. Hardeman.

La misiéon de esta compleja estructura muscu-
lar. que a partir del espacio inter-piramidal se
continia en toda la via secretora y finaliza la

desembocadura del uréter en la vejiga, no es otra
que transportar la orina definitiva desde el propio
rinén al reservorio vesical.

A tal fin, la citada estructura muscular conjuga
su sinergia a partir de la contraccién del musculo
peri-piramidal en el espesor del parénquima renal,
continda en el musculo anular de Henley en la
musculatura del cdliz. El primero, dada su disposi-
cién peri-piramidal, induce pensar que exprime la
médula a la vez que el misculo anular constrifie la
base de la papila para impedir que la orina acumula-
da en los tubos de Bellini pueda retroceder y no ser
evacuada al céliz. El sincronismo de los dos muscu-
los comporta la evacuacién del contenido tubular al
caliz, constituye la ‘‘urodinamia medular”, primer
paso para la excrecién de la orina.

Al explicar el mecanismo de evacuacién de los
colectores medulares, débese tener en cuenta que el
volimen de orina recogida en estos tubos con
relacidn al volamen del filtrado glomerular ha dismi-
nuido de 1 a 100 aproximadamente (180 litros de
filtrado a 1’600 litros de orina/dia) debido al trasiego
que sufre el filtrado en su trdnsito por el tubo
urinifero para la elaboracién de la orina definitiva
que finalmente recoge los tubos colectores.

Este menor volumen de liquido, al alcanzar una
mayor cavidad como son los tubos colectores de
Bellini con respecto, a los uriniferos, remisa el
transito de la orina por aquellos, lo cual entorpece la
evacuaciéon espontdnea del contenido tubulo-
colector al cdliz, remanso fisioldgico que en ciertos
momentos facilita la visualizacién urogréfica de los
colectores repletos de orina yodada cuando la impre-
sién de la placa radiogréfica coincide con el relleno
tubular presistélico, proyectanto la imagen en “pin-
cel” adosada a la copa del ciliz, a su vez disminuida
por la contraccién del propio musculo calicial.

Cuando la imdgen del “pincel” medular persiste
en sucesivas pielografias puede ser interpretada
como exponente de disembriogénia tubular, pero si
es circunstancial, es decir, aparece y desaparece en
sucesivas radiografias, s por Ja captacion radiografi-
ca de orina renal acumulada en los tubos medulares,
fenémeno fisiologico que regula la evacuacion de
estos tubos colectores.

La contraccién del misculo peri-piramidal des-
plaza el f6rnix al interior del rifién, y el anillo de
Henle constrifie la base de la papila y a su vez al
contraerse el musculo calicial aplica su pared sobre
la papila, desapareciendo temporalmente la cavidad
del caliz, constituyendo toda esta actividad el sistole
calicial.

Luego después, al producirse la relajaciéon mus-
cular diastdlica, restablece la cavidad calicial, que
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recibe el liquido de los tubos colectores de Bellini
exprimidos por la contraccién sistélica del misculo
peri-piramidal que evacudé el contenido tidbulo-
papilar al caliz.

En el pasado siglo, Henle y afios m4as tarde
Westengoffer (1924) presumieron que la contraccién
de los musculos anular y del cdliz ordefiaba la orina
acantonada en los tubos renales y que la relajacién
subsiguiente del cdliz, al restablecer su cavidad,
comportaba la succién del contenido tubular de la
pirdmide renal. Poco después (1926), Muschart
describié6 un supuesto “misculo espiral-calicial”,
que segin €l ordefiaba la papila renal. Este, a igual
que los anteriores autores no hicieron mencién del
musculo peri-piramidal y por lo tanto desconocian su
actividad, que indudablemente ‘“‘ordena” la orina
contenida en los tubos colectores y no la supuesta
succién calicial.

Para la supuesta succién del contenido papilar,
reiterada por Narath y otros autores, no tuvieron en
cuenta la existencia del misculo peripiramidal, cuya
existencia intrarrenal comporta una misién que no
puede ser otra que exprimir el contenido tibulo-
medular iniciando alli el fenémeno de la urodi-
namia.

Esta urodinamia medular se identifica en sucesi-
vas imdgenes piclograficas por el relleno tubular
acompanado de nitida y pequefla imégen del céliz
que la contractura del muisculo calicial sistolica
comporta; cuando la subsiguiente relajacién diastoli-
ca calicial se produce, el céliz se rellena de la orina
vodada evacuada de los colectores, con lo cual la
imagen en “pincel” tubular supra-calicial desaparece
y el céliz aparece repleto de orina.

Al llenarse el cdliz con orina procedente del
rifidén, relaja su musculatura, tras lo cual, la orina
recogida en esta pequefia cavidad pasa a la pelvis
para sumarse con la procedente de otros calices para
luego ser transportada por el uréter al reservorio
vesical en espera de definitiva evacuacion.

Narath justificé la hipotética succién entre otros
motivos por la coincidencia de més de una papila en
el mismo cdliz, pero con anillo muscular peri-papilar
comun sin tener en cuenta la funcién de la envoltura
muscular peri-piramidal que desconocia. |

La supuesta evacuacién papilar por succion,
expuesta por Westenhoffer que la atribufa a la
contraccién del anillo de Henle y relajacién del
misculo calicial, queda descartada por la accién
constrictiva del musculo peri-piramidal que exprime
toda la papila medular, mds la contraccién simulta-
nea del anillo de Henle que impide el retroceso del
contenido tubular.
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COMENTARIO

El fenémeno de urodinamia medular, revelado
merced a la mejoria radiofotogréfica de las imégenes
pielogrédficas, ha permitido identificar la imagen
tabulo-papilar pre-sistélica que desaparece en el
didstole calicial en que la orina pasa a la copa calicial
camino a la pelvis renal.

Todo lo resefiado define la unidad anitomo-
funcional de las estructuras neuro-musculares, cuya
sinergia a partir del espesor del rifién finaliza a nivel

del miisculo detrusor.
Tal sinergia muscular, aparte de su mision

transportadora de orina desde los tubos colectores a
la vejiga, constituye el mejor obsticulo a que la
orina vesical retroceda al uréter y produzca el reflujo
vésico-uretral, o desde la cavidad piélica el reflujo
pielo-tubular.

CONCLUSIONES

Tal es el elemento muscular que envuelve la
pirdmide de Malpighi, anatébmicamente bien identi-
ficado, cuya misién no puede ser otra que iniciar la
evacuaciéon de la orina a partir del propio rifién
siendo de esperar que a medida que los medios de
exploracién urografica mejoren y la funcién de la
pirdmide sea mds conocida, la fisiopatologia de este
elemento renal podrd ser independizada del resto
del rindén.

Débese recordar que los tubos de Bellini son las
dltimas divisiones del tubo ureteral de Kiiffer y por
tanto su misién al igual que la subsiguiente via
urindria — calices, pélvis y uréter — no puede ser
otra que transportar el liquido elaborado por el
parénquima renal, de origem metanefrético, al re-
servorio temporal de la orina. Tal dualidad genésica
justifica que el mecanismo transportador de la orina.
debe iniciarse en los tubos colectores, dltimas divi-
siones del tubo ureteral, pero a la vez ‘“premonito-
res” de la actividad evacuadora, que desarrolla un
sistema neuro-muscular auténomo que comienza en
el interior del propio rinén (Ranvier, Steckensw y
otros), al admitir la existencia de un centro motor en
el rifién y posteriormente evidenciado por Gosling
y Dixon (1972), cuya funcién es transportar la orina
que el rindén elabora a la vejiga urinaria en espera de
ser evacuada.
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hipotrofia congénita do membro inferior esquerdo
em associacdo com malformacdes geniturindrias

JAYME FINCO — ERNANI SOCAL — CARLOS ARY VAR-
GAS SOUTO — THIRSO DOS SANTOS MONTEIRO

‘Da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre (R. S.)

INTRODUCAO

Os anticoncepcionais orais tiveram sua base
tedrica em 1940, quando Sturgis e Albright descre-
veram a inibigdo da ovulagdo na mulher. Descobri-
ram progestagénios de efeito intenso, atuando por
via oral, o que permitiu inibir constantemente a
ovulagdo'. Os anticoncepcionais orais podem ser
agrupados em 3 categorias principais: a) terapéutica
ester6ide combinada: consiste em um comprimido
que contém um estrégeno € um progestagénio; deve
ser tomado durante 20 dias, cada més, iniciando a
ingesta no 5° dia a contar do inicio da menstruagéo;
b) terapéutica esterdide seriada ‘‘seqliencial”: con-
siste em um estrogeno tomado durante 15 dias,
iniciando no 5° dia do ciclo, seguido de um progesta-
génio durante 15 dias; ¢) terapéutica microprogesta-
cional, com uma dose pequena de um progestagénio
administrado continuamente'.

H4 trés tipos gerais de progestagénios: os rela-
cionados com os andrégenos, ou seja, 0s COMpPoStos
de 19 carbonos; os que guardam relagdo mais
estreita com a progesterona, compostos de 21 carbo-
nos, e os que t&ém atividade estrogénica inerente. Os
estrOgenos mais freqiientemente utilizados sao o
mestranol e o etinilestradiol !. Foi sobejamente
demonstrado por diversos investigadores que os
esterdides orais exercem sua agio inibindo fatores
de liberagdo hipotaldmicos, ocorrendo, por isto,
bloqueio da atividade da gonadotrofina hipofisdria e
atrofia secunddria dos ovarios. Os agentes progesta-
génicos preferentemente inibem o estimulo pré-
ovulatério do LH, com um efeito menor sobre a
funcdo do FSH; a supressdo guarda relacdo direta
com a dose e duragdo da administracao. Por outro
lado, o componente estrogénico inibe principalmen-
te o FSH, dependendo também, esta acao, da dose.
Quanto mais prolongado o periodo de administra-
¢a0, mais intensa a supressdo da hipdfise e a atrofia
ovariana, com conseqiiente diminuicdo do estrégeno
no meio interno '.

O efeito dos estrégenos, administrados a mae,
sobre a diferenciagdo sexual de fetos masculinos
(diferenciagdo sexual) foi estudado em varias espé-
cies animais. Geralmente, ocorrem alteracbes no
aparelho genital masculino em desenvolvimento. Os
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derivados dos condutos de Wolff estio mais ou
menos diminuidos e os condutos de Miiller conserva-
dos, em parte ou sua totalidade. Ainda que ocorra
variagdo de animal a animal, a préstata estd comple-
tamente inibida em algumas espécies. Os genitais
externos podem estar feminilizados. Muitos desses
efeitos poderiam ser interpretados supondo-se que o
testiculo fetal tenha sido mais ou menos danificado
pelos estrégenos, permitindo certa “‘feminilizagao”
do aparelho genital. 12,

MATERIAL E METODOS

No dia 10 de junho de 1976, baixamos um
paciente branco com um ano e dois meses de idade,
na Enfermaria 31 da ISCMPA (registro 6413). A
mdie do paciente referia como queixas principais
criptorquidia bilateral e tumor pediculado no corpo
do pénis, congénitos (sic). O tumor cresceu propor-
cionalmente ao aumento ponderal do paciente (sic).
O paciente nasceu de parto normal, a termo, no
Hospital de Tenente Portela, RS. Que fosse digno
de nota, havia na historia pregressa o fato de a mae
do paciente, sem saber estar grdvida e tentando
evitar uma concepgio, ter ingerido dois ciclos com-
pletos de um anticoncepcional oral durante o segun-
do més da gestagdo do mesmo. N&o conseguimos,
depois de vérias tentativas, indentificar exatamente
qual o anticoncepcional usado pela mée do paciente,
que era de baixo nivel intelecutual e sécio-
econdmico.

O estado geral do paciente era excelente. O
membro inferior esquerdo (MIE) era de menores
dimensdes do que o direito e a musculatura notavel-
mente hipotréfica. A inspegao da genitélia, observa-
va-se auséncid da metade esquerda do escroto e um
processo “‘tumoral” inserido ao nivel da raiz do
pénis, em sua face dorso-lateral esquerda. Tal “tu-
mor” era revestido por pele macroscopicamente
semelhante a pele de escroto (corrugada e pigmenta-
da) e tinha a consisténcia de um lipoma, sendo o
pediculo mais estreito do que a extremidade livre.
Media mais ou menos 4,5 cm de comprimento e sua
extremidade livre tinha um didmetro aproximado de
1,5 cm. O testiculo direito estava ao nivel do anel
inguinal externo e néo se palpava o testiculo esquer-
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Fig. 3 — Renograma: auséncia do rim E.

Fig. 1=~ M.LE. hipotréfico.

Fig. 2 — Hemibolsa escrotal E. inserindo-se na hase do pénis. Fig. 4 —  yrografia excretéria.
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Fig. 5 = RX dos membros inferiores.

do. O meato uretral era desviado da linha mediana,
de situagao obliqua esquerda em relagdo a2 mesma.
Havia fimose, com aderéncias bdlano-prepuciais
importantes.

Sabendo-se que existe uma significativa associa-
¢do de malformagdes da genitdlia com malformacgoes
do aparelho urindrio, solicitou-se urografia excret6-
ria e uretrocistografia, que revelaram exclusao fun-
cional do rim esquerdo, hipertrofia compensadora
do rim direito e estenose da juncdo ureterovesical
direita. Uma fotocintigrafia renal evidenciou, tam-
bém, auséncia de captagio em 4rea renal esquerda e
acentuado aumento do tempo de transito do radio-
farmaco no rim e ureter direitos; o ureter direito
apresentava-se dilatado em toda a sua extens&o.

O estudo radiolégico dos membros inferiores
revelou: “Agenesia da asa esquerda do sacro. Falta
de ossificacdo da epifise proximal do fémur esquerdo
e provével displasia acetabular neste lado. Hipopla-
sia dos ossos da bacia a esquerda. Diferenca de
comprimento entre os membros inferiores, sendo o
esquerdo mais curto. Ligeira deformagdo da diafise
do fémur esquerdo”. A complementagio do mesmo
estudo foi a seguinte: “Displasia acetabular e luxa-
¢ao coxofemural a esquerda. Ampla separagdo dos
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Fig. 6 — RX das pernas.

pubis. Ossos da bacia e fémur esquerdos hipoplasi-
cos. O fémur esquerdo é cerca de 2 cm mais curto
que o contralateral.”

Realizou-se um cariograma que demonstrou
tratar-se de individuo do sexo masculino, normal, 46
XY.

O paciente foi submetido & exérese do processo
“tumoral” referido anteriormente, cujo exame ana-
tomopatolégico demonstrou tratar-se de escroto,
com contetido lipomatoso, sem estruturas nobres.

Como havia importante estenose ureterovesical
a direita, foi realizado reimplante vésico-ureteral,
segundo a técnica de Politano-Leadbetter. Tal pro-
cedimento permitiu explorar o abddémen a procura
do testiculo esquerdo que, apds exaustiva busca, foi
dado por agenésico. Isto permitiu confirmar, tam-
bém, a agenesia do rim esquerdo e ureter homolate-
ral, bem como do hémitrigono esquerdo. O paciente
evoluiu bem no pés-operatdrio.

RESULTADOS E COMENTARIOS

As alteragdes verificadas em nosso paciente niao
sdo de natureza genética, uma vez que O seu
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Fig. 7— RX de coxas ¢ quadril
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Fig.8 — Cariograma: homem normal.

cariograma € o habitualmente encontrado em indivi-
duos 46 XY, normais.

Como fator teratogénico evidente, temos o
fato, ja mencionado, do uso de dose excessiva de

anticoncepcional oral, pela mae do paciente, no 2°

més da gestagdo do mesmo. Nio podemos, contudo,
estabelecer nexo de causa e efeito, de maneira
absoluta, pois nao sabemos exatamente qual o

produto usado e, o que é mais importante, falta-nos
o aspecto experimental (demonstracdo em labora-
tério).

De qualquer forma, fica o registro da coincidén-
cia e a nossa impressdo pessoal de que o fenétipo
deste paciente retrata a atuacdo de uma sobredose
de progestagénios e/ou estrogénios.

RESUMO

Trata-se do caso de um menino com um ano e
dois meses de idade (reg. 6413 — Enf. 31, ISCM-
PA), que apresenta auséncia do rim e testiculo
esquerdos, juntamente com hipotrofia do membro
mferior homolateral; apresentava ectopia da hemi-
bolsa escrotal esquerda, que, totalmente anémala e
sem testfculo, se inseria na base do pénis, que é
também mal-rotado. Além disso, havia estenose da
jungao uretero-vesical direita.

O cariograma revelou tratar-se de individuo do
sexo masculino, 46 XY, sem anormalidades.

‘A made do paciente, sem saber estar grdavida e
tentando evitar uma concep¢ao, ingeriu dois ciclos
completos de anticoncepcional oral, durante o se-
gundo més ‘da geragdo do mesmo.

Efeito hormonal teratogénico?

SUMMARY

It’s a case of a one year-old baby boy (reg. 6413
— Enf. 31, ISCMPA), who presents left kidney and
test agenesia, associated with homolateral inferior
limb hypotrophy. He presented too left hemiscro-
tum ectopia that, completely anomalous and without
test, inserted in penis base, and is too mal-rotated.
There was right uretero-vesical junction stenosis.

The karyogram revelated to be a masculine, 46
XY, normal.

Pacient’s mother, trying to evitate a concep-
tion, and in the 2th. month of pregnancy, used a oral
anticonceptional ( two cycles).

Teratogenic hormonal effect?
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cirurgia endoscopica dos tumores vesicais

J. VICENTE — M. MIRANDA
Da Fundagao Puigvert (Barcelona).

Atualmente, a terapéutica dos tumores vesicais
estd baseada em duas premissas:

E imprescindivel um diagndstico exaustivo da
neoplasia vesical capaz de orientar o tratamento
futuro: o estudo radioldgico ou endoscopico isolado
nao ¢é suficiente;

A conduta terapéutica a seguir esta condiciona-
da por: 1) avaliacdo do enfermo (Quadro I); 2)
avaliagdo do tumor (Quadro II) e avaliagio da
capacidade reacional do enfermo diante do tumor
(Quadro 111).7

O tratamento das neoplasias vesicais, a parte da
quimiofisioterapia. devera ser, a principio, ‘““cerra-
do”, isto é, endoscopico ou, quando indicada, ser
feita a cistectomia total. A cistectomia parcial tem
muitas limitagdes.>>,

MATERIAL E METODOS

Estudamos 1.000 casos de tumores  vesicais,
submetidos a cirurgia endoscépica, na Fundagdo
Puigvert (Barcelona) por um periodo de 6 anos
(1969-1975), de acordo com os seguintes métodos:
Classificagdo tumoral, segundo T. N. M.

Divisdo numérica: tinicos ou multiplos.
Tamanho: A) menor ou igual a um campo cistoscé-
pico
B) entre um e/ ou dois campos cistoscod-
picos
C) de dois a trés campos cistoscopicos
D) superior a trés campos cistoscopicos.
Localiza¢éo: dependente da localizacdo tumoral ou
da situagdo de cada neoformacio.

COMENTARIOS

As indicag¢des para a cirurgia endoscépica dos
tumores da bexiga dependem de:

Condigoes gerais:

1 — Capacidade individual de cada cirurgido
para ressecar.

2 — Condigao geral do paciente: a utilizacao de
uma abordagem natural, o emprego de uma aneste-
sia regional e a tranquilidade do pds-operatdrio
aconselham esta técnica até em pacientes em péssi-
mas condigdes.

Condicées locais (Quadro IV):

1 — Grau de infiltra¢do tumoral: esta indicada a
cirurgia transuretral em todos os casos de Tl e T2
(87% de nossos casos). Em tumores T3: a cirurgia
endoscopica foi realizada em nossos pacientes
(10,6%), porém depois de quimiofisioterapia (5F.U
com Co60); esta combinagao terapéutica nos anima
a este tipo de cirurgia por alcangar os planos
profundos musculares, que estdo vedados.>¢7. Nos
tumores T4, a cirurgia endoscopica é somente palia-
tiva ou hemostatica (2,5% de nossos casos).

2 — Numero: de localizagdo multipla (50,1%) e
Unicos (49,9%).

3 — Tamanho:

A—B. i 59.,6%
G 23%
(dependendo da capacidade do cirurgido).
D— 17,4%

4 — Localizacdo: responsavel pela maioria das
dificuldades técnicas. A localizagdo mais freqiiente
encontrada por nds foi na zona perimedtica-trigonal
(31,6%), em parede lateral (23,4%), cipula e pare-
de posterior (16%) e a de menor freqliéncia foi a
cérvico-uretral (12,2%).

TECNICA

1 — Eletrocoagulacdo transuretral (20,5%) — (Qua-
dro V).

Empregada nas tumoracdes pequenas do tipo
T1 e em algumas T2, localizadas em ctipulas, zonas
de cicatrizes ou intradiverticulares. A corrente coa-
gulante produz, dependendo da intensidade e do
tempo de atuagdo, uma drea de carbonizagio cen-
tral, rodeada de uma zona de coagulacio e periferi-
camente de aréola de dessecagdo celular. Com isto,
evita-se a perfuragdo vesical e a hemorragia opera-
toria.
2 — Eletro-ressecgdo transuretral (79,5%) — (Qua-
dro VI):134

A) T.U.R. resolutiva (60,4%): Fazemos exci-
sdo completa da massa tumoral excrescente, ressec-
¢ao do plano parietal e coagulagdo profunda da drea
ressecada ao redor da mesma. Com isto se consegue,
ndo somente extirpar o tumor, como também des-
truir, gracas a coagulagdo e & dessecacdo celular, o
delgado plano muscular que fica na drea ressecada e,
ademais, a mucosa e a submucosa préximas a drea
de implantagdo tumoral.

J. Br. Urol. — Vol. 5 n° 4 — 1979



CIRURGIA ENDOSCOPICA

1 VALORAC!ON CLINICA

T GENERAL

EXAMEN CLINICO

2 ANALITICA

SANGRE: URER .5.6. et
QRINA:QUIMICO BACTERIDLOGICO

3 RADIOLOGICA

R.SIMPLE B.V.
RTORAX

CITOSCOPIA

il VALORACION M. FUNCIONAL URINARIA

1 ANALITICA
SANGRE : CREATININA
QRINA: OSMOLARIDAD

2 RADIOLOGICA

- TUMOR VESICAL

VAI.ORACION DEI. ENFERMO

Quadro 1 — Avaliacio do enfermo.

INVIUNIDAD CELULAR INMUNIDAD D CELULAR
3 IN VIIRG

T REACCION LINFOIDE PERITUMORAL 1 CONTAJE DE LINF

INVIVO

Il TEST GUTANEOS [l DIFERENCIACION DE LINF
FETANEDS | NGB ) ' ' i :
{ R Iﬂg{mli?k biF

_LOCAIIZACION

Quadro IV — Condigées locais do tumor.

Indicagio absoluta

Indicacao relativa

Quadro III — Avahagao da capacidade reacional do enfermo Contra-indicagio
diante do tumor.
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Tumor
Vesical

I » Electroreseccion Transuretral Resolutiva

Quadro VII — Eletro-ressec¢ao transuretral paliativa,

As dificuldades desta técnica estdo condiciona-
das pelo sangramento, ao corte, dos vasos intratu-
morais, pelo risco de perfuragdo da parede vesical,
principalmente na cupula.

Uma vez terminada a T.U.R., deve-se aspirar
os fragmentos do tumor com sermga tipo Toomey.
Nunca usar Ellik, pois a hiperpressao vesical brusca
favorece o sangramento.

B) T.U.R. paliativa (3,7%) — (Quadro VII):
Praticada com finalidade hemostética ou como redu-
¢ao de massa tumoral solicitada pelos oncologistas.

C) T.U.R. complementar (15,4% ) — (Quadro
VIII): Foi realizada em 154 casos com fins bidpsicos.
Tomamos 3 fragmentos para estudo histologico: a)
massa, que proporciona dados da arquitetura tumo-
al; b) bordo, em que se estuda a reacdo linfatica
peritumoral; ¢) profundidade, para ver o grau de
infiltragdo do tumor. Se o tumor ¢ multiplo, soma-
mos uma tomada distante da mucosa, supostamente
normal, e, se € suspeitamente um T4, fazemos uma

Quadro VI — Eletro-ressecgao transuretral resolutiva.

I o Electroreseccidn Transuretral Complementaria
- Biopsia -

Quadro VIII — Eletro-ressecgio transuretral complementar
(bidpsia).

bidpsia transperineal de tecido perivesical, com
agulha de Vinn-Silvermann.

COMPLICACOES

a) Hemorragia: Estd condicionada por vdrios
fatores. O mais freqilepte ¢ a falta de técnica
apurada de ressecgdo, praticamente inexistente com
a eletrocoagulagio. E importante coagular vasos
nutridores a mais de 1 cm do bordo tumoral antes de
comegar a ressecgio. Somente em 4 de nossos casos
foi importante a hemorragia, precisando, em um
deles, nova atuagao endoscopica com fins hemosta-
ticos.

b) Contragdo de abdutores: Em 9 casos de
tumores localizados em paredes laterais, produziu-se
o estimule elétrico do nervo obturador ao realizar a
ressecg¢do, provocando, assim, a contragido dos mus-
culos abdutores com movimento brusco da perna,
com alto risco de perfuracdo. Para o evitar, coloca-
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mos o eletrodo longe da regido a ressecar, atuamos
com bexiga pouco distendida, realizamos estimulos
curtos e intermitentes de coagulacdo, tentando esgo-
tar o reflexo elétrico. Se nio conseguirmos isto, é
preciso recorrer a curarizagdo do paciente.

c) Perfuragdo parietal: Devida, geralmente a
contragio de abdutores ou a defeitos de técnica ao
ressecar. Em nossa estatistica, hd somente um caso,
que precisou de cistostomia derivadora temporaria;
em 8 casos, houve efragdo parietal importante, que
obrigou a observagao atenta no pds-operatdrio ime-
diato.

d) Lesdo ureteral: 66 casos; nos tumores que
ocultam o meato ureteral, procedemos a ressecgdo
em profundidade, evitando a agao coagulante, para
evitar retragdes. Geralmente, ndo se acompanham
de refluxos, nem de estenose.

e) Implantagdo tumoral: E citada por vérios
autores a implantacio celular do tumor na loja
prostatica. Realizamos, concomitantemente, em 91
casos, resseccdo de tumor vesical e cérvico-
prostatica; nao tivemos nenhum caso desta dissemi-
nacido célulo-tumoral. Quanto as complicagdes, a
nao ser as tardias, além da hematiria por queda de
escaras, sdo as comuns de qualquer atuagdo endos-
copica. Ndo temos nenhum caso, também de “exi-
tus”’, na atuagao cirargica.

RESUMO
Apresentamos as consideragdes devidas ao es-

tudo de 1.000 casos de cirurgia endoscépica de
tumor vesical, realizada na Fundagdo Puigvert, Insti-
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tuto de Urologia (Barcelona), mostrando especial-
mente suas indicagdes, técnica e complicagdes.

SUMMARY

The AA. present some considerations on a
review of 1.000 cases of bladder tumours endoscopi-
cal surgery, pointing out its indications, technique
and complications.
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cistite enfisematosa

HUGO HYPOLITO — NESTOR COCHIARALLI FILHO
Hospital do Servidor Piblico Estadual “*Francisco Morato de Oliveira™ (SP).

INTRODUCAO

Cistite enfisematosa é uma condigdo inflamato-
ria da bexiga urindria, associada a formagdo de
vesiculas gasosas na parede vesical''. Foi Eisenlohr,
em 1888, o primeiro a relatar, durante uma autépsia,
o encontro de bolhas gasosas na parede vesical®. Os
primeiros trabalhos relativos ao assunto referiam-se
apenas a casos de autdpsia, porém, Ravich & Katzen
conseguiram demonstrar o primeiro caso em um
paciente vivo, durante a execug¢do de uma cistosto-
mia, em 1932'*. Antoine, em 1934, foi o primeiro a
diagnosticar o processo pela cistoscopia’ ¢ Lund et
al..em 1939, foram os pioneiros em descrever os
achados radiolégicos tipicos da doenga'®.

Até 1974, quando foi publicada a primeira
fotografia endoscdpica da afecgao, existiam cerca de
120 casos descritos’. O caso apresentado a seguir
ilustra bem os caracteres desta rara cistopatia.

Fig. 1 — RX simples do abdoémen: drea de projecao da parede
vesical ocupada por numerosas imagens gasosas, que desenham o
contorno vesical. :

RELATO DO CASO

Sra. M.E.A., 72 anos. branca. natural ¢ proce-
dente de Sao Paulo. aposentada.

A paciente fol internada na clinica neurologica
com quadro de hemiplegia recente. Por apresentar
disuria e pneumatiria foi solicitada avaliagao urolo-
gica. em 12/5/77. Ao exame uroldgico. nada foi
constatado.

Exames complemeniares:

Urina tipo 1: densidade 1017: pH = 7.0: aspecto
levemente turvo: proteinas: negativo: substancias
redutoras: ausentes: hemacias: 54.000:ml: hemoglo-
bina: + +: leucocitos: 64.50(0ml: cilindros ¢ cristais
ausentes.

Urocultura: Escherichia coli — mais de 100,000
coldnias/ml.

Fig. 2 — Dez minutos apos a inje¢ao intravenosa do contraste io-
dado, verifica-se que a camada de bolhas gasosas acompanha a
distensao vesical, situando-se ao redor do cistograma.
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Urocultura para anaerobios: negativa. Glice-
mia: 68.1 mg%.

Urografia excretora (figs 1. 2. 3, 4 e 3).

No RX simples do abddbmen, observa-se que a
drea de projecao da parede vesical encontra-se
ocupada por numerosas imagens gasosas, de tama-
nhos variados, que desenham o contorno vesical.
Ap6s a injegdo intravenosa do contraste iodado,
verifica-se que esta camada de bolhas gasosas acom-
panha a distensdo vesical, formando uma aréola
gasosa ao redor do cistograma, a medida que a
bexiga se enche de contraste.

Cistoscopia:

Ao exame endoscopico da bexiga, observa-se a
presenca de numerosas bolhas gasosas de didmetros
variados, localizadas no cérion vesical e tomando
toda a superficie interna da bexiga. Estas bolhas se
projetam para a luz vesical cobertas apenas pela
mucosa €, ao serem tocadas com a extremidade do
cistoscopio, elas se rompem, liberando o gds que se
acumula na ctpula vesical.

Evolucdo: Apds o diagndstico urolégico de

Fig. 5§ — RX pés-miccional, mostrando o halo gasoso ao redor do o ! O e
cistograma residual. cistite enfisematosa por Escherichia coli, foi institui-
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da terapia antibacteriana (ampicilina 4 g/ dia intra-
muscular), com desaparecimento dos sintomas uro-
l6gicos. Em 21/5/77, a paciente apresentou :quadro
de melena, seguida de distensio abdominal e parada
de eliminagdo de gases e fezes, tendo sido submetida
a laparotomia exploradora em 22/5/77, quando foi
constatada extensa trombose mesentérica com ne-
crose de todo o intestino delgado e célon ascenden-
te. Obito em 23/5/77.

DISCUSSAO

Foram Lund et al., em 1939, os primeiros que
coletaram o gds das vesiculas da parede vesical e
verificaram tratar-se de gas carbOnico’®.

Burrell conseguiu reproduzir estas lesoes, inje-
tando nitrato de prata a 20% na bexiga de um coelho
e infectando-a, dois dias depois, com bactérias
isoladas de um paciente com cistite enfisematosa.
Em seguida, este autor induziu glicostiria no.animal
mediante inje¢Oes intravenosas de glicose a 10% e,
na necropsia do coelho, verificou acentuada inflama-
¢do da parede vesical, com muitas vesiculas de gés
na mucosa’.

A cistite enfisematosa € encontrada predomi-
nantemente na idade adulta, sendo duas vezes mais
comum em mulheres do que em homens. Geralmen-
te, acomete pessoas com estado geral debilitado e
sua incidéncia é nitidamente superior em diabéticos.
Nestes casos, as bactérias vesicais fermentam a
glicose urindria, condicionando grande disparidade
entre as glicemias elevadas e a glicosuria discreta ou
ausente que o paciente manifesta, dando uma falsa
impressdao do controle da endocrinopatia®.

O seguimento cistoscopico e radiolégico dos
casos relatados mostra que as vesiculas gasosas
geralmente desaparecem num perfodo de 3 a 21 dias,
dependendo da eficacia do tratamento antibacteria-
no e do controle das doengas associadas®, podendo
reaparecer meses ou anos depois, por ocasido de
nova infecgdo?.

Existem casos relatados em que as vesiculas
atingiam também a parede dos ureteres, o que foi
chamado de ureterite enfisematosa®.

Disiiria e polaquidria sdo os sintomas mais
comuns da afecgdo. Em aproximadamente 50% dos
casos, ocorrem hematiiria macroscépica e pneuma-
taria, devido a ruptura das vesiculas e liberagdo do
gds na luz vesical. Vdrios casos relatados eram
completamente assintnméticos sob o ponto de vista
urolégico 2. Quantos aos sinais, Teasley reportou a
presenca de crepitagdo sobré a regido vesical; po-
rém, isto somente € encontrado nos casos invasivos
de cistie enfisematosa'*.

A exploracgéo radioldgica dos pacientes € funda-
mental para o diagndstico. Boijsen cita trés fases
radiograficas da afecgdo, de acordo com a quantida-
de e localizagdo do gés’:

12 fase: Trata-se do inicio da produgio de gés na
parede vesical.

A urografia excretora, o gés aparece como uma
zona radiotransparente de 1 mm de espessura, ao
redor do contraste coletado no interior da bexiga.
As vesiculas gasosas sio muito pequenas € nio
podem ser individualizadas. A capacidade vesical é
normal ¢ ndo hd géas na luz vesical.

22 fase: Com o aumento da produgido de gis,
pode-se identificar grande nimero de vesiculas na
espessura da parede vesical. A capacidade vesical
mostra-se diminuida e ndo se encontra gis na luz da
bexiga.

32 fase: Com a ruptura das vesiculas, observa-se
gés livre no interior da bexiga. Apenas uma minima
quantidade de gas pode ser demonstrada na parede
vesical. A capacidade vesical retorna ao normal e,
em seguida, aumenta. Posteriormente, a quantidade
de gas livre na luz vesical gradualmente diminui ¢ a
capacidade vesical novamente se normaliza.

O exame endoscépico da bexiga é extremamen-
te interessante e confirmard os achados radioldgicos.
Geralmente, a mucosa vesical mostra-se irregular
com dreas de cor avermelhada. Dispersas entre estas
areas, ocorre um grande niumero de vesiculas de
parede fina, que refletem a luz do cistoscopio,
tornando-se brilhantes. O didmetro das vesiculas
varia em média de Imm a 6mm. Ao serem tocadas
com o aparelho, estas vesiculas se rompem, liberan-
do pequenas bolhas de gds que ascendem a cupula
vesical’. Esta manobra diferencia a cistite enfisema-
tosa da cistite cistica, onde o contetido das vesiculas
¢ liquido®.

Ao exame microscopico de um fragmento da
parede vesical, verificamos que as vesiculas geral-
mente sdo encontradas na mucosa € na submucosa.
Em alguns casos, a infiltragdo gasosa estd presente
em todas as camadas da parede vesical. A maioria
das vesiculas ndo tem parede celular, sendo circun-
dadas por varias camadas de fibras homogéneas e
sdo interpretadas como sendo espacos intercelulares
aumentados. Ocasionalmente, sio encontradas vesi-
culas que sdo delimitadas por uma camada simples
de células endoteliais, provavelmente linfaticos dila-
tados. Esta auséncia de epitélio na parede das
vesiculas diferencia-as microscopicamente da cistite
cistica. As vesiculas se disseminam por toda a
superficie interna da bexiga, exceto na regido do
trigono, onde a mucosa é mais aderente aos planos
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musculares, de tal forma que ocorre escassa invasdo
desta area.

Os microorganismos comumente associados a
cistite enfisematosa pertencem ao grupo das entero-
bactérias. Também foram relatados alguns casos
associados a septicemia por germes anaerdbios do
género Clostridiums. Outros germes encontrados
foram: Estafilococos aureus, Estreptococos, Nocar-
dia e fungos.

O tratamento resume-se na antibioticoterapia
contra o germe isolado da bexiga, no controle do
diabetes, quando associado, € na melhora do estado
geral do paciente.

RESUMO

Nesta afecgdo rara e efémera, surgem bolhas de
gas carbdnico no cdrion vesical, devido a infecgio
urindria por bactérias produtoras de gis. A maioria
dos casos relatados refere-se a pacientes com diabe-
tes e os germes responsdveis podem pertencer ao
grupo das enterobactérias e dos anaerdbios.

Apresentamos um caso, destacando os achados
radiolégicos bastante tipicos, condicionados pela
localizagdo das bolhas gasosas na submucosa vesical,
com a formacdo de uma coroa gasosa que acompa-
nha a distensdo da parede vesical na urografia
excretora.:

O tratamento resume-se no combate & infecgdo
urindria e no controle do diabetes, quando presente.
SUMMARY

Cystitis emphysematosa is a rare and epheme-
rous affection due to the formation of carbonic gas in
the vesical chorion. Most of the cases reported refer
to diabetic patients and the treatment consists in
healing the urinary infection and controling dia-
betes.
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fistula vésico-vaginal

JOSE ROSA DE SOUZA — RILDO LINS GALVAO — JOAO MACHADO DE SOUZA
LUIZ MARTINS — REGIO MORAIS — HELIO CALCADO.

Da Santa Casa de Goiania — (GO)

CONCEITO

Fistula vésico-vaginal é uma lesdo anatOmica,
adquirida, que se caracteriza pela perda involuntaria
de urina, apds o parto ou cirurgia. Decorre devido a
uma assisténcia inadequada ao parto ou manobras
cinirgicas pouco cuidadosas.

A maioria das fistulas decorrem como complica-
coes de cirurgias ginecoldgicas, irradiagOes, lesoes
malignas; as outras sdo tocogenéticas. Nos meios de
condigdes socio-econdmicas precdrias, essa freqién-
cia pode inverter-se, sendo maior para o parto
caseiro.

No parto prolongado, a isquemia, resultante de
compressdo demorada, leva a necrose de tecidos e
incontinéncia urindria. Os tecidos adjacentes a fistu-
la tornam-se fibréticos, dificultando a mobilizagdo
da bexiga durante a reparagéo cirtirgica, bem como a
cicatrizagdo. ;

Ao exame fisico, podem estar presentes cicatriz
cirtirgica abdominal, fluxo urindrio continuo pela
genitdlia e alteragdes tréficas vulvo-vaginais. No
toque bimanual e exame espetacular vaginal, locali-
zamos a fistula. Este exame, feito juntamente com a
cistoscopia, nos permite a localizagao, tipo, nimero,
relagdo com o ureter, colo, cdlculo, corpo estranho e
o cateterismo ureteral, de utilidade nas fistulas
ureterovaginais. Os exames tintoriais podem ser de
ajuda ao diagnéstico. A urografia excretora, pielo-
grafia retrégrada, uretrocistogografia e histerossal-

pingografia representam valiosos meios para a com-
plementagdo diagndstica ¢ documentagdo médica.

TRATAMENTO

O tratamento das fistulas geniturinarias ¢ cirdr-
gico; as fistulas ureterovaginais € uretrovaginais
podem curar-se espontaneamente. A cirurgia ade-
quada depende de cada fistula e da experiéncia do
cirurgido. A primeira tentativa € a mais decisiva e
devera ser feita no minimo 3 meses apds a ocorrén-
cia que causou a fistula. Operamos uma paciente
com pouco mais de 2 meses apos o inicio da
patologia e, apesar do bom resultado obtido, acha-
mos por bem aguardar 6 meses, devido as dificulda-
des encontradas, pelo processo inflamatério ainda
existente. Varias técnicas sdo descritas para corrego
das fistulas vésico-vaginais, tais como: desdobra-

mento, transvesical, vaginal, transvesical e vaginal
com interposi¢do do retalho peritoneal, etc.

O resultado da cirurgia é duvidoso; s6 mesmo
apos a retirada da sonda € que se pode falar em cura.
Nos casos de pacientes j& operados anteriormente,
com fibrose dos tecidos vizinhos, torna-se mais
diffcil um bom resultado. A primeira cirurgia para a

2

corregdo da fistula é a mais animadora.

CASUISTICA

No periodo de dezembro/ 73 a agosto/ 77,
atendemos 19 pacientes na Santa Casa de Goiénia e
no Hospital Geral do INPS de Goiénia, com inconti-
néncia utindria por fistulas vesicais; 2 vésico-uterinas
e 17 vésico-vaginais. A etiologia em 13 casos
(68,4%) era iatrogénica e em 6(31,6%) decorréncia
de partos laboriosos feitos em casa por curiosas
(tabela I). Quatro das pacientes eram de Goiania e
15 do interior do Estado de Goids (Tab. II), suas
idades variaram entre 18 e 67 anos (Tab. IlI) e o
tempo de incontinéncia entre 12 dias e 26 anos (Tab.
IV). O nimero de cirurgias para correcéo da fistula,
antes das pacientes chegarem as nossas maos, esteve
entre zero e 5 vezes (Tab. V); o tamanho e a
localizagdo das fistulas estdo esquematizados nas
tabelas VI e VIL

Foi feita urografia excretora e cistoscopia asso-
ciada ao exame uroldgico em todos os casos. A U.E.
mostrou rins e ureteres normais em todos os casos e
célculo de bexiga em 1 caso; a cistoscopia associada
ao exame vaginal nos permitiu avaliar o tamanho,
localizagao e relagdo com o 6stio ureteral e o ftero.
Trés pacientes apresentavam mais de uma fistula
pequena, proximas entre si e todas foram tratadas
como fistula tnica.

TRATAMENTO

Duas pacientes néo foram operadas: uma por
ter apemas 12 dias de incontinéncia e outra, j4 idosa,
por nao apresentar condicdes clinicas satisfatérias ou
de tolerancia para um pés-operatério desconfortivel
e prolongado.

Uma paciente apresentava uma Unica cavidade
(cloaca) para a bexiga e a vagina e o trigono vesical
situava-se no assoalho da vagina. Foi feita, para este
caso, neobexiga retal, havendo deiscéncia de coto
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retal no pés-operatdrio e incontinéncia urinaria, via
vaginal. Obteve alta a pedido e nio mais tivemos
noticias dela.

" Das 16 pacientes operadas, para corregio da
incontinéncia, 2 apresentavam fistula vésico-uterina.
As cirurgias nos 2 casos foram combinadas: transpe-
ritoneal e transvesical. Em um caso destes, devido as
dificuldades cirtirgicas e hemorragia no ato operaté-
rio, foi feita histerectomia.

Nas 14 pacientes com fistula vésico-vaginal,
foram realizadas 18 cirurgias, como se segue:

Cirurgia
Acesso a bexiga por incisio de Pfannenstiel, de

preferéncia, ou longitudinal em caso de cicatriz de
cirurgia prévia.

TABELA | .
0, Q,
36.8% ETIOLOGIA 31.6%
10,5% 10,5%
5.3% 5.3%

7 2 2 1 1 6
CESAREA CURETAGEM HISTERECTOMIA  PERINEOPLASTIA FORCEPS PARTO CASEIRO
L |

R ~N
68,4% IATROGENICO PARTO CASEIRO
TABELA Il TABELA V
PROCEDENCIA CIRURGIAS PREVIAS
GOIANIA ..o 4 PACIENTES VESICO— Y ZERO oo 1
INTERIORDO ESTADODEGOIAS ..o ISPACIENTES  UTERINA ) 1VEZOUMAIS ..o 1
19
ZERO oo S 5
1vezoumais.......... 7
TABELA I VESICO— 4 2vezesoumais 1
IDADE VAGINAL | 3vezesoumais 2
— 20 ANOS 2 PACIENTES 4 vezes ou mais 2
20 — 30 ANOS 3 PACIENTES T
30 — 40 ANOS 8 PACIENTES TABELA VI
40 — 50 ANOS 3 PACIENTES )
50 — 60 ANOS 2 PACIENTES TAMANHO DA FISTULA
mais 60 ANOS 1 PACIENTES 2
19 PACIENTES
TABELA IV

TEMPO DE INCONTINENCIA
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TABELA VI

N LOCALIZACAO
TRIGONAL E COLO ‘
RETROTRIGONAL .............

CLOACA
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TABELA VIII
RESULTADO
93,7%
6,3%
1 15
INCONTINENTE CURADA

Identificagdo da fistula, tragdo do orificio fistuloso
com bola de isopor colocada na vagina, de encontro
a parede abdominal.

Ressecgao do bordo fistuloso com bisturi de ponta
fina.

Disseccao da parede da fistula em dois planos. Este
tempo pode ser completado via vaginal, se se achar
que nao ficou satisfatério. Caso o 6stio ureteral
esteja muito préximo, a dissecgdo pode ser feita
mesmo assim, por baixo dele. Nao tivernos necessi-
dade de reimplantagdo de ureter.

Sutura em 2 planos com certix 2-0 cromado. Podera
ser feita por via vaginal, quando o campo operatério
ndo oferecer boa visdo. Sutura da mucosa vesical
com certix 4-0.

Deixa-se sonda de Malecot 26 enr cistostomia e
nimero 20 uretral.

Fechamento da bexiga, drenagem e fechamento da
parede, como de costume.

POS-OPERATORIO

A paciente ficard em decibito ventral durante 7
dias.

Deve-se dar cuidado especial & posi¢ao das sondas,
para €vitar dificuldade na drenagem urindria.
Curativo vaginal e abdominal diariamente.
Irrigagdo com soro fisiologico pela sonda uretral 2
vezes ao dia. Podera ser continua, em caso de
hematiria ou infecgdo.

Retirar sonda de cistostomia com 14 dias.
Retirar sonda uretral com 21 dias.
Cobertura com antibiotico.

RESULTADOS

Das 16 pacientes operadas, 2 apresentavam
fistula vésico-uterina e safram curadas. As outras 14
eram portadoras de fistula vésico-vaginal. Destds, 4
foram operadas pela primeira vez, para corregio da
fistula, e todas obtiveram cura.

As 10 pacientes restantes ja haviam sido opera-
das anteriormente, de 1 a 4 vezes (Tab. V), para
correcdo da fistula, sem sucesso. Seis delas obtive-
ram cura e 4 recidivaram.

Das 4 pacientes com recidiva, 1 apresentou a
complicagio no 1° dia de P.O; atribuimos o insuces-
$0 a0 mau posicionamento da sonda de cistostomia
no curativo abdominal e da sonda uretral no decibi-
to ventral. Esta paciente foi reoperada 6 meses
depois, saindo curada. Outra paciente apresentou
incontinéncia no 15° P.O. e haviamos retirado a
sonda uretral no dia anterior. Dai em diante,
passamos a deixar a sonda uretral 21 dias. Foi
também reoperada 6 meses depois, obtendo cura
completa. Uma paciente era portadora de 2 fistulas
vaginaissque se encontravam no colo vesical e uretra
proximal. Apresentou incontinéncia no 10° P.O.,
mas a sonda uretral foi mantida por 21 dias. Trés
meses depois, cessou a incontinéncia total, permane-
cendo apenas incontinéncia de esfor¢o. Completa-

dos os 6 meses de cirurgia, foi reinternada e néo

mais encontramos fistula urindria. Submetida a
uretrocistopubopexia, conseguiu a cura. A dltima
paciente apresentava uma grande fistula do trigono,
com prolapso da parede interna de bexiga que se
confundia com prolapso de vagina, a inspegio.
Houve infecgdo e deiscéncia da sutura, provavel-
mente facilitada pelo grande tempo de contato da
mucosa vesical com o meio externo. Baseados neste
caso, recomendamos a irrigacio da bexiga com soro
fisioldgico 2 a 3 vezes ao dia, com um frasco de cada
vez, e curativo vaginal didrio. Esta paciente foi
reoperada 6 meses apds, com nova recidiva da
fistula, no 10° P.O., sem uma explicagdo convincen-
te, estando incontinente até o momento.

Uma das pacientes apresentou hematuria du-
rante 12 dias, deiscéncia da sutura abdominal,
infecgdo de parede e febre. Foi mantida irrigagao
continua na bexiga durante todo o tempo da hema-
tiria, administrado sangue e maior cobertura anti-
bi6tica. Apesar da complicagdo, ndo houve prejuizo
no resultado da cirurgia.
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CONCLUSAO

A fistula geniturindria é uma patologia que traz
sofrimento e humilha a paciente. Seu tratamento é
de resultado duvidoso e uma sistematica adotada
para a cirurgia ¢ pés-operatério ajuda nos resulta-
dos. Por uma simples sonda obstruida ou dobrada,
pode-se perder a cirurgia. A via cirdrgica combinada
(transvesical e vaginal), a ressec¢io do bordo fibroso
da fistula, o desdobramento da parede de sutura em
2 planos, o dectibito ventral por 7 dias, a irrigagao da
bexiga, o curativo vaginal didrio sdo fatores que
contribuem para um bom resultado no tratamento
dessa patologia.

A primeira tentativa de cura ciriirgica é a mais
importante; depois dela, a fibrose dificulta a mobili-
zagdo da bexiga e cicatrizagdo da ferida. As 4
pacientes operadas pela primeira vez sairam cura-
das. Todas as fistulas retrotrigonais se curaram em
nossa primeira tentativa; as localizadas no colo séo
as mais dificeis de manusear e as de pior resultado.

RESUMO

Os autores apresentam 19 casos de incontinén-
cia urinaria em mulher, por fistula geniturinaria, 2
vésico-uterinas e 17 vésico-vaginais. A etiologia, em
68,4%, era iatrogénica.

Comentam 20 cirurgias realizadas em 16 pacien-
tes, bem como a técnica cirtirgica empregada. Qua-
tro delas foram operadas pela 1% vez, para corregio
da fistula e todas obtiveram cura. As outras 12
pacientes ja tinham sido operadas anteriormente,
para corregdo da fistula, sem sucesso; 11 destas
safram curadas e apenas 1 (uma) ficou incontinente.

SUMMARY
The authors report nineteen cases of urinary

incontinence in women, produced by urinary leaka-
ge, two by vesicleuterines and seventeen by vesicle-
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vaginal. The etiology, in 68,4 per cent, was iatro-
genic.

They comment twenty surgeries accomplished
in sixteen patients, and the technical surgery used as
well. Four of them were operated, for the first time,
for correction of the leakage and all of them attained
healing. The other twelve patients had already been
operated previously, for correction of the leakage,
without success; eleven became healed and only one
stayed incontinent. A
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uretrocistoscopia
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A uretrovistoscopia constitui indubitavelmente
valioso recurso complementar no diagnoéstico urolo-
gico. Como dizem Leader e Carlton®. sem cistosco-
pia o trato urindrio é um sistema de condutos e
reservatérios lacrados e escuros. e a natureza de suas
doengas ¢ freqiientemente uma conjetura. O cistos-
cépio. bem manejado e ajudado pela radiologia.
abre o sistema e transforma as conjeturas e€m
diagnosticos definidos.

Nio encontramos. entretanto, na literatura,
uma avaliagdo quantitativa e objetiva da contribui-
¢do diagndstica desse procedimento propedéutico.
A indicagao da endoscopia é muitas vezes controver-
tida. Assim, destacamos. nesse aspecto. a cistosco-
pia no adenoma de proéstata, em que existe uma
diferenga de opinido em relacdo a necessidade de
avaliagdo endoscopica (Bauer'). Assim a uretrocis-
toscopia deveria ser realizada de maneira sistemdtica

(Culp?) ou ser evitada, caso nao houvesse justificati--

va mais importante (Puigvert?).

Decidimos, entao, realizar o presente trabalho
cujo objetivo principal foi tentar quantificar o valor
diagnéstico da uretrocistoscopia. Nao incluimos nes-
se estudos as uretrocistoscopias com fim terapéutico
e aquelas objetivando pielografia ascendente, que
serdo motivo de avaliagdo posterior.

MATERIAL E METODOS

Utilizamos prontudrios e relatérios de 280
doentes do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu (UNESP), submetidos & ure-
trocistoscopia, num total de 356 exames.

Foram analisados, no decorrer do estudo, os
seguintes aspectos: idade e sexo dos pacientes;
namero de exames por paciente; anestesia utilizada
e resultados; complicagdes imediatas; aspecto didati-
co (participacdo de residentes na realizagdo dos
exames); andlise do relatério endoscopico.

Cada exame endoscopico foi analisado segundo
os itens:

A. Confirmagao de hipétese (s) diagnédstica (s) pré-
endoscopica (s).

B. Exclusdao de hipétese (s) diagndstica (s) pré-
endoscopica (s).

C. Novo diagnéstico, ndo prev1sto anteriormente.
D. A endoscopia nao trouxe contribuigdo, deixou
duvida ou fez diagnéstico incorreto.”

Convencionou-se como positiva ou apreciavel a
contribuicdo diagnéstica do exame endoscdpico em
que ocorresse um ou mais dos itens A,B,C.

Esse estudo foi realizado, de inicio, analisando
todos os exames, globalmente, independentemente
do diagndstico pré-endoscopico (avaliagdo global).
A amostra foi a seguir subdividida em 3 grupos de
acordo com a (s) hipdtese (s) pré-endoscopica (s):
1. Neoplasia vesical, associada ou ndo a outras
hipéteses.

2. Adenoma de prostata, associado ou nio a outras
hipoteses.

3. Outras hipéteses diagndsticas.

A hipltese diagnodstica pré-endoscédspica foi
geralmente baseada em dados clinicos e radiologi-
cos. Os casos sem seguimento, ou ainda sem diag-
noéstico definitivo, foram excluidos do trabalho.

Na avaliagdo da anestesia, esta foi considerada
insatisfatdria nos casos em que havia referéncia, no
relatério endoscopico, a dor sofrida pelo paciente.

A analise dos relatorios se fez pela apreciagdo
dos seguintes aspectos:

1. boa sistematizagio e seqliéncia de descrigio.
2. fornecimento de dados necessarios.
3. apresentacdo de conclusio.

Os relatérios foram classificados com o seguinte
critério:
bom —— obedece aos itens 1, 2 e 3;
regular — os itens 1 e 2 deixam a desejar, mas h4
conclusdo
mau — item regular, mas falta conclusio.

RESULTADOS

1. Sexo e idade

Os dados verificados estdo expostos na Tabela I
sob forma de incidéncia {porcentagem) nas virias
faixas etdrias, no sexo masculino e feminino.

A média de idade foi de 55,8 anos no sexo
masculino e de 46,4 anos no sexo feminino. Obser-
vamos, portanto, uma diferenca de aproximadamen-
te 10 anos entre as médias de idades nos dois sexos.
Na faixa etéaria de 0-30 anos, a incidéncia é seme-
lhante. A diferenga de incidéncia por idade entre
sexo masculino e feminino se torna mais nitida
agrupando faixas etdrias, como na Tabela I1. Verifi-
ca-se que, de 31 a 60 anos, predominou o sexo
feminino e acima dos 60 anos o sexo masculino.
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2.Numero de exames por paciente

Na Tabela III, acha-se exposto o nimero de
pacientes em relagdo ao nimero de exames a que
cada paciente do sexo masculino e feminino foi
submetido. Verifica-se no haver diferen¢a marcan-
te em relagdo ao sexo, tendo sido a grande maioria
dos pacientes submetidos a um ou dois exames
endoscépicos.
3.Anestesia

A anestesia utilizada foi a tépica (xilocaina a
2%}) em 249 exames (83%) e raquianestesia ou geral
em 50 exames (17%). Em 57 exames, nio foi
assinalado no relatério o tipo de anestesia. Em 17
dos 249 exames realizados com anestesia topica
(6,8%), houve referéncia a dor sofrida pelo pacien-
te, tendo sido entdo considerada insatisfatria esta
anestesia.

Desses 17 pacientes, 15 eram do sexo masculi-
no, sendo 8 prostdticos. A dor do paciente prejudi-
cou o exame, pois este teve de ser abreviado (2
casos); nao foram examinadas certas regides, resul-
tando em exame incompleto (3); ndo se conseguiu
introduzir o cistoscépio (3). Em 9 exames, foi
sugerida repetigdo com raquianestesia.

4. Contribui¢do diagndstica da endoscopia

4.1 Avaliacio global

Este item foi estudado em 328 dos 356 exames.
Foram excluidos 28 exames (casos sem seguimento
ou ainda em estudo).

Em 42 exames (12,8%), ndo houve contribuicdo
sob um dos aspectos previamente definidos. Verifi-
cou-se¢ contribuigdo aprecidvel em 286 exames
(87,2%), assim discriminados: confirmagao de hipé-
tese(s) diagnéstica(s) pré-endoscopica(s): 178 exa-
mes (54,3%); exclusio de hipdtese(s) diagnostica(s)
pré-endoscépica(s): 107 exames (32,6%); novos
diagnodsticos: 181 exames (55,2%).

4.2. Avaliagio da contribuicdo diagndstica nos
exames com hipdtese diagndstica pré-endoscopica de

neoplasia vesical.
Em 85 exames, em que a hipStese diagndstica

pré-endoscpica era neoplasia vesical, este diagnds-
tico foi confirmado em 25 exames (29%), sempre
com bidpsia.

Nos demais 56 exames, em que a endoscopia
excluiu este diagnéstico, foram realizadas biépsias
em 17. Nido ocorreu nenhum falso-negativo.

Em 29 exames (34%), foi realizado um novo
diagnéstico suplementar, destacando-se: cistite (10
casos), célculo vesical (1), diverticulo vesical (1),
corpo estranho vesical (1), adenoma de préstata (5),
uretrite cronica (3), uretrite aguda (1), estenose
.uretral (2), estenose de meato uretral externo (3),
cardncula uretral (2).
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Em 19 exames, confirmou-se outro diagnéstico
também suspeitado previamente (adenoma de proés-
tata em 14, cistite em 2).

Em 2 exames, excluiu-se outro diagn()stico
também suspeitado previamente (adenoma de prés-
tata).

O exame nao trouxe contribuigdo em 4 casos
(5%), em que ndo se conseguiu introduzir o cistosco-
pio na bexiga por adenoma prostético.

No cOmputo geral, houve, portanto, uma con-
tribuicdo considerada aprecidvel em 81 exames
(95%).

Analisando os casos de neoplasia vesical, verifi-
camos que em 4 exames nido havia esta hipo6tese pré-
endoscopica. A endoscopia permitiu este diagnosti-
co em 3 exames (com bidpsia), havendo porém um
falso negativo.

4.3 Avaliacdo da contribuicdo diagndstica dos
casos com hipdtese diagnéstica pré-endoscopica de
adenoma prostdtico (Tabela IV).

Em 95 exames, em que havia hipotese diagnds-
tica pré-endoscopica de adenoma de prostata, este
diagnéstico foi confirmado em 78 exames (92%),
excluido em 5, ndo tendo havido contribuigdo em 12
exames (12,6%). Em 64 exames (67%), houve
diagnéstico novo, ndo suspeitado previamente; em 9
exames, foi confirmado outro diagndstico, além do
de adenoma, e em 16 foi excluido. Houve, portanto,
contribuigdo de alguma forma em 87,4%.

Nos 5 exames em que a endoscopia excluiu o
adenoma, verificamos existir: neoplasia de bexiga (2
casos), célculo de bexiga (2), um caso de endoscopia
normal, em que o paciente ndo apresentou mais
queixas urologicas.

Nos 12 exames em que ndo houve contribuigio,
destacamos 2 falsos negativos, 5 em que ndo se
conseguiu realizar a uretrocistoscopia (pela obstru-
¢a0); em 5 casos, a endoscopia ndo contribuiu para o
diagnéstico diferencial entre adenoma e adenocarci-
noma de préstata (desses, 2 eram adenocarcinoma
de préstata, diagnosticados em seguida pela biopsia
transretal).

Nos 9 exames em que houve confirmacdo de
hipétese diagnéstica de outras patologias, destaca-
mos 2 casos de calculose vesical e 3 casos de
neoplasia vesical. Nos exames em que foi realizado
um novo diagndstico (néo suspeitado previamente),
destacamos: cistite (em 28 casos), calculose vesical
(em 7), trigonite (em 6), neoplasia de bexiga (em 2),
corpo estranho vesical (em 1), duplicidade ureteral
(em 1), uretrite cronica (em 2), uretrite aguda (em
1).

) Nos 16 casos em que foi excluida outra hip6tese
diagnostica, além do adenoma de préstata, destaca-
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TABELA | — Frequéncia de exames de acordo com sexo e faixa etaria (%)
Idade 0—10 11 -—20 21—30 31 —40 41 -—50 51 —60 61—70 71 —80 >80
M 1,7 3,3 9,3 6,6 10,5 19,2 291 17,0 3.3
182 (65%)
F 5,1 2,0 11,2 11,2 29,7 26,5 8.2 51 1,0
98 {35%)
TABELA || — Freqiiéncia de exames agrupando faixas etarias (%)
Idade 0 — 30 31 — 60 > 60
M 14,3 36,3 49,4
F 18,3 67,4 14,3
TABELA lll — Numero de pacientes em relacdo ao numero de exames a que cada paciente foi submetido.
N° de exames 1 2 3 4 5 6 7
M 149 - 23 5 1 2 1 1
F 81 14 2 1
TABELA IV — Contribuicdo diagnodstica da endos- outras patologias.
copia; numero de exames. ' HDA. Hipotese diagndstica pré-
A. Confirmacdo de hipotese diag- endoscépica de adenoma de pros-
nostica pré-endoscopica. tata ou adenoma de prostata e ou-
B. Exclusdo de hipttese diagndéstica tras patologias.
pre-endoscopica. HDO. Hipotese d|agnostrca preé-
C. Novo diagndstico (ndo suspeita- endoscopica de outras patologias.
do previamente). Ao. Confirmagédo em HDN ou HDA
D. Nao houve contribuigdo ou dei- de outras patologias.
xou ddvida ou diagnéstico incorreto. Bo. Exclusdo em HDN ou HDA de
HDN. Hipotese diagnodstica de neo- outras patologias.
plasia de bexiga ou neoplasia e
NO
de exames A B D Ao Bo C
HDN 85 25 56 4 19 2 29
HDA 95 78 5 12 9 16 64
HDO 137 63 48 26 88
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Relatério Endoscopico

NOME. ... USROS
RG.......... CLIN.......... AMB.......... ENF......... Lo,
dade.............. Sexo............. COlvieii

Exame: Uretroscopia ( ) Cistoscopia ( )
Uretrocistoscopia { ) Pielografia ()
Diagnostico clinico

Diagnostico radioldgico

Data do exame

Examinador

Auxiliar

Pré-anestésico Nao { ) Sim ( ) oooiivvrie
Anestesia Local { ) Ragui( )Geral { )

Resultado da anestesia bom ( )

regular () mau ( )
Aparelhos utilizados Lentes: ... °
CamIisSas: ... ch

Introdugdo do endoscdpio:
facil { ) dificil {(motivo) { )

visdodireta { ) ascegas { )

CISTOSCOPIA

Parede lateral direita
Parede lateral esquerda
Clpula vesical
Soalho vesical
Regido retrotrigonal
Trigono
Meatoscopia direita
Forma

Labios

Situagao

Ejaculacao

Colo vesical

Esquerda

URETROSCOPIA

Uretra posterior
Lobos prostaticos
Distancia c.v.
V.M.

Mucosa

Luz

Uretra ‘anterior
Mucosa

Luz

Meato uretral

PIELOGRAFIA
N° de Radiografias: ,
Sondan® ... Unilateral:........................
Bilateral: ................
Resisténcia: presente: ..............ooeeieeeeiiic
ausente:. ... dOr: o
Gotejamentode Uring: ...
aspectodauring: ...,

Biopsias - Locais
Acidentes:
Diagndsticos endoscdpicos:

Conduta proposta

Assinatura do Examinador

PIELOGRAFIA

N° de Radiografias:-

Sondamn® .. Unilateral: .... .

................................... Bilateral: ..o

Resisténcia: presente: ....ocooocoviieviiiiiiiniiieens AUSENTE: toooiii i dor: . SRRSO

Gotejamento de Urina: ..o asSpeCtOda Uring: ...

Biopsias — Locais
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Acidentes:
Diagndsticos endoscopicos:
Conduta proposta

/
\

FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU — UNESP
Hospital das Clinicas — Servigo de Endoscopia
Departamento de Urologia
Relatorio Endoscépico '

Exame: Uretroscopia ( ) Cistoscopia ( ) Uretrocistoscopia ( ) Pielografia ( )
Diagnéstico clinico

Diagnéstico radiolégico

Data do exame

Examinador

Auxiliar

Pré-anestésico Nao ( ) Sim ( )

Anestesia local ( ) Raqui ( ) Geral ( )

Resultado da anestesia: bom ( ) regular {( ) mau ( )

(@71 11 LT L I RPN ch

Introdugio do endoscépio: facil () dificil (motivo) ( )
visdo direta ( ) as cegas ( )
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CISTOSCOPIA
Parede lateral direita
Parede lateral esquerda
Capula vesical
Soalho vesical
Regido retrotrigonal ¢
Trigono
Meatoscopia direita
Esquerda
Forma
Labios
Situagio
Ejaculagao
Colo vesical
URETROSCOPIA
Uretra posterior
Lobos prostéticos
Distancia c.v.
V.M.
Mucosa
Luz
Uretra anterior
Mucosa
Luz
Meato uretral

mos: neoplasia vesical (em 13 casos), diverticulo
vesical (em 1), estenose uretral (em 1).

4.4. Avaliagdo da contribuicdo diagndstica nos
exames com hipdtese diagndstica pré-endoscopica de
outras patologias (Tabela IV).

Em 27 exames, a hipdtese diagndstica pré-
endoscopica nio foi uma patologia definida, mas um
sindrome a esclarecer, destacando-se infec¢ao urina-
ria em 10 e hematuria em 12. Esses casos nao foram
computados nesse item em termos de confirmacdo
ou exclusdo diagndstica, tendo sido incluidos na
avaliacdo global. Nos casos de hematuria, houve
elucidacdo em 2 casos (esquistossomose vesical e
papiloma de uretra). Nos casos de infecgao urindria,
foi diagnosticada estenose uretral em 1 caso e
estenose de meato uretral externo em 1 caso.

Em 137 exames, tivemos confirmacéo de hipé-
tese (s) em 63 (46%) e exclusio em 48 (35%).
Diagnostico de novas patologias foi realizado em 88
exames (64%), destacando-se meato uréteral tipo
refluxo (3), calculose vesical (2), neoplasia vesical
(1), 6stio ureteral ectépico (1), corpo estranho de
bexiga (1), adenoma de préstata (2), estenose de
colo pés-prostatectomia (2), invasao vesical de neo-
plasia prostatica (2), hipertrofia de ‘‘verumonta-
num” (4) e polipo uretral (2).
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Entre os diagnésticos confirmados, destacamos:
fistula vésico-vaginal (5 casos), calculose vesical (4),
duplicidade ureteral (2), meato ureteral tipo refluxo
(2), ureterocele (2), estenose uretral (18), vdlvula de
uretra posterior (4), calculose uretral (2), diverticulo
de uretra (1).

Entre os diagnosticos excluidos, destacamos:
calculose vesical (10 casos), estenose uretral (6),
valvula de uretra posterior (4), diverticulo de uretra

2).

Em 26 exames, ndo houve contribuigdo, o
exame deixou divida ou o diagnostico foi incorreto,
destacando-se: nao se conseguiu introduzir o cistos-
copio (3 casos), falso negativo em vélvula de uretra
posterior (2), falso negativo em neoplasia de bexiga
(1 falso negativo em 6stio ureteral tipo refluxo (2),
falso positivo em ureterocele (1), falso negativo em
fistula uretral (2), inconclusivo em 14 exames.

5. Complicacées imediatas

Nio foram estudadas nesse item as complica-
¢Oes infecciosas (assunto de outro trabalho). Nio
ocorreu nenhum caso de perfuragdo ou ruptura de
uretra ou bexiga. Detivemo—nos no estudo do
sangramento. Verificamos sangramento em 55 exa-
mes (15,4%), sendo 52 no sexo masculino e apenas 3
no sexo feminino.

Analisando o diagnéstico, verificamos que, des-
ses 55 exames, 33 foram realizados em pacientes
com adenoma de prostata, 9 com neoplasia vesical e
7 com cistite.

Aspectos relacionados com o ensino

O método utilizado para o ensino dos residen-
tes, que ja se encontram no 3° ano de Residéncia,
apds estdgio de 2 anos em cirurgia geral com rodizio
em vdrias especialidades, consiste em sua participa-
¢80 progressiva nos exames, passando por vdrias
etapas de dificuldades. Inicialmente, a uretrocistos-
copia é realizada pelo docente, sendo este auxiliado
pelo residente. Depois de estar familiarizado com o
equipamento e ja ter desenvolvido nog¢oes bésicas de
procedimento, o residente passa a realizar o exame
com auxilio de orientacio do docente. Posterior-
mente, o residente assume a responsabilidade do
exame, solicitando, porém, a contribui¢do do docen-
te todas as vezes em que surgir qualquer davida.

Avaliacao dos relatorios

A avaliagfo dos relatérios, segundo critério ja
exposto, revelou-nos as seguintes percentagens:
bom, 59%; regular, 35% ¢ mau, 6%.
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DISCUSSAO E CONCLUSOES

Analisando os dados referentes 4 idade e sexo,
verificamos haver nitida predominancia do sexo
masculino, sendo a idade média 10 anos maior no
sexo masculino do que no sexo feminino. Este fato
decorre do grande numero de pacientes prostaticos
examinados.

Em relag2o a anestesia topica, suspeitamos, em
vista da precariedade de informagdo de muitos
relatérios, que o nimero de pacientes que sofrem
dor ou pelo menos desconforto acentuado seja
maior do que o anotado. De qualquer modo, os
indices levantados justificam, a nosso ver, a utiliza-
¢do com maior freqliéncia de raquianestesia, princi-
palmente em pacientes prostaticos.

Analisando a contribui¢do diagnostica global da
endoscopia, como foi conceituada, apesar de nao
termos comparacdo com outros métodos diagnosti-
cos, reputamos o indice atingido bantante satisfa-
torio.

E de interesse notar que, em mais da metade
dos exames (55,2%) a endoscopia propiciou diag-
ndsticos novos, ndo previstos, de importdncia, evi-
dentemente, varidvel, tendo sido discriminados os
mais freqilentes e importantes nos itens: 4.2, 43 e
4.4. dos resultados.

No estudo do diagnéstico endoscédpico de neo-
plasia vesical, verificamos que, sem duvida, a cistos-
copia ¢ um bom método propedéutico, tanto para
confirmar como para excluir a doenga, sendo evi-
dentemente de grande importincia a realizagio de
biépsias em todos o0s casos suspeitos. Temos a
lamentar um unico falso negativo, uma lesao séssil,
que foi diagnosticada pouco tempo depois, em
bidpsia intra-operatoria.

Na avaliagdo dos pacientes com adenoma de
prostata, julgamos que a endoscopia mostrou contri-
buicdo mais relevante no diagndstico de outras
patologias suspeitadas ou ndo previamente, do que
no estudo, diagndstico e avaliacio do adenoma
prostéatico.

A andlise dos diagnosticos que a endoscopia
permitiu realizar, ros pacientes com hipétese pré-
endoscopica de adenoma de prostata, nos leva a
enfatizar a importancia desse método propedéutico,
tornando vélida, de rotina, sua realizacdo.

Nao foi possivel descobrir, pelos relatdrios,
qual a causa do sangramento, se trauma instrumen-
tal, bidpsia cu lesdo sangrante. Também néo foi
possivel, pelos relatdrios e prontudrios, estudar-se a
intensidade e a durag@o do sangramento, nao ocor-
rendo, porém, aparentemente, nenhum caso grave
que exigisse medidas terapéuticas especificas. Cha-

mou-nos a atengdo a incidéncia elevada de sangra-
mento em exames de prostatico (389%).

A andlise dos relatérios mostrou que esta Gltima
etapa do exame talvez seja o elo mais fraco. Um dos
aspectos observados foi a pluralidade ou a diversifi-
cacdo de nomenclatura anatdémica utilizada, tornan-
do as vezes mais dificil a compreensdo do relatério.
No computo geral, 41% dos relatérios nido foram
considerados bons. Pareceu-nos que umas das cau-
sas de tdo alta porcentagem de relatorios mediocres
foi a falta de sistematizagdo dos mesmos. Sugerimos,
entdo, uma ficha-padrdo, que uniformizaria a lin-
guagem anatdmica, a sequéncia de descrigio e
evitaria a omissao de dados importantes.

RESUMO

Os AA. analisaram 356 uretrocistoscopias reali-
zadas em 280 pacientes, estudando idade e sexo,
nimero de exames por paciente, anestesia e seus
résultados, complicagdes imediatas, aspectos didati-
cos e caracteristicas do relatdrio endoscdpico.

Foi analisada a contribuicdo diagndstica da
endoscopia, computando o0s casos em que houve
confirmagdo ou- exclusdo de hipétese diagndstica
pré-endoscopica e os casos em que foi realizado
novo diagnéstico. Foram analisados os exames em
que a endoscopia ndo trouxe contribuicdo, deixando
dividas ou realizando diagnéstico incorreto.

A amostra foi estudada de um modo global e a
seguir foi subdividida em 3 grupos, de acordo com a
hipétese diagnodstica pré-endoscépica de adenoma
de préstata, neoplasia vesical e outros diagndsticos.

Na anadlise dos resultados, destaca-se que, em
mais da metade dos exames, a endoscopia propiciou
diagnosticos nao previstos na hipOtese pré-
endoscopica. A avaliagdo dos exames endoscopicos,
em pacientes com adenoma de préstata, parece
indicar ser vélida a indicagdo de rotina da uretrocis-
toscopia nesses pacientes.

Os autores apresentam uma ficha padronizada
para o relatério endoscopico.

SUMMARY

The authors analysed 356 urethrocystoscopies
which were done in 280 patients, having been
studied the following items: age and sex, number of
examinations per patient, anesthesia and its results,
following complications, didactic aspects and charac-
teristics of the endoscopic report.

The diagnostic contribution of endoscopy was
analysed, having been considered those cases in
which there was confirmation or exclusion of pre-
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endoscopic diagnostic hypothesis and the cases in
which a new diagnosis was done.

The examinations in which there was no contri-
bution of endoscopy, or in which there were doubts
or incorrect diagnosis, were analysed.

The sample was studied integrally and then it
was subdivided into three groups according to the
pre-endoscopic diagnostic hypothesis of prostate
adenoma, vesical neoplasia and other diagnosis.

In the analysis of the results it was noticed that,
in more than half of the examinations, endoscopy
propitiated diagnosis which were not expected in the
pre-endoscopic hypothesis.

The valuation of endoscopic examinations in
patients having prostate adenoma seems to indicate
that it is worth doing urethrocystoscopy as a routine
in these patients.
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The authors present a standard card for the
endoscopic report.
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diverticulo de uretra feminina
JOSE ROSA DE SOUZA —JOAO MACHADO DE SOUZA
RILDO LINS GALVAO — LUIZ MARTINS — DEZIR VENCIO.
Da Santa Casa de Goidnia (GO).

CONCEITO

O diverticulo de uretra ¢ uma patologia rara e
de causa obscura, sendo caracterizado por formagao
saciforme comunicando com a uretra e contendo no
seu interior urina infectada ou secrecido purulenta,
podendo ser dnico e, raramente, miiltiplo.

Sao classificados em congénitos e adquiridos, os
primeiros seriam restos embriondrios do ducto de
Gartner ou cisto abertos na uretra, € sdo raros. Os
ultimos constituem quase a totalidade dos casos ¢ se
originam talvez de glandulas parauretais injectadas,
com obstrugao de seu ducto excretor. A multiparida-
de, a debilidade ureteral, a estenose uretral,
calculos uretrais, infecgdes repetidas, blenorragia
cronica sdo causas predisponentes. Os diverticulos
sdo também classificados em verdadeiros, quando
apresentam a camada da parede uretral, e falsos,
quando ndo apresentam a camada muscular.

A comunicagéo do diverticulo se faz na maioria
dos casos na metada proximal da uretra, no seu
assoalho ou paredes laterais. Seu orificio pode ser
tnico ou multiplo, puntiforme ou at€¢ 1 cm de
didmetro. Seu tamanho varia de 0,3 a § cm. Sua
comunicagdo pode, no entanto, se fazer na uretra
distal.

Estao relacionados com traumatismo uretral
obstétrico e infeccdo urindria, tendo sido reportados
alguns casos com carcinoma no seu interior.

CLINICA

Clinicamente, a cistite recorrente € a pitria
dominam o quadro. O corrimento uretral purulento,
dispareunia, tumoragéo vaginal dolorosa, com calor
local e desconforto vaginal, melhorando com o uso
de antibidticos, ou apdés descarga purulenta, sio
relatados pelas pacientes. A prépria enferma pode
referir-se a esvaziamento de pequena tumoragdo
vaginal, com a compressdo digital aliviando os
sintomas. A perda de urina, apés a micgio ou apds o
coito, pode estar presente.

O diagnéstico, geralmente, é feito no exame
fisico, palpando-se, na parede anterior- da vagina,
massa redonda de consisténcia cistica, que, ao ser
comprimida, d4 origem a saida de pus ou urina pela
uretra. A uretrografia e a cistoscopia confirmam o
diagnéstico. E possivel o cateterismo do Sstio diver-

ticular para a diverticulografia. Os RX simples
mostram cilculo no seu interior, em 10% dos casos.

O diagnostico diferencial deve ser feito com os
abscessos periuretrais, processos inflamatérios de
glandulas parauretrais, tumores uretrovaginais, ure-
trocistocele e cisto de Gartner.

TRATAMENTO

O tratamento preferivel é o cirtirgico, a menos
que se trate de pequeno diverticulo em achado de
exame, sem sintomatologia.

Tipos de cirurgia:

1 — Abertura longitudinal da uretra até localizar o
ostio diverticular. A opinido geral ¢ de que esta
manobra seja desnecessaria.

2 — Via retropubica — Apenas um caso reportado
foi operado por esta via. Ela serve para casos
localizados na uretra proximal e parede posterior.
3 — Via endoscépica. Consiste na resseccdo do 6stio
diverticular. 4 — Ressecgdo cirdrgica via vaginal,
com sutura da parede por planos. Este método foi
utilizado por nds em todos os casos.

CASUISTICA

No periodo de agosto/75 a maio/77 (1 ano e 9
meses), diagnosticamos e operamos 5 casos de
diverticulo de uretra feminina, sendo 2 casos na
Santa Casa de Goidnia, 2 no Hospital do INPS de
Goiénia e 1 em nossa clinica particular.

A idade variou entre 21 e 65 anos (tabela I).
Todas as pacientes tinham filhos, coincidindo com a
literatura de ser raro na infincia e estar relacionado
com traumatismo obstétrico. Uma paciente referia o
inicio da doenca logo apds o ultimo parto.

CLINICA

Todas as pacientes referiam cistite recorrente e
infecgdo urindria. Em 2 casos, o sintoma principal
era tumoragao vaginal dolorosa, que melhorava,
apds esvaziamento purulento, e piorava, apés o
coito. Em 1 caso, a incontinéncia urinéaria era o
principal sintoma. Esta paciente apresentava varios
calculos aglomerados no interior do diverticulo. Um
caso foi internado como cistocele para tratamento
cirirgico e feito o diagnéstico durante esclarecimen-
to de infecgdo urindria. Um caso de retengéo urina-
ria por estenose de uretra e diverticulo, sendo
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posteriormente observado tratar-se de adenocarci-
noma primitivo, provavelmente de glandula de
Skene.

Outros sintomas relatados foram a dispareunia.
corrimento vaginal, peso vaginal e dor uretral.

A suspeita clinica foi feita, em todos os casos,
ao exame fisico (tabela II). Chamamos a atengio

para este dado, no intuito de nédo passar despercebi- -

do durante o exame uroldgico. A freqiiéncia dos
diverticulos tem aumentado bastante nos ultimos
anos, devido ao fato de se buscar mais o diagnéstico.
A paciente € colocada em posigao ginecoldgica e a
compressio digital do diverticulo da origem a secre-
¢ao uretral. Nos casos de cdiculo diverticular e
tumor uretral, pode ndo sair a secre¢do, mas a
palpacdo da tumoragio levanta a suspeita clinica. O
exame simples de urina acusou pitria em todos os
casos. O RX simples mostrou célculo no interior do
diverticulo em 1 caso. A urologia excretora foi
normal em todos os casos. A cistografia miccional
revelou o diverticulo em 1 caso. A uretrografia

confirmou o diagnéstico em-4 casos em que foi feita,
servindo como 6timo meio de diagnéstico. A uretro-
cistocopia, feita de rotina, permitiu a visualizagio do
6stio diverticular em todos os casos.

CIRURGIA

Foi feita a mesma cirurgia para todos os casos e
consistiu em: paciente em posigdo ginecolégica, com
sonda de Foley 18. Incisdo na parede anterior da
vagina, sobre o diverticulo, na linha média, até a
visualizacdo da parede diverticular. Dissecgdo do
sdculo diverticular até a uretra, onde é seccionada e
visualizada a sonda uretral. Fechamento da uretra
em pontos separados, com certix 4—0 cromado.
Fechamento da parede por planos com certix 2—0
cromado. A sonda uretral ¢ deixada por 6 a 7 dias.

EVOLUCAO

Das 5 pacientes operadas, 4 obtiveram cura e 1
ficou incontinente (tabela III). Em uma paciente,

. TABELA | ‘
DIVERTICULO DE URETRA FEMININA
IDADE Ne FILHOS TEMPO DE DOENCA SINTOMAS
1 35 anos 3 tTadm Tumoragdo vaginal com
: descarga purulenta e
cistite de repetigao.
2 21 anos 1 2 anos Rotura perineal e infecgdo urinaria.
3 65 anos 6 varios anos Incontinéncia urinaria.
4 60 anos 12 2m Cistite e retengéo urinaria.
b 26 anos 6 1 ano Tumoragdo vaginal, cistite
recorrente, dor uretral e
dispareunia.
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~ TABELA I
DIVERTICULO DE URETRA FEMININA

EX. Fisico ACHADOS RADIOLOGICOS
UROGRAFIA CISTOGRAFIA URETROGRAFIA
EXCRETORA MICCIONAL
Sacula uretral ¢/ saida de pus normal —_ Diverticulo de uretra.
Sacula uretral ¢/ saida de pus normal Diverticulo de —

uretra

Tumoracgéo pétrea na uretra

célculo de uretra

Diverticuio de uretra

Estenose e tumor de uretra. normal — Diverticulo de urerra.
Sacula uretral ¢/ saldade pus normal — Diverticulo de uretra.
TABELA I

DIVERTICULO DE URETRA FEMININA

CURADA

CURADA

CURADA

Abertura da bexiga com reparagdo no ato cirlrgico.

Incontinéncia urinéria

uremia e morte (adenocarcinoma de uretra)

CURADA
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Durante o ato cirirgico, houve abertura acidental da
bexiga, devido a dificuldades de mobilizacio do
diverticulo, que continha vérios cdlculos aglomera-
dos em seu interior. Foi feita reparagdo da parede
vésical durante o ato cirtirgico e cistotomia para
facilitar a drenagem urindria, evoluindo para a cura
sem maiores problemas. Em uma paciente, a tumo-
racdo, pétrea, com limites nitidos ao exame fisico,
constitufa tumor uretral, que infiltrava toda a base
vesical. Foi feita ressecgdo do tumor e sutura como
nos outros casos, mas a paciente apresentou inconti-
néncia urindria no 4° PO. O exame histopatolégico
da peca mostrou tratar-se de adenocarcinoma. Foi
proposta cirurgia radical com derivacio urindria
para esta paciente ¢ ela recusou. Trés meses ap6s foi
readmitida em uremia e feita ureterostomia cutinea
de- urgéncia, vindo a falecer 3 dias depois, com
tromboflebite ¢ septicemia.

CONCLUSAO

O diverticulo de uretra feminina € uma patolo-
gia rara, que vem sendo diagnosticada com maior
freqiiéncia nos dltimos anos, pelo fato de se buscar o
diagndstico com maior insisténcia. O exame fisico,
com compressdo digital da uretra, € o meio mais
eficiente para a suspeita clinica. A uretrografia
confirma o diagnéstico. Na literatura, o célculo nc
interior do diverticulo ocorre em 10% dos casos e o
adenocarcinoma ¢ raro. Na nossa casuistica, encon-
tramos 20% de cada uma destas patologias, talvez
pelo pequeno numero de casos observados. Nio
encontramos’ nenhum caso em crianga ou virgem,
concordando com a literatura geral de sua raridade
nesse grupo. Todas as pacientes tinham filhos,
confirmando sua relagdo com os traumatismos toco-
ginecologicos.

RESUMO

Os autores apresentam 5 casos de diverticulo de
uretra feminina, diagnosticados e tratados num
periodo de 1 ano € 9 meses. Todas as pacientes
tinham filhos; a suspeita diagnodstica foi feita no
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exame fisico em todos os casos e todas elas recebe-
ram tratamento cirirgico. Uma apresentava célculo
no interior do diverticulo e outra estenose de uretra
por adenocarcinoma.

Fazem referéncia ao 6timo resultado obtido,
com excegdo do adenocarcinoma, € comentam a
técnica cirtirgica empregada.

SUMMARY

The authors report five cases of diverticule of
feminine urethra, diagnosed and treated in a period
of one year and nine months. All patients had
children; the diagnosis mistrust was found in the
physical examination in all cases and all of them
received surgical treatment. One of them showed
calculus inside of the diverticule; another, urethral
stenose by adenocarcinoma.

They refer to the excellent results attained,
except as to the adenocarcinoma, and they comment
the surgical technique employed.
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anomalias congénitas da uretra
(duplicacao e triplicagao)

JOSE SEVERO ADOLFO BENITO UIMBERE DO O. PAIVA — RODOLPHO FLAVIO FORSTER
FRANCISCO REGINALDO VIEIRA DE PAIVA — OTAVIO CORREA BONFIM.
Da Santa Casa da Misericérdia — Rio (RJ)

A uretra dupla é uma entidade bastante rara,
por vezes, confundida com uretras acessérias e
comumente associada & hipospadia.

A uretra dupla verdadeira é aquela que se
origina independentemente na bexiga, correndo pa-
ralelamente a verdadeira e exteriorizando-se através
de meatos separados.

Freqlientemente, é de localizagdo dorsal e mui-
to raramente de localizagdo ventral, sendo nestes
casos tortuosa e de estreito calibre.

Sao acompanhadas, freqlientemente, de outras
anomalias, como: pénis duplo, duplicidade vesical e
anomalias do aparelho gastrintestinal,

Metade dos pacientes tém incontinéncia uriné-
ria. As uretras acessorias sdo mais freqilentes do que
as duplas. A classificacdo da uretra acessdria foi
descrita por Taruffi e Cock, em 1891 e 1946,
respectivamente.

E a seguinte:

Tipo I — O canal se termina em fundo cego: o-canal
abre-se na superficie do pénis, mas néo se
comunica com a uretra ou a bexiga; ou o
canal abre-se na uretra, mas ndo se comuni-
ca com a superficie do pénis.

Tipo 11 — Ocorre a unido do canal acessorio, que

drena liquido seminal e é independente da’

uretra. Isso tem sido referido como canal
seminifero.

Tipo III — O canal acessério comunica-se com a
uretra € a superficie do pénis.

Tipo IV — Certos tipos de fistulas uretrais,” que
usualmente surgem de defeitos da cloaca
embriondria.

Gross e Moore fizeram a seguinte classificagio:

As uretras acessorias podem ser:

1. Completas — dorsal.
2. Incompletas — ventral e dorsal.

Dorsal — em fundo cego € internamente ligan-
do-se a uretra.

A explicagio embriolégica para a uretra dupla é
dada de duas maneiras:

1. Segundo Slotkin e Mercer, resulta da bifurca-
¢ao do esbogo da uretra pela continuagdo do proces-
so de divisao do seio urogenital.

2. Segundo Meyer, seria resultante da penetra-
¢édo de elementos mesodérmicos laterais no esbogo
da uretra.

A uretra tripla foi descrita inicialmente por
Forgard e Ahsele, em 1966, com o nome de trifurca-
¢do da uretra e apresentando um tnico caso. Desde
entdo, existem vdrias publicagdes de uretras duplas
completas ou incompletas, inclusive na literatura
brasileira, por Sadi e cols., em 1966, e poucas ou
nenhuma publicagdo de uretra tripla ou trifurcagio
da uretra.

Acrescentamos mais 2 casos de uretra dupla,
completa e incompleta, um caso de triplicagdo de
uretra, podendo ser assim rotulada ou, se optarmos
pela classificacdo de Taruffi, mais um caso de uretra
dupla completa de abertura no perineo e acessorio
dorsal.

No primeiro caso, optou-se por conduta clinica,
em virtude da auséncia de sintomatologia clinica de
infecco. No segundo caso, foi efetuada a exérese da
uretra ou da fistula perineal.

RESUMO — Os autores relatam a casuistica do
Servico de Urologia da 14® Enfermaria da Santa
Casa da Misericordia do Rio de Janeiro com 3 casos
desta patologia (duplicacao e triplicagéo da uretra) e
seu tratamento.

SUMMARY

The AA. report three cases of duplication and
triplication of the urethra observed in their Service
at Santa Casa da Misericérdia (Rio de Janeiro). The
treatment has been expectant in one of the cases, as
there was no symptomatology; as to the others,
surgical exeresis has been done.
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gamagrafia 0ssea no cancer de prostata.

N. MALLO — M. MIRANDA — E. TREMPS
Da Fundagao Puigvert (Barcelona).

Para comprovar se as metastases Osseas do
cancer de préstata podem ser detectadas precoce-
mente, realizamos um estudo comparativo de gama-
grafia dssea ¢ de outros métodos de diagndstico de
metastases e certificacdo de neoplasia prostética.

MATERIAL E METODOS

Estudamos 100 enfermos do Servigo de Urolo-
gia da Fundagdo Puigvert diagnosticados de cancer
de préstata por biopsia transperineal com agulha de
Vinn-Silverman, praticando em todos, por igual: a)
Gamagrafia 6ssea. no Centro de Isotopos do Dr.
Setoain: usamos o pirofosfato de Sn, marcado com
Tc.”". com uma atividade de 10 mCi, por via
intravenosa e com um periodo médio de semidesin-
tegragdo de mais ou menos 6 h.

b) Radiologia éssea: coxo-femoral. coluna dorso-
lombar e escapular.

¢) Toque retal.

d) Fosfatases alcalinas (E.C. 3.1.31): usamos o
método colorimétrico de Bessey, Lowry e Brock,
com o substrato de p. nitrofenilfosfato tamponado a
pH.10.5 com tampao de glicocola. a temperatura de
37°C. Os valores normais em adultos variam de 20-
45 mU/ ml (37°C).

e) Fosfatases dcidas totais: método colorimétrico de
Bessey, Lowry e Brock, com substrato de p. nitrofe-
nilfosfato tamponado a pH 4,8 com tampao de
citrato, a uma temperatura de 37°C. Os valores
normais no homem adulto vao até 14 mU/ ml
(37°C).

f) Fosfatases 4acidas (f. 4c.) prostdticas: método
colorimétrico de Bessey, Lowry e Brock, com subs-
trato de p. nitrofenilfosfato tamponado a pH 4,8
com tampdao de tartrato, com o que se avalia a fracio
ndo prostitica, que, diminuida da f. &c. total,
permite obter a f. 4c. prostdtica ou tartrato inibido,
O valor normal no adulto vai até 4 m/ml (37°C).
g) Mielograma: por pun¢do do manubrio esternal
com agulha e aspiracdo, obtendo-se sangue e grumos
hematopoiéticos, usando a técnica de @ May-
Grunwall-Giemsa.

h) Proteinograma: método colorimétrico de biureto
(cromateste-Knickerbocker).

)V.S.G.: usamos a técnica de Westergren. -

RESULTADOS

O cancer de préstata foi diagnosticado pela
biépsia transperineal com agultha de Vinn-

Sylverman em 100 pacientes (100%); pelo toque
retal, diagnéstico neopldsico em somente 82% dos
casos. As metastases na neoplasia prostatica, detec-
tadas por gamagrafia dssea, foram de 60% e, pelos
raios X, 16%. Nao conseguimos detectar metdstases
em 40% dos casos (Tabela I).

As fosfatases alcalinas foram normais em 61
casos: 39 estavam elevadas e, destas, 35 enfermos
tinham gamagrafia 6ssea positiva: e 4 com gamagra-
fia negativa (2 casos de carcinomas mal diferencia-
dos, com mielograma positivo, e 2 outros casos de
carcinomas moderadamente diferenciados). As fos-
fatases normais com gamagrafia positiva ocorreram
em 18 casos (Tabela II).

As fosfatases 4cidas totais estavam normais em
71. enfermos: em 29 casos estavam elevadas e,
destes, 23 tinham gamagrafia &ssea positiva e, 6
gamagrafia negativa (2 casos de carcinoma mal
diferenciados, 2 casos de doenga de Paget e 2 casos
de carcinomas moderadamente diferenciados). As
fosfatases dcidas normais com gamagrafia positiva
ocorreram em 17 casos (Tabela I1I)

As fosfatases 4cidas prostdticas estavam nor-
mais em 74 enfermos: em 26 casos, estavam elevadas
e, destes, 21 tinham gamagrafia 6ssea positiva e 5
gamagrafia negativa (3 casos de carcinoma modera-
damente diferenciados e 2 casos de carcinoma mal
diferenciados, com mielograma positivo). As fosfa-
tases acidas prostaticas normais com gamagrafia
dssea positiva ocorreram em 30 casos (Tabela IV).

O mielograma e o proteinograma nao nos
mostraram dados esclarecedores. A V.S.G. foi nor-
mal, em 50% dos casos estudados.

COMENTARIOS

Tendo o cancer de prostata uma grande tendén-
cia para as metdstases Osseas e sendo estas de tipo
osteobldstico, na maioria das vezes, € interessante
tratar de definir, no desejo de um diagndstico
precoce e uma terapéutica mais radical (cirargica), o
valor real dos métodos de diagndstico destas metés-
tases Osseas.

A gamagrafia éssea’ é, evidentemente, o méto-
do mais eficaz®, hoje em dia, para detectar as
metéstases Osseas no cancer de préstata. E com o Sn
(pirofosfato), marcado com Tc%, *# a possibilidade
de falso positivo se reduz a descartar fraturas
recentes em consolidagdo, osteomielite ou doenga
de Paget. Nossa porcentagem foi de 75% para a
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gamagrafia, contra somente 25% com 0s raios X,
para as metdstases.

‘ A associagao de elevagio de fosfatases alcalinas
e gamagrafia positiva, para nds, nao é significativa,
pois encontramos 11% de cincer de préstata com
fosfatases alcalinas elevadas e gamagrafia negativa,
0 que colabora com a opinido de Pistenma®.

As fosfatases acidas totais elevadas e a gama-
grafia Gssea positiva, em nosso estudo comparativo,
mostram 17% de cancer de prostata com fosfatases
dcidas totais normais e, quanto as fosfatases 4cidas
prostdticas, a porcentagem é de 30%.

Com respeito ao mielograma, os dois dnicos
positivos de nossa série tinham gamagrafia Gssea
negativa e gamaglobulina baixa. Pelo contrario, em
64 canceres de prdstata com gamagrafia éssea positi-
va, 0 mielograma era normal.

Nao temos experiéncia nem estudamos, neste
grupo, as fosfatases acidas em aspirado de medula
Ossea, que, para alguns autores, >>7, é o maior dado
para detectar metdstases, ao passo que outros nao o
aceitam como tal, afirmando ser a gamagrafia éssea,
atualmente, o melhor método °.

O toque retal: ndo compartilhamos a opiniao de
alguns autores, que afirmam ndo ser muito eficaz

para descartar o cancer de prostata. Em nosso
estudo, 82% com bidpsia positiva ja haviam sido
diagnosticados pelo toque retal. Com isto, devemos
insistir na necessaria experiéncia de quem o realiza.

CONCLUSOES

a) Existem 75% de metdstases Osseas de cincer de

prostata detectdveis por gamagrafia dssea e ndo
pelos raios X.

b) Existem 11% de enfermos com céncer de préstata
com fosfatases alcalinas elevadas, sem metastases
detectdveis por gamagrafia Gssea ou raios X.

c) Existem 24% de cincer de prostata com fosfatases
acidas totais normais, com gamagrafia positiva.

d) Existem 41% de cancer de prostata com fosfata-
ses acidas prostéticas normais, com gamagrafia Gssea
positiva.

e) Existem 18% de céncer de préstata nao diagnosti-
cado pelo toque retal.

Tabela | — GAMAGRAFIA OSSEA E CANCER DE PROSTATA

N° enfermos f’ositivos Negativo %
Gamagrafia dssea 100 60 40 60%
RX ésseo 100 16 84 16%
T. retal 100 82 18 82%
Bi6psia transperineal 100 100 — 100%
Fosf. 4c. tot. 100 29 71 29%
Fosf. 4c. prost. 100 26 74 26%
Fosf. alcalinas 100° 39 61 39%
Mielograma 100 02 98 02%
V.S.G. 100 50 50 50%
Proteinograma 100 —_— — —
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Tabela Il — FOSFATASES ALCALINAS
N° de enfermos 100
F.alc. normais : 061
Elevadascomgamagrafia + ...l 035
Elevadas com gamagrafia — 004
Normais com gamagrafia + ......ccocooiiiiiinienn, 018
Tabela Il — FOSFATASES ACIDAS TOTAIS
N°de enfermos 100
F.ac. totais normais 071
Elevadascomgamagrafia + ... 023
Elevadas com gamagrafia — 006
Normais comgamagrafia + ... 017

Tabela IV — FOSFATASES ACIDAS PROSTATICAS

N°de enfermos 100
F. Ac. prostaticas normais 074
Elevadascomgamagrafia + ... 021
Elevadas com gamagrafia — 005
Normais comgamagrafia  + 030
RESUMO

Formam estudados 100 doentes com céncer de
prostata, diagnosticados por biépsia transperineal da
prostata. Todos tém seguimento uro-radiolégico e
pesquisa das metdastases por método isotopico: ga-
magrafia ou “‘scanning” 6sseo. Fazemos as compara-
¢oes dos outros métodos de avaliagdo de metdstases
e terminamos com as conclusdes de nossos resul-
tados.

SUMMARY

100 cases of carcinoma of the prostata, diagno-
sed through transperineal biopsy, have been availed

by gammagraphy or bone scanning, in order to
detect metastasis.
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aspectos clinicos e patoldgicos
do carcinoma do pénis

WALTER LUIZ MOTTA DE SOUZA — JOAO ZOPPAS — CARLOS CESA FILHO
GILBERTO ALMEIDA — THIRSO MONTEIRO
Da Santa Casa de Miseric6rdia de Porto Alegre (RS).

O carcinoma do pénis € um tumor de maior
incidéncia em populagdes cujos hébitos higiénicos
sao pouco satisfatOrios. Esta relacionado etiologica-
mente a retengdo e decomposi¢do de secregdes no
saco prepucial, sendo excepcional a sua ocorréncia
entre povos que praticam a postectomia na infancia.

O tipo histopatolégico do carcinoma do pénis &,
quase que exclusivamente, originado no estrato
espinhoso da epiderme. A partir daif, ultrapassa a
membrana basal € passa a invadir o cério e tecidos
subjacentes. Em geral, apresenta diterencia¢io mar-
cada ou moderada (no que néo difere do carcinoma
epidermoéide de outros sitios da pele), diferenciagio
esta atestada por nicleos de queratinizagdo, que se
formam no seu interior. Outras formas de prolifera-
¢ao do estrato espinhoso, ndo metastizantes, com ou
sem atipias, devem ser consideradas no diagn6stico
diferencial ao exame histopatolégico. Algumas des-
tas formas, como a doenca de Bowen, a eritroplasia
de Queyrat e a leucoplasia, podem preceder ou
acompanhar o carcinoma invasivo.

O carcinoma instala-se sob a forma de lesdo
verrucosa ou de ulcera, cuja localizagfo inicial é a
glande ou a superficie interna do prepucio. O tumor
cresce, destruindo a glande e / ou prepicio, esten-
dendo-se, ap6s, ao corpo do pénis. A fascia de Buck
confere inicialmente certa prote¢do aos corpos ca-
vernosos, mas € destruida com a evolugdo do
processo. O tumor vai sucessivamente apresentando
dreas de ulceragdo e necrose, associando-se infecgéo
bacteriana. _ .,

A forma eletiva de metastizagdo do carcinoma
do pénis € por embolizacio através dos linfonodos
inguinais e ilfacos externos. A evolugdo destas
metéstases com necrose € infecgao, ulcerando a pele
e erosando, profundamente, os vasos femorais até
sobrevir hemorragia, sdo os fatores determinantes
de um estado téxico infeccioso ou hemorragico,
depauperagio orgidnica ¢ morte do paciente, na
maioria das vezes. Metéstases a distdncia ndo sio
freqlientes.

MATERIAL CLINICO

O presente trabalho refere-se 4 casuistica da 312
Enfermaria da Santa Casa de Misericérdia de Porto
Alegre e abrange o periodo de tempo entre 31/5/62 ¢
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31/5/77. Engloba, apenas, casos de tumor primario
do pénis.

INCIDENCIA

A incidéncia de carcinoma do pénis entre os
tumores urol6gicos, neste periodo, foi de 13%,
sendo superada apenas pelas incidéncias dos carci-
nomas de prostata e de bexiga (V. Tabela I).

FAIXA ETARIA

71% dos pacientes situavam-se entre os 50 e os
80 anos. A média etdria foi de 59 anos. O paciente
mais jovem tinha 28 anos e o mais idoso, 84 anos. A
distribuigdo dos pacientes por década consta da
Tabela II.

COR

Apenas 10% dos pacientes eram de cor parda
ou negra, sendo os demais, brancos. Tal relagdo ndo
difere substancialmente da constituigdo étnica da
populagdo das areas das quais os pacientes foram
drenados.

PROFISSAO

75% dos pacientes eram agricultores. Registre-
se que o Servico recebe, na sua maioria, pacientes de
procedéncia rural. Outras profissdes, como mecéni-
co, motorista, jornaleiro, pedreiro, carroceiro e
individuos sem profissdo completam a lista.

HISTORIA FAMILIAR

Um paciente tinha histéria familiar de tumor do
pénis: o pai morrera com lesdo semelhante a sua. Tal
fato mais poderia refletir a falta de preceitos higiéni-
cos vigentes no meio.

HISTORIA PREGRESSA

Nenhum paciente se havia submetido & postec-
tomia, previamente ao aparecimento do tumor. A
fimose era evidente em 75% dos pacientes, sendo
e 37% afirmaram ter a mesma surgido apds o
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Fig. 1 — Aspecto histopatolégico do carcinoma epidermoide do Fig. 4 — Tumor invadinde o corpo do pénis.
pénis.

£ 44

Fig. 3 == Tumor de crescimento vegetante. ~ Fig. 6 « Tumor estendendo-se ao corpo do pénis e ao escroto.
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Fig. 7 — Ulcera neoplasica da regido inguinal,

aparecimento do tumor. As bdlanopostites de repe-
ticio sdo referidas por 13% dos pacientes, refletindo
a acdo freqiiente de agentes irritantes sobre a
glande. As lesbes venéreas sdo admitidas por 15%
dos pacientes.

DURACAO DA HISTORIA DO TUMOR

A histéria de menor duragéo tinha 2 meses € a
de maior duragdo, 6 anos. Na Tabela 1II expOe-se,
detalhadamente, o tépico presente. Note-se que
15% dos pacientes referem histérias de evolugéo
superior a 5 anos. Isto em alguns casos poderia
representar a detecgio, pelo paciente, da instalagio
de lesdes pré-malignas; sendo perfeitamente possi-
vel, entretanto, representar em outros casos uma
prolongada evolugio tumoral. E sabido que os
pacientes demoram meses ou anos, desde o inicio
desta doenga, para procurarem recursos efetivos,
ndo raro efetuando prolongados tratamentos locais.

SINTOMAS DE APRESENTACAO
DA DOENCA

A presenga da lesdo tumoral, sem outros sinto-
mas, foi a queixa mais freqiiente (59% dos pacien-
tes). Dor e/ou prurido associaram-se & queixa injcial
com boa freqiiéncia (32% dos pacientes). Os pacien-
tes com tumor incipiente, encoberto por fimose,
queixaram-se apenas de prurido e/ou dor no pénis
(9%). Poucos pacientes (12%) referiram sintomas
urindrios associados. Histéria de emagrecimento
rapido foi referida por 17% dos pacientes. Os
sintomas de apresentacdo da doenga estdo expostos
na Tabela IV.
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LOCAL DA LESAO

A Tabela V reflete, estatisticamente, a localiza-
¢do da lesdo tumoral no momento da consulta. A
propor¢ao de pacientes, que apresentavam lesdo
limitada a glande e/ou ao prepucio, guarda certa
relagdo com a dos que procuraram consultar dentro

do primeiro ano da doenga (68% : 59%).
LINFADENOPATIA CLINICA

83% dos pacientes apresentavam linfadenopatia
clinica no momento da internagio.

DADOS DE LABORATORIO

Quadro leucocitario da infecgdo (leucocitose,

aumento de nimero de bastonados e segmentados)
foi observado em 66% dos pacientes. Tal achado é
expressao de intensa infeccdo bacteriana na area do
tumor, na auséncia de outra causa. Anemia foi
notada em 30% dos pacientes. Glicemia elevada
(glicemia em jejum maior que 120mg%, Follin-Wu)
foi encontrada em 8% dos pacientes, percentual que
néo pode ser considerado maior do que o encontra-
do na populagdo de mesma faixa etdria, acrescendo-
se ainda os fatores de “stress” orgénico a que estlo
submetidos estes pacientes.
Sedimento urindrio com caracteriscas de infeccdo
urindria ocorreu em 74% dos pacientes. Ndo hé
concordéncia com os dados de anamnese (apenas
12% dos pacientes acusaram sintomas urindrios),
podendo-se considerar tanto a omissao de informa-
¢bes quanto a contaminagio na coleta da urina para
exame como causas determinantes desta discre-
pancia.

DADOS DO EXAME ANATOMO-
PATOLOGICO

Para este estudo foram utilizados os pacientes
tratados por amputagdo parcial ou total do pénis,
seguida de linfadenectomia. O espaco de tempo
entre a amputacdo do pénis e a primeira linfadenec-
tomia variou de 1 a 3 meses; tal periodo visava a
eliminagfo do processo inflamatério dos linfonodos,
apds a amputacdo do foco primério e tratamento
com antibidticos, procurando-se, grosso modo, dis-
tinguir a linfadenopatia neopldsica, persistente apos
este periodo. As linfadenectomias bilaterais foram
realizadas escalonadamente, um lado apds o outro,
separados por intervalos superiores a 40 dias, lapso
este ditado pelas condig¢des de cicatrizacao e recupe-
ragdo do paciente.
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O critério freqiientemente usado (embora nao
sendo o tnico, no decurso dos 15 anos abrangidos
por este estudo) na selecdo de pacientes para
linfadenectomia foi a persisténcia ou o aparecimento
de linfadenopatia clinica, apds o periodo de observa-
¢ao acima mencionado. A ampliagdo da linfadenec-
tomia inguinal pela excisdo dos linfonodos iliacos
externos foi proposta e introduzida como rotina do
Servigo apenas nos Ultimos anos. As técnicas usadas
podem ser resumidas nas descriges de Daseler e de
Fraley (vide referéncias bibliogréficas).

Foram estudados, nas condigdes expostas, 13
pacientes submetidos aos seguintes procedimentos,
apos a amputacao do pénis:

linfadenectomia inguinal unilateral: 4 pacientes

linfadenectomia inguinal bilateral: 2 pacientes

linfadenectomia ilio-inguinal unilateral: 2 pa-
cientes

linfadenectomia {lio-inguinal bilateral: 5 pa-
cientes.

A correlagio entre o exame clinico ¢ os achados
anatomopatolégicos, no que se refere a presenca de
metastases nos linfonodos excisados, é feita na
Tabela VI; observa-se que 66% dos pacientes,
levados a linfadenectomia por apresentarem linfade-
nopatia clinica, mostram neoplasia.

A correlagdo entre a extensdo do tumor no
pénis e a presenca de metdstases nos linfonodos
excisados, ambos dados de exame anatomopatolégi-
co das pegas de amputagdo e de linfadenectomia,
respectivamente, estd exposta na Tabela VII; nao ¢
notada nitida relagdo entre a extensao do tumor
primdrio e a presenca de metastases.

. TABELAI
INCIDENCIA
n® de pacientes internados no periodo: 6038
n° de tumores urolégicos: 490
n® de carcinoma do pénis: 66 (13% dos tumores
urolégicos).

) TABELA Il

FAIXA ETARIA

20 — 30 anos: 2 pacientes
30 — 40 anos; 7 pacientes
40 — 50 anos: 8 pacientes
50 — 60 anos: 12 pacientes
60 — 70 anos: 21 pacientes
70 — 80 anos: 14 pacientes
80 — 90 anos: 2 pacientes
mais jovem: 28 anos
mais idoso: 84 anos
— meédia 59 anos

TABELA I
DURACAQO DA HISTORIA DO TUMOR

até 6 meses de evolugao: 29%
de 6 a 12 meses: 30%
de 1 a 2 anos: 17%
de 2 a 3 anos: 5%
de 3 a 4 anos: 2%
de 4 a 5 anos: 2%
histdrias com mais de 5 anos: 15%
TABELA IV
SINTOMAS DE APRESENTACAO DA DOENCA
tumor: ‘ 59%
tumor + dor: 12%
tumor + prurido: 10%
tumor + dor + prurido: 10%
prurido + dor: 5%
prurido: 2%
dor: 2%
Sintomas urinarios associados: 12%
Histdria de emagrecimento: 17%
_ TABELA V
LOCAL DA LESAO
Glande: 36%
Glande e prepucio: 29%
Prepucio: 3%
. Lesado estendendo-se ao corpo do pénis: 27%
Leséo estendendo-se ao escroto: 2%

TABELA VI
LINFADENOPATIA CLINICA X
PRESENGA DE METASTASES

13 pacientes submetidos a linfadenectomia
12 pacientes tinham adenopatias inguinais:
8 revelaram-se neoplasicas

4 revelaram-se inflamatoérias

1 paciente néo tinha adenopatias inguinais:
sem evidéncia de neoplasia.

~ TABELA VI
EXTENSAO DO TUMOR X PRESENCA
DE METASTASE

13 pacientes submetidos-a linfadenectomiaTu-
mores confinados & glande, sem invasdo de
COrpos cavernosos:

7 com metastase inguinal comprovada:
Tumores invadindo corpos cavernosos:

2 sem metastase inguinal comprovada:

2 OBS. — Qutros 4 pacientes nédo tinham dados
anotados quanto a extensdo do tumor, néo
sendo por isso aqui relacionados.

303 J. Br. Urol. — Vol. 5 n® 4 — 1979



CARCINOMA DO PENIS

BIBLIOGRAFIA

BARATA, L.S. 24 casos de carcinoma do pénis.
Urologia, Porto Alegre, 1(2): 15-20, 1951.
DASELER, E.H., BARY, M.D., ANSON, J. REI-
MANN, A. F. Radical excision of the inguinal and
iliac lymph glands. Surgery, Ginecology & Obste-
trics, Chicago, 87: 679-696, 1948.

DEAN, A. L. & DEAN, A. L., Jr. Tumors of the
penis, urethra, scrotum and testls In: CAMPBELL,
M. F. Urology. 2. ed. Philadelphia, W. B. Saunders,
1963, vol. 2, p. 1229.

EKSTROM, T. & EDSMYR, F. Cancer of the
penis. A clinical study of 229 cases. Acta Chirurgica
Scandinavica, Estocolmo, 155: 25-45, 1958.
FRALEY, E. E. & HUTCHINS, H. C., Radical
. ilio-inguinal node dissection: the skin bridge techni-
que. A new procedure. The Journal of Urology,
Baltimore, 108: 279-282, 1972.

J. Br. Urol. — Vol. 5 n® 4 — 1979

304

LEWIS, L.G. Radical operation for the cure of
cancer of the penis. A report of thirty-four cases.

- The Journal of Urology, Baltimore, 26: 295-316,

1931.

MELICOW, M. M. & GANEM, E. J.. Cancerous
and precancerous lesions of the penis: a clinical and
pathological study based on twenty-three cases. The
Journal of Urology, Baltimore, 55: 486, 1946.
MOSTOFI, F. K. & PRICE, E. B. Tumors and
tumor-like lesions of the penis. In: FIRMINGER,
H. I. Tumors of the male genitale system. Washing-
ton D. C., Armed Forces Institute of Pathology,
1973, p. 277-294.

WOLBARST, A. L. Circuncision and penile cancer.
Lancet, Londres, 222: 150-159, 1932.

YOUNG, H. H. & DAVIS, D. M. Neoplasms of the
penis. and scrotum. In: Young’s Practice of Urology.
Philadelphia, W. B. Saunders, 1926, vol. 1. p.698-
721.



oligospermia idiopatica

CARLOS GOMES DE ARAUJO — JOSE CARLOS SOUZA TRINDADE — MILTON FLAVIO
MARQUES LAUTENSCHLAGER — LUIGI ARMANDO PAOLO VERCESI — MARIA DELGI
RAMOS — ZAFIRA CAVALCANTE MACHADO — IRENE PINTO SILVA.

Da Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP) — SP.

Ao lado da grande produgio cientifica sobre a
fisiologia e a fisiopatologia da reproducdo humana,
persistem ainda muitas dificuldades para o estabele-
cimento de diagn6stico e terapéutica em esterilidade
masculina. O encontro na literatura de valores
bastante diferentes de freqiiéncia de oligospermia
idiopéticd (Tabela 1) testemunha essa afirmativa.

Literalmente, oligospermia idiopatica significa
diminuigdo do nimero de espermatozdides ndo
relacionada a causa determinada.

O ntmero limite, entretanto, tem mudado com
o tempo (Tabela 2), havendo tendéncia em se basear
a defini¢do de oligospermia em concentragbes cada
vez menores de espermatozéides. Recentemente
Zukerman e col. (1977), estudando concentragdes
de espermatozéides em 4 000 homens tidos como
férteis, ¢ em 1 000 homens, maridos de casais
inférteis, concluiram que diferencas significativas de
freqiiéncia entre os 2 grupos de individuos somente
foram observadas com concentragdes abaixo de 10
milhdes de espermatozéides por ml de sémen.

Por outro lado, ¢ preciso assinalar que, sob o
rétulo de oligospermia idiopdtica, geralmente, séo
englobados pacientes que apresentam também aste-
nospermia e/ou necrospermia e/ou teratospermia.

Pontonnier ¢ cols. (1977), em 282 casos de pacientes |

inférteis, observaram apenas 11 casos (3,9%) de
oligospermia isolada, havendo 167 casos (59,2%) de
oligo-astenospermia.

Em conseqiiéncia, principalmente, desses dois

aspectos, observamos que vdrios autores, que t€ém

publicado suas experiéncias com tratamento de
oligospermia idiopdtica, apresentam diferentes con-
ceitos desta entidade (Lunenfeld e cols., 1967;
Futterweit & Sobrero, 1968; Rowley & Heller, 1972;
Stewart & Montie, 1973; Zirate e cols. 1973;
Amelar & Dubin, 1977; Charny & Gordon, 1978;
Uehling, 1978) e, portanto, critérios diversos na
selecdo de seus pacientes.

Para estabelecer o diagnéstico correto de oli-
gospermia idiopatica, € necessdrio que sejam afasta-
das as numerosas causas conhecidas de oligos-
permia,

Assim, além de histéria, exame fisico e esper-
mogramas, precisamos de uma séric de exames
complementares: bioquimicos de sangue, hemogra-
ma, provas sorolégicas para lues, provas de fungéo
tireoidiana, dosagens hormonais (LH, FSH e testos-

terona), estudos citogenéticos para determinagao de
cromatina sexual e de mapeamento cromossdmico,
biépsias testiculares, exames radiolégicos, entre
eles, Raios X do crinio e vesiculo-deferentogra-
fia, e outros exames de maior complexidade ou
sofisticacdo, como a termografia escrotal, testes pos-
coito, testes de penetragdo em muco cervical, testes
imunolégicos, testes com hormonio liberador de
gonadotrofinas e até mesmo microscopia eletronica.

Empregando todos esses procgdimentos, pode-

mos afastar as seguintes causas de oligospermia:

a) Fatores testiculares

1 — doenga cronica

2 — infeccdo

3 — criptorquidia

4 — varicocele

5 — radiagdes

6 — alteragOes cromossdmicas

7 — trauma

8 — problemas imunolégicos

9 — alteragbes da regulagio térmica

10 — alteragdes endbcerinas ’

11 — intoxicacdes.

b) Fatores obstrutivos.

c) Patologia de glandulas anexas.

Vimos, assim, que o diagnéstico de oligosper-
mia idiopdtica € feito por exclusdc e implica num
processo complexo, trabalhoso, caro e talvez por
isso pouco utilizado pelos vdrios autores.

Pela prépria definigdo de oligospermia idiopati-
ca, devemos concluir que todo tratamento para
esse sindrome é empirico, pois, ndo havendo intera-
¢do causa-efeito determinada, ndo héd como agir, a
ndo ser experimentando drogas e comparando resul-
tados. Assim como os procedimentos diagndsticos,
as diferentes formas de tratamento existentes sdo
prolongadas e, muitas vezes, caras. v

Existe uma variedade muito grande de trata-
mentos que foram ou que tém sido usados. Os
hormonios parecem ter a preferéncia da maioria dos
autores e, entre os que tém sido mais freqlientemen-
te empregados, estdo as gonadotrofinas (Lytton &
Mroueh, 1966, Lunenfeld e cols., 1967; Polishuck e
cols, 1967; Futterweit & Sobrero, 1968; Schwarz-
stein, 1974; Sina e cols., 1974), a testosterona em
doses elevadas (Rowley & Heller, 1972; Lamensdorf
e cols., 1975; Charny & Gordon, 1978), ¢ em
pequenas doses (Urry & Cockett, 1976) e a cortisona
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(Stewart & Montie, 1973; Uehling, 1978); estrégeno
(Balze e cols., 1953) e tiredide (Amelar & Dubin,
1977) representam aspectos histéricos do tratamento
deste sindrome e o horménio liberador de gonado-
trofinas é uma perspectiva ainda em estudo (Zarate
e cols, 1973; Schwarztein e cols., 1975; Roulier e
cols., 1977).

Além dos hormodnios, tem sido também muite
empregado no tratamento da oligospermia idiopéti-
ca o clomifene, que € um andlogo sintético de um
estrogeno nio esteréide (Schellen & Beek, 1974;
Paulson & Waksman, 1976; Amelar & Dubin,

1977).
A arginina (Schachter e cols., 1973; da Rugna &

Stahel, 1976; Jungling & Bunge, 1976) e outros
aminodcidos, bem como tratamentos & base de
vitaminas e dietas especiais, embora usadas no
passado e até hoje, carecem de papel de destaque
neste elenco de drogas.

Além da diversidade de agentes terapéuticos
empregados empiricamente no tratamento da oligos-
permia idiopdtica, dois outros aspectos merecem
destaque: a quase que constante falta de grupo-
controle e a desuniformidade de critérios de ava-
liagao.

Se este é o ponto-de-vista académico de encarar
a questdo, devemos considerar que os problemas
apontados tém sido encontrados entre autores de
renome e em trabalhos procedentes de centros de
projegdo ¢ valor inquestionéveis,

Em outras palavras, queremos dizer que a
atitude académica no diagnéstico e no tratamento do
paciente estéril, e em particular dos que recebem o
rétulo de idiopdticos, nem sempre ¢ factivel.

A experiéncia que vamos mostrar enquadra-se
dentro do que foi comentado acima e, conseqiiente-
mente, deve sofrer as mesmas criticas que fizemos a
literatura de um modo geral.

Empregamos gonadotrofinas (HCG ¢ HMG)
em doses semanais de 1500 U, durante dois meses; o
HMG ¢€ aplicado 3 vezes por semana (500 U IRT) e
o HCG, uma vez por semana (1500 UI). Depois de
completado o tratamento, fazemos a avaliagio do
resultado por meio de espermogramas e anotamos,
obviamente, a ocorréncia de gravidez nos meses
subseqiientes.

Nossos recursos diagnésticos sdo limitados; por
exemplo, até ha pouco tempo nfo contdvamos com
determinagbes séricas de LH, FSH e testosterona
pelo método de radio-imuno-ensaio. Biopsias testi-
culares sdo raras, sendo o maior obsticulo a sua
realizagdo a recusa do paciente. A desisténcia € a
niao observincia das orientagbes sdo problemas
sérios que comumente enfrentarnos e que, provavel-
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mente, decorrem do nivel cultural e soécio-
econdmico de nossos pacientes.

Tratamos 11 individuos com oligospermia idio-
pética, dos quais 3 com nimero de espermatozoéides
entre 20 e 30 milhdes por ml. Todos estes, apds ou
durante o tratamento, conseguiram engravidar suas
esposas (Tabela 3). Dos outros 8 pacientes, com
concentragdo inicial de espermatozéides igual ou
menor do que 20 milhdes por ml, 1 estd em
tratamento; entre os 7 restantes, houve S melhoras
quanto a concentragdo, mas apenas 2 gravidezes.
Dentre os que tiveram melhora do nimero, nem
todos apresentaram melhora da motilidade.

Gostarfamos, ainda, de nos referir a alguns
dados que achamos interessantes, embora reflitam
conhecimentos de ha algum tempo apontados com
destaque na literatura.

Analisamos espermogramas de 291 pacientes e
separamos 69, que apresentavam oligospermia de 20
milhdes ou menos. Verificamos que, dos 69, 14
apresentavam oligospermia transitéria e que outros
6 conseguiram engravidar suas esposas sem nenhu-
ma espécie de tratamento. Estes dados, ao lado do
que assinalamos no inicio desta exposi¢do, devem
ser levados em conta na interpretagiio dos resulta-
dos, ndo apenas desta experiéncia que estamos
apresentando, mas, de um modo geral, na interpre-
tacdo dos resultados sobre o tratamento de oligos-
permia idiopatica.

As indicagbes tedricas para a administragao de
HMG apenas ou associado a HCG foram, inicial-
mente, baseadas em: a) insuficiéncia gonadotrépica,
b) resposta testicular deficiente, c) falta de resposta
seletiva de FSH ou LH, ou ainda em: d) desequili-
brio da relagio FSH-LH (Hotchkiss, 1970).

Posteriormente, com a demonstragio de niveis
elevados de FSH em uma parcela de pacientes
oligospérmicos (Burger, 1977; Roulier ¢ cols.,
1977), a premissa de insuficiéncia gonadotrépica
ficou, para esses casos, definitivamente descartada.
Quanto as demais premissas, s0 conjecturas, nio
havendo, portanto, fundamentacdo, a ndo ser a
empirica, para o uso de gonadotrofinas no tratamen-
to de oligospermia idiopética.

De acordo com alguns autores, foram observa-
das melhoras, porém resultados positivos (gravidez)
sdo desapontadores (Hotchkiss, 1970). Segundo
Schelleen & Beek (1974), Lunenfeld e Katz coleta-
ram em 1972, 357 casos da literatura nos quais houve
melhora em 114, ou seja 32%.

Schwartzstein (1974) utilizou gonadotrofinas
(HCG e HMG) para tratamento de 12 homens que
foram classificados em dois grupos, conforme o
resultado da biopsia testicular. Todos os pacientes
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TABELA 1 — FREQUENCIAS DE OLIGOSPERMIA
IDIOPATICA REFERIDAS NA LITERATURA

AUTOR(ES) ANO %%
DUBIN & AMELAR 1971 54
STEWART & MONTIE 1973 34,0
VAN ZYL E COL. 1975 30,0
PONTONNIER E COL. 1977 20,0
CHARNY & GORDON 1978 50,0

ou mais

TABELA 2 — VALORES LIMITES DE CONCENTRAGAQ
DE ESPERMATOZOIDES PARA DEFINICAD
DE OLIGOSPERMIA.

AUTOR(ES) ANO VALOR LIMITE
MACOMBER & SANDERS 1929 60 milhdes/ml
MACLEOD & HOTCHKISS 1946 60 milhdes/mil
TYLER 1951 60 milhdes/ml
TYLER & SINGHER 1956 60 milhdes/ml
WILLIAMS 1964 40 milhoes/mi
AMELAR 1966 40 mithoes/mi
MACLEOD 1965 20 milhdes/ml
BAEYERTS 1967 10 miihdes/ml
SANTA MAURO e col. 1972 10 milhdes/ml
VAN ZYL 1972 10 milhdes/ml
MACLEOD 1973 10 milhdes/ml

ADAPTADO DE VAN ZYL e col.(1976).

TABELA 3 — RESULTADO DO TRATAMENTO COM
GONADOTROPINAS DE 11 PACIENTES INFERTEIS, DE
ACORDO COM A CONCENTRACAO INICIAL DE ESPERMA-
TOZOIDES E COM A OCORRENCIA DE GRAVIDEZ.

ESPERMATOZOIDES PACIENTES GRAVIDEZ
(10 CM?® ) (N°) Ne %
20 8 2 25

20 a 30 3 3 100
TOTAL " 5 45

tinham menos de 20 milhdes de espermatozoéides por
ml. No grupo de 6 doentes que tinham alteragdes
apenas na fase de espermatogénese observaram 5
melhoras e 2 gravidezes. No outro grupo de 6
pacientes, com alteracOes testiculares mais graves,
houve apenas uma melhora transitéria e nenhuma
gravidez.

Sina e cols. (1974) utilizaram a associagdo de
HCG ¢ HMG para tratamento de 17 pacientes com

menos de 20 milhdes de espermatozdides por mil;
houve melhora em 12 e 6 gravidezes.

Rosemberg (1976) reuniu da literatura 98 pa-
cientes com o que chamou de oligospermia grave,
isto ¢, de 1 a 10 milhdes de espermatozéides por ml e
que foram tratados com HCG ou HCG ¢ HMG.
Houve 39% de melhora, sendo que, destes, aproxi-
madamente a metade atingiu niveis acima de 30
milhdes/ml; entretanto, foram registradas apenas
7,1% de gravidezes.

O mesmo autor (Rosemberg, 1976), em &7
pacientes reunidos da literatura e com o que chamou
de oligospermia moderna (10 a 20 milhdes/ml),
observou melhora em 50% e gravidez em 19,5%.

Assim como outros autores (Uehling, 1978),
julgamos muito dificil selecionar tratamento empifri-
co para a infertilidade idiopatica. A impossibilidade
de criarmos grupos-controle, recebendo apenas pla-
cebo, dificulta a interpretagio dos resultados de um
modo geral.

Nossos casos sdo em numero reduzido e néo
temos a pretensdo de generalizar nossos resultados
para a adogdo de uma conduta determinada. Julga-
mos que, mais importante do que a discussdo em
torno da escolha de um ou de outro tratamento, é o
estabelecimento de critérios na sele¢io do paciente e
na avaliacdo de resultados.

O progresso no tratamento da infertilidade sera
tanto maior quanto mais for diminuido o chamado
grupo idiopdtico. Entretanto, este objetivo depende
de muitos fatores, vérios dos quais accessiveis ape-
nas a centros altamente especializados em reprodu-
¢2o humana.

Para aqueles que ndo podem contar com recur-
sos necessdrios para uma selegio criteriosa do pa-
ciente infértil, seria muito importante poder dispor
da chamada ‘“‘droga polivalente’ ou de “largo espec-
tro”’. Dentro desta perspectiva, supomos que gona-
dotrofinas, clomifene e testosterona (*‘rebound”)
ocupam postos equivalentes.

RESUMO

Os autores fazem uma analise do conceito, do
diagnoéstico e das varias formas de tratamento da
oligospermia idiopdtica. Além disso, apresentaram
11 casos tratados com HCG (1500 Ul/semana) e
HMG (1500 U IRT/semana); em 3 pacientes, as
concentragdes de espermatozodides eram entre 20 e
30 milhdes/ml e em 8, menores do que 20 milhdes.

Entre os primeiros, houve 3 gravidezes e entre
os ultimos apenas 2, apesar de serem observadas 5

melhoras, quanto a concentragdo de espermato-
z6ides.
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Os autores concluem, com base na literatura e
em sua experiéncia, que mais importante do que a
escolha do tratamento para oligospermia idiopatica
é o estabelecimento de critérios na selecio do
paciente ¢ na avaliagdo de resultados.

SUMMARY

An analysis about concept, diagnosis and treat-
ment of idiopathic oligospermia is made by the

authors. Besides, 11 cases of idiopathic oligospermia -

treated with HCG (1500 IU weekly) and HMG
(1500 IRT weekly) are presented. In 3 patients the
concentrations of spermatozoa were between 20 and
30 million/ml and in 8, less than 20 million/ml.

Three pregnancies were observed among the
former and only 2 among the later, although 5
improvements of the concentration of spermatozoa
were noted in this group.

‘Based on the literature and on their own
experience, the authors conclude that the selection
of the patient and the critical evaluation of the
results are more important than the choice  of
treatment.
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estudo radioldgico da via seminal

E. ZUNGRI — S. MARINA — M. MIRANDA
Da Fundagio Puigvert (Barcelona).

Ao enfrentarmos o estudo da via seminal,
devemos aclarar que nos referimos & porgao extra-
albuginea, pois o intento, tanto por nés, como por
gente de outros grupos, de visualizar a porgao
intratesticular, tem sido, até o momento, infrutuoso.

Estes estudos nao sdo novos: o promotor dos
mesmos, Belfield, comunicou-os em um interessante
trabalho em 1926 e, em nosso meio, o Dr Puigevert
os empregou com certa assiduidade, e ainda é
interessante ler seus estudos publicados em 1943 e as
posteriores ampliagdes.

Nossa exposigao se refere a técnica, resultados e
problemas, derivados do estudo de 200 enfermos
explorados por meio de uma deferento-

vesiculografia e que consultaram, por motivos diver-
sos; nosso departamento de Andrologia.

Para conhecer a permeabilidade do segmento
de via seminal compreendido entre a cauda do
epididimo e a uretra montanal, dispomos da anam-
nese, exploragio fisica, estudo citoldgico e bioquimi-
co do sémen e deferento-vesiculografia.

A anamnese pode informar quanto a: antecedentes
de tuberculose, em especial geniturindria; escassez
ou diminui¢do da ejaculacio; ejaculagdo dolorosa;
hemospermia e cirurgia de exérese sobre a area
genital. Esta ultima informacgido pode ser definitiva.

A exploracio fisica permite s6 a palpagdo do
segmento de deferente perto da cauda do epididimo.
Grande parte do deferente, a ampola deferencial,
vesiculas seminais e ejaculadores escapam, dada sua
posicdo anatbmica, & exploragdo fisica.

A normalidade deferencial ou a apreciagio de
um deferente em rosario ao exame fisico ndo nos
garante a permeabilidade de sua luz.

A nao-identificagdo do deferente, por palpagao,
através das coberturas do escroto, pode obrigar a
uma exploragio a céu aberto.

Embora, por toque retal, as vesiculas seminais
sejam alcangédveis, ndo se pode bem avaliar sua
palpacgéo, a ndo ser que estejam aderidas ou inflama-
das. Tivemos oportunidade de objetivar este fato,
efetuando toque retal durante a deferento-

vesiculografia sob controle radioscépico, em pacien-
tes com vesfculas seminais grandes.

O estudo citolégico do sémen nio traz nenhum
dado diagnéstico. Vimos alguns pacientes com volu-
me e nimero normais (2 ml e 48 milhdes), que
mostravam, na deferente-vesiculografia, obstrugio

Fig 1 — Deferento-vesiculografia normal. 1 — Deferente. 2 — Ampola deferencial. 3 — Vesicula seminal. 4 —

Ejaculador. 5 — Contraste na bexiga.
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Fig. 2 — Obstrugao do conduto deferente a nivel de orificie
inguinal externo e a nivel da unido com a cauda do epididimo.

Fig. 4 — Esclrerose da vesicula seminal direita e dilatagao da Fig. 5 — Desembocadura de ambos os ejaculadores em cavidade
esquerda. comum (utriculo).
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unilateral de deferentes. Em casos de oligozoosper-
mia ou azoospermia, as possiveis etiologias sdo
multiplas.

O estudo fisico-quimico da ejaculagdo aporta
dados mais significativos, ainda que ndo decisivos.
Os pardmetros mais aprecidveis sdo: volume, fruto-
se, pH e 4cido citrico. Recordemos que a secregéo e
a maior parte da frutose diluem a secregéo prostatica
e alcalinizam o sémen.

Pela anamnese, exploragéo fisica e estudo cito-
l6gico e fisico-quimico do ejaculado, podemos sus-
peitar, porém, néo assegurar, a obstru¢io da via
seminal.

Os dados seminolégicos mais orientadores de
obstrugéo sdo, segundo nossa experiéncia, a associa-
¢ao de hipospermia mais frutose baixa’.

O estudo da permeabilidade do segmento da via
seminal mencionado necessita, de forma insubstitui-
vel, da deferento-vesiculografia, >*11, pois esta nos
permite a avaliagio das alteragbes congénitas® e
adquiridas.

Comegaremos expondo nossa técnica, que nos
tem sido muito Wtil no estudo desta patologia e que
foi possivel realizar gragas aos modernos métodos de
radiodiagnéstico.

O estudo que apresentamos foi feito ambulato-
riamente, em pacientes que consultaram, na grande
maioria, uns por infertilidade e outros por hemos-
permia, secrecdo uretral ou ejaculagdo dolorosa.

Em todos os casos, os enfermos tinham o puibis
e o0 escroto bem limpos e sem pelos €, em muitos, se
administravam 10 mg de benzodiazepinico.

Coloca-se o paciente na mesa de Raios X e faz-
se uma radiografia simples, centrada no pubis, em
posigdo Aantero-posterior, com o fim de avaliar
caracteristicas técnicas e imagens pré-existentes.

Quem pratica o estudo, deve realizar um prepa-
ro asséptico proprio duma intervencio em centro
cirdrgico. ~

Prepara-se o material: seringas de 10 ml, o
contraste hidrossolivel e dois equipos de agulhas
finas unidas por um tubo de pléstico (Butterfly n° 25
Abbot), muito til nesta exploragio. Fazemos a
assepsia da regido peno-escrotal, colocamos campos
estéreis, deixando exposto, somente, o escroto.

Busca-se, em um lado do escroto; o conduto
deferente, fixando-o com o polegar e o indice, e
anestesia-se esta pequena drea com 10 ml de qual-
quer anestésico sem adrenalina (novocaina a 1%).

Sem soltar o conduto deferente, realiza-se uma
pequena incisdo sobre a pele do escroto, expondo
em seguida o deferente, que se isola com uma cinta.
Do outro lado, procede-se & mesma técnica.
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Quando ambos os deferentes estao localizados,
com uma cuidadosa incisao longitudinal de 1,5 cm,
aproximadamente, abre-se a bainha fibrosa que os
recobre, deixando o deferente propriamente ex-
posto.

Procuramos deixar livres os deferentes numa
extensdo de mais ou menos uns 3cm, para poder
trabalhar comodamente e sem traumatizi-los.
Quando completamos estas manobras em ambos os
lados, passa-se por debaixo do deferente uma tenta-
cinula, traciona-se e punciona-se perpendicular-
mente, comprovando-se que a agulha se encontra na
luz por um deslizamento mais suave, sensagao que,
apos poucas exploragdes realizadas, se percebe facil-
mente. Nunca ligamos o deferente sobre a agulha,
como descrevem outros autores’®, pois considera-
mos que, embora se possa produzir um refluxo de
contraste, o que € raro, evitamos uma possivel
hipertensdo e a rotura da via em pacientes com
deferentes finos.

Em alguns paciente, cujos sémens nio apresen-
tavam  azoospermia, antes da  deferento-
vesiculografia, repetimos o seminograma duas sema-
nas depois, aparecendo melhoria ou néo-variagéo
dos pardmetros citolégicos e bioquimicos.

1) ASPECTOS GERALIS (em pacientes do Departa-
mento de Andrologia)

a) Patologia epididimdria:

Dilatagdo da alga epididimo-deferencial
Tubo epididimério simplificado

Cisto de cauda

Cisto de cauda permeavel

b) Patologia deferencial:

Dilatagao

Obstrugédo

Trajeto tortuoso

Calcificagao

¢) Patologia das vesiculas seminais:
Dilatagido

Hipoplasia

Obstrugio interna parcial

Amputagéo

Esclerose

Edema parietal

Calcificagdo

d) Patologia dos conjuntos ejaculadores:
Dilatagéo

Obstrugao

Desembocadura comum (no utriculo prostitico)
e) Misceldneas

2) ASPECTOS EM PACIENTES ESTEREIS (46
enfermos)
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Para compreender melhor estes pacientes, nés
os dividimos em 2 grupos, de acordo com o volume
do ejaculado.

No grupo I (pacientes com normo ou hiperes-
permia), existe um grande predominio da normali-
dade radiografica. Nao sabemos se as imagens
radiolégicas de dilatagdo de ampola e de ejaculado-
res tém algum significado patologico ou sdo, sim-
plesmente, variagdes morfoldgicas.

As alteragoes radiolégicas encontradas (quadro
I): obstrugio de deferente (1 paciente) e vesicula
seminal excluida (1 paciente), foram todas unilate-
rais.

No grupo II (pacientes com hipo ou aspermia),
a obstrucio bilateral de ejaculadores privard o
ejaculado da secregdo vesicular, o que se refletird no
sémen por hipospermia, pH 4cido, frutose baixa e
acido citrico elevado, isto é, analisando-se a secre-
¢do prostatica.

Se a obstrucdo € parcial, podem existir esper-
matozodides, como sucedeu em pacientes em que se
demonstrou, por deferento-vesiculografia, uma obs-
trugdo parcial de ejaculadores, com passagem de
contraste a bexiga.

A obstrugdo de deferentes devia originar so-
mente azoospermia, sem alterar os parametros fisi-
co-quimicos do ejaculado. De nossos S pacientes
com obstrugdo deferencial, em 3 havia claros antece-
dentes tuberculosos ou exploragio fisica de processo
fisico. Em todos, a imagem radiografica era tipica de
obstrugdo devida a processo tuberculoso. Dada a
grande afinidade do bacilo tuberculoso com a via
seminal, é 16gico pensar que, mesmo nio se poden-
do visualizar as ampolas, vesiculas e ejaculadores
fossem afetados, também, pela infecgdo, o que
explicaria o quadro seminolégico superponivel a
obstrugdo total de ejaculadores (3 pacientes), assim
como a aspermia em 2 Outros casos.

A estenose de ampolas deferenciais deve reper-
curtir somente sobre o nimero de espermatozéides e
ndo sobre os demais parédmetros fisico-quimicos
determinados. O paciente, cujo caso apresentamos
como estenose de ampola, mostra um menor calibre
da dltima por¢do da mesma, o que obrigou, no
momento exploratério, a aumentar a pressdo de
injegdo de contraste para vencer o dito obstaculo.
Esta é uma das vantagens do controle radioscépico
(ver quadro II).

O valor da deferento-vesiculografia nao se limi-
ta, portanto, a objetivar uma obstrucdo, se nao
mostrar o ponto exato da mesma e a possibilidade ou
nao de reparé-la, segundo a localizagao, extensdo e
tipo.

CONCLUSOES

Em todos os pacientes, pode-se injetar contras-
te na luz deferencial.

De 200 casos estudados desta forma, as compli-
cagOes foram um hematoma escrotal (em um pacien-
te que, logo depois da exploracdo, realizou uma
viagem em moto de 80 km, necessitando hospitaliza-
¢do posterior) ¢ uma deferentite unilateral, ambos
resolvidos medicamente e de forma ambulatorial.

O emprego de contrastes hidrossoldveis (triio-
dados com sais de metilglucamina a 70%), além de
ser mais fisiolégico, mostrou-0s como:

1 — Naio irritantes dos tecidos com que se
punham em contacto.

2 — Nao afetarem os espermatozoéides.

3 — Serem facilmente manobraveis e econd-
micos.

4 — Permitirem uma correta visualizagio da via
seminal.

5 — Seguirem os extravasados uma répida
reabsorgdo, o que evita a persisténcia de falsas
imagens.

6 — Foi comprovado, por exaustivos estudos
bacteriolégicos’, que, apesar de ndo se tratar de iodo
ibnico, estes compostos a 70%, injetados em forma
pura, como o fazemos, sdo bactericidas para os
germes patogénicos comuns do trato urindrio. Por

Quadro 1
DEFERENTO-VESICULOGRAFIA EM
PACIENTES COM NORMO OU
HIPERESPERMIA

(mais de 2 ml)

NOMmMals ... 22
Dilatacdodeampolas..........coooiviiiiiiiiiiiieieen. 08
Dilatagdo de ejaculadores ......................... 03
Vesicula excluida (unilateral)........................... 01
Deferente obstruido (unilateral)....................... 01
TOTAL. o e, 35
Quadro 11

DEFERENTO-VESICULOGRAFIA EM
PACIENTES COM HIPOSPERMIA
OU ASPERMIA

(Menos de 2ml)

Obstrugdode ejaculadores ...l 03
Obstrugdode deferentes ................oooiiinn, 05
Estenosedeampolas..............coooooiiiiiinn 01
INOITAIS oottt 02
TOTAL. ... e 11

313 J. Br. Urol. — Vol. 5 n° 4 — 1979



VIA SEMINAL

outro lado, ndo se chega a esterilizagdo da via, por
ser necessaria maior persisténcia destes compostos
na mesma.

Pelas consideracOes expostas, cremos que, nes-
te momento, os estudos deferento-vesiculogréficos
devem realizar-se de acordo com a seguinte pauta:

1 — Sempre em um consultério radiolégico e
seguindo a progressdo do contraste por televisdo.

2 — Deve comprovar-se a passagem bilateral a
bexiga, anotando em forma subjetiva, enquanto nio
possa ser quantificada, a velocidade de injegéo, as
resisténcias de passagem, etc.

3 — O contraste empregado tem que ser
hidrossolavel.

Seguindo as mencionadas indicagdes, esta ex-
ploracdo se transforma num estudo simples, quase
sem complicagdes, realizdvel de forma ambulatéria e
capaz de demonstrar insuspeitadas altera¢Oes da via
seminal, de causa intrinseca ou por modificagdes de
6rgdos vizinhos.

RESUMO

Apresentamos a experiéncia do estudo de 200
pacientes que se consultaram na Unidade de Andro-
logia da Fundagdo Puigvert, nestes Ultimos 5 anos.

Descrevemos peculiaridades técnicas e achados
ao nivel do trato seminal, resumindo num esquema
as diversas malformagdes e patologias encontradas.

Num grupo de 46 pacientes estéreis, analisamos
os achados e os fatores que permitem supor a
existéncia de fendbmenos obstrutivos.

Concluimos com a demonstragédo da falta de
complicagdes e a sistematizagdo dos passos a seguir
para aproveitar, ao maximo, esta exploragao radio-
l6gica.

SUMMARY
In a group of 46 sterile male patients, among

200 consultations at Puigvert Foundation, seminal
tract obstruction may be supposed, through radiolo-
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gical examination, to be responsible for masculine

infertility.
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